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Introduccion. Se ha estimado que, aproximadamente, 5 a 10 % de todos Email:

los canceres de piel se ubican en la regi6n periorbitaria. El parpado y, en ge-
neral, la region periorbitaria son sitios anatémicos asociados a un gran riesgo
de recurrencia y metastasis. Las recomendaciones sugieren practicar cirugia
micrografica de Mohs y escisi6on de segmentos por congelamiento.
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Objetivo. Describir los antecedentes y el contexto actual del tratamiento
quirdrgico y la reconstrucciéon para cancer periorbital.
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Métodos. Se hizo una bilisqueda en la literatura cientifica, utilizando las
palabras clave (MeSH): neoplasms, carcinoma, squamous cell, basosquamous,
melanoma, Mohs surgery, y operadores booleanos. Las bases de datos donde
se hizo la bisqueda fueron: Pubmed, Ebsco Host, Embase, Lilacs, Science
direct y Ovid.

Conclusiones. La cirugia micrografica de Mohs es actualmente la opcién
terapéutica y diagnéstica mas completa y con menores tasas de recidiva para
el tratamiento quirfirgico de tumores cutaneos complejos; ademas, permite
ahorrar tejido sano con la seguridad de la erradicacién tumoral. Se sugiere
realizar estudios analiticos para establecer una mejor evidencia.

PALABRAS CLAVE: neoplasias, carcinoma, escamocelular, basocelular,
melanoma, cirugia de Mohs.

Summary

Introduction. It is estimated that approximately 5 to 10% skin cancers are
located at the periocular area. Eyelids and the periorbital region are anato-
mic sites associated with high recurrence and metastasis risk. The literature
suggests to realize Mohs micrographic surgery or the frozen section technique.

Objective. To describe the periorbital cancer surgical treatment and recons-
truction background and the recent context.
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Tratamiento y reconstruccion del cancer periorbitario

Methods: We made a literature search using the following MeSH terms:
Neoplasms, Carcinoma, Squamous Cell, Basosquamous, Melanoma, Mohs
surgery and Boolean operators. We performed the search in Pubmed, Ebsco

host, Embase, Lilacs, Science direct and Ovid databases.

Conclusions: Mohs micrographic surgery is nowadays the most complete
therapeutic and diagnostic method and it presents the lowest recurrence rate
for complex skin tumor surgical treatment, besides it permits to save tumor-
free tissue with secure margins. We suggest carrying-out more analytic studies

to establish better evidence.

KEY WORDS: Neoplasms, carcinoma, squamous Cell, basosquamous, mela-

noma, Mohs surgery.

Introduccion

El cancer de piel localizado en la region periorbitaria es
infrecuente*2. Se ha estimado que, aproximadamente, 5
a 10 % de todos los canceres de piel se ubican en la re-
gién periorbitaria, con mayor frecuencia en mayores de
60 afios y con una relaciéon entre hombres y mujeres de
3 a 134, El parpado vy, en general, la regién periorbitaria
son sitios anatomicos asociados a un gran riesgo de re-
currencia y metastasis. Dado el riesgo de invasién de la
oOrbita, la nasofaringe y el craneo, se vuelve imperiosa
la necesidad de obtener margenes totalmente libres de
tumor>¢. Las recomendaciones basadas en la ‘evidencia’
sugieren Unicamente dos modalidades terapéuticas
para estos tumores cutaneos de la regién periorbitaria,
las cuales se caracterizan por el control permanente de
sus bordes: la cirugia micrografica de Mohs y la escisién
de segmentos por congelamiento, ya que proporcionan
un mayor control de los margenes, disminuyendo las re-
cidivas tumorales’ .

Métodos de basqueda

Estrategia

Se hizo una bsqueda sistematica de la literatura cien-
tifica con las siguientes palabras clave (MeSH): neo-
plasms, carcinoma, squamous cell, basosquamous,
melanoma y Mohs surgery, las cuales se combinaron uti-
lizando operadores booleanos AND, OR y NOT; se limito
la biisqueda por afo de publicacién (desde el 2000 hasta
la fecha) y tipo de disefo (revisiones, series de casos, es-
tudios descriptivos, analiticos y experimentales). No se
tuvo en cuenta el idioma de la publicacion.

www.revistasocolderma.com

Las bases de datos donde se hicieron las basquedas
fueron: Pubmed, Ebsco Host, Embase, Lilacs, Science
Direct y Ovid. Se encontraron y evaluaron 224 articulos,
de los cuales, se seleccionaron 48, que fueron la fuente
bibliografica para este articulo. Ademas, se hizo una
blisqueda de literatura gris y fuentes primarias, como li-
bros y entrevistas a profesionales de la comunidad aca-
démica, experimentados en diagnéstico y tratamiento
quirargico de cancer periorbitario.

El objetivo fue describir los antecedentes y el contexto
actual del tratamiento quirrgico y la reconstruccion
para cancer periorbital.

Clasificacion

Carcinoma basocelular

Es el tipo tumoral mas frecuente en la regién periorbi-
taria y corresponde a 90 % de los tumores malignos pal-
pebrales. El 54 % de este tipo histologico se presenta en
el parpado inferior, debido a la mayor exposicién solar.
En segundo lugar, se presenta en el canto interno, locali-
zacion que, ligada a su origen embriologico, empeora su
prondstico pues facilita la invasién de estructuras mas
profundas, como el conducto lacrimal, la 6rbita poste-
rior, los senos paranasales, la fosa craneal anterior, la
nasofaringe y el periostio>¢,

Carcinoma escamocelular

En la region periocular, el carcinoma escamocelular
ocupa el segundo lugar en frecuencia y corresponde
a 5 a 10 % de los tumores periorbitarios; le siguen el
melanoma, el carcinoma sebaceo y el carcinoma mi-
croquistico de los anexos, los cuales son relativamente
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infrecuentes. Al igual que el carcinoma basocelular, el
escamocelular es mas frecuente en el parpado inferior
que en el superior, con una razon de 4 a 1, y ocupa el
tercer lugar en frecuencia en el canto interno42°,

Melanoma

Ocupa el tercer lugar en orden de frecuencia entre las
lesiones malignas de piel. El mas frecuente en la region
periorbitaria es el lentigo maligno, que suele localizarse
en el parpado inferior. El melanoma se caracteriza por
su amplia extension subclinica, lo cual conlleva altas
tasas de recurrencia después de la escision estandar.

Existen controversias en cuanto a las modalidades
terapéuticas para la reseccibn del melanoma,
debido a la dificultad para diferenciar las células
melanéticas malignas de los melanocitos atipicos, los
cuales se localizan en el margen del tumor y pueden
ser secundarios a dafio solar*‘. Sin embargo, la
informacion disponible favorece la cirugia micrografica
de Mohs para el tratamiento del melanoma in situ o
de poca profundidad (menos de 1 mm), en la region
periorbitaria. Daniel, et al., consideran como la mejor
opcidn terapéutica cirugia de Mohs modificada o lenta,
debido a sus menores tasas de recurrencia local y las
ventajas en ahorro de tejido sano, en comparaciéon
con la cirugia de Mohs clasica; esta técnica tiene una
dificultad y es el tiempo diferido, ya que si se realiza
por congelacién, como se hace con la técnica clasica,
puede originar artefactos por el frio, que hacen mas
dificil la evaluacion de los melanocitos. Los partidarios
de la técnica tradicional de Mohs, la defienden debido
a la posibilidad de reconstruir en forma inmediata el
defecto quirdrgico®°.

Tumores cutaneos de baja incidencia
en la region periorbitaria

Ademas del carcinoma basocelular, el carcinoma esca-
mocelular y de los melanomas, otros tumores menos
frecuentes que también pueden presentarse son el
carcinoma sebaceo, el carcinoma microquistico de los
anexos, también conocido como carcinoma esclerosante
del conducto sudoriparo, y el carcinoma de células de
Merkel o carcinoma neuroendocrino.

A diferencia de los primeros mencionados, el carci-
noma sebaceo se presenta con mayor frecuencia en el
parpado superior y tiene una alta tasa de metastasis,
que alcanza hasta el 30 %, lo cual hace indispensable
su reseccién completa para evitar recurrencias locales y
a distancia®*°. El carcinoma microquistico de los anexos
ocurre tipicamente en cabeza y cuello, con mayor fre-
cuencia en los labios, es infrecuente en la regién perior-
bitaria y corresponde al 12 % de los periorbitarios. Los
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pocos casos reportados de este tumor, se localizaron
principalmente en el parpado inferior, seguido del canto
interno, las cuales son zonas de mayor exposicién solar.
Debido a su alto riesgo de invasién perineural y de reci-
diva con la escision local amplia, la cirugia micrografica
de Mohs o la escisién de segmentos por congelamiento,
se han convertido en el tratamiento estandar del carci-
noma microquistico de los anexos*9>%,

El carcinoma de células de Merkel es un tumor cutaneo
maligno que raramente aparece en region periorbitaria;
sin embargo, es de los mas agresivos. Las guias actuales
de la National Comprehensive Cancer Network, avalan
como tratamientos la escisiéon local completa con mar-
genes de al menos 2 cm, la cirugia de Mohs modificada o
la cirugia de Mohs clasica®92>2+

Técnicas terapéuticas

Cirugia microgrdfica de Mohs

La cirugia micrografica de Mohs asegura un margen
totalmente libre de tumor y provee al cirujano mayor
confianza para la planeaciéon de una reconstruccién
del defecto quirargico®ss. Esta técnica fue descrita por
Fredrick E. Mohs en 1936, y se basa en la extraccion del
tumor por escision quiriirgica.

Se toma una porcidon delgada (aproximadamente, 2
mm) de toda la superficie peritumoral para el analisis
por secciones de piel congelada. Posteriormente, se
aplana, se orienta y se marca, para permitir que la parte
exterior se corte horizontalmente después de la conge-
lacion, lo cual garantiza que todos los bordes peritumo-
rales y el lecho sean visibles en un solo plano.

Después de la verificacion histologica, si no hay mas
focos tumorales, los margenes se consideran libres de
enfermedad. De lo contrario, el tumor residual esta
marcado para permitir la escision posterior, que se
lleva a cabo en paralelo a la zona de la cual se elimin6
el tejido. Esta escision en rebanadas sucesivas requiere
una estrecha coordinacién entre la cirugia, la prepara-
cion y el analisis histologico; sin embargo, incrementa
el tiempo quirtrgico e implica mas personal, el cual
debe tener entrenamiento, lo que aumenta los costos
de tratamiento4%,

La reconstruccion se hace, en la mayoria de los casos,
de forma inmediata después de la reseccién®y el analisis
total del tumor. Con otros métodos quircirgicos de resec-
cion tumoral, como la cirugia micrografica de Mohs con
inclusién en un bloque de parafina (o cirugia de Mohs
lenta) o enfoques similares (Breuningery), los resultados
histolégicos no estan disponibles de inmediato, ya que
el tejido se incluye en parafina. La cirugia de Mohs sigue
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siendo un procedimiento complejo que implica el es-
tudio histopatolégico inmediato de la pieza quirtirgica'4.

En sus publicaciones de 1986, Mohs document6 tasas
de curacién a cinco afos de 99 % para el carcinoma
basocelular y de 98,1 % para el escamocelular, usando
la cirugia micrografica para tumores del parpado. Sin
embargo, a lo largo de la historia de la medicina se han
ofrecido multiples opciones para el tratamiento de los
tumores cutaneos de la regién periorbitaria, como la
criocirugia, la escision estandar con margenes y fijacion
permanente, la radioterapia o medicamentos t6épicos
como el imiquimod#319:2,

Aunque en un principio Mohs plante6 la granula-
cion del defecto quirdirgico como una buena opcién
para la cicatrizacién, en 1986 Anderson plante6 que
este método podria generar problemas funcionales
y estéticos de la region periocular, por lo que sugirié
una reconstruccién quirdrgica de los defectos produ-
cidos en esta area por las resecciones mediante ci-
rugia micrografica de Mohs*?3,

Técnicas de reconstruccion

Aunque hay muchas causas de deformidad en la regi6n
periorbitaria, como colobomas, traumas y retracciones
cicatriciales, entre otros, la reseccion de las neoplasias
malignas de piel, atn representan la principal causa
de reconstruccion de la regién periocular3. Pese a que
no hay consenso respecto al mejor método para la re-
construccién de los defectos periorbitarios después de
la reseccion tumoral, contamos con los diferentes col-
gajos descritos en la literatura cientifica, que han dado
buenos resultados segiin lo demostrado por estudios
experimentales, dependiendo de la complejidad de la
deformidad, la localizacidn, el tamano, la edad del pa-
ciente, el tipo tumoral y otras caracteristicas>>%,

Un colgajo de piel se diferencia de un injerto porque
el primero, ademas de la piel, involucra el tejido subcu-
taneo con su plexo subdérmico de vasos (pediculo), por
lo cual tiene su propio suministro sanguineo, sin importar
el lugar donde sea ubicado*. Los injertos se clasifican
seglin su espesor. Tanto los delgados como los de espesor
medio, solo pueden obtenerse con un dermatomos.

Para la adecuada adhesion de los injertos, hay ciertos
aspectos que siempre deben tenerse en cuenta:

1. Hemostasia del lecho receptor.

2. Sutura cuidadosa de los bordes.

3. Cuidados posteriores a la reconstruccién, como la
aplicacion de un rollo de gaza compresivo por al
menos cuatro dias (capitoneo).

4. Supertficie del injerto mayor de un tercio del area
por cubrir, especialmente en casos de retraccién
cicatricial.
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5. Los colgajos bipediculados disminuyen el riesgo
de necrosis, ya que tiene un suministro sanguineo
de patrén de doble azars.

La reconstruccion de grandes defectos periorbitarios
(mayores de 3 cm) constituye un gran desafio para
los cirujanos, por lo que se requiere personal perfec-
tamente capacitado y entrenado en la fisiologia de la
cicatrizacion, la anatomia facial y los principios recons-
tructivos de las distintas técnicas de colgajos e injertos
de tejidos blandos, desde el disefio hasta el traslado y
colocaci6n del colgajo.

La aplicacion de todo lo anterior debe verse reflejada
en reconstrucciones con resultados estéticos y funcio-
nales adecuados*>3*+?», Antes de la reconstruccion
del defecto quirargico, el cirujano debe asegurarse de
tener margenes libres de tumor, lo cual puede lograrse
en el mismo tiempo quirtrgico en el caso de la cirugia
de Mohs, o puede diferirse en los casos en que se
utilizan otras técnicas de reseccién del tumor, como
la cirugia de Mohs lenta. Sin embargo, cuando sea po-
sible, debe procurarse una reconstruccién no diferida,
puesto que disminuye el riesgo de infeccién y retrac-
cion de estructuras, ya que no ha empezado el proceso
de granulaci6n33-24:283031,

Sino se cuenta con la cirugia de Mohs, se puede hacer
un estudio histopatoldgico de los margenes del tumor y
la reconstruccién inmediata es una buena opci6én en los
siguientes casos:

1. Sino se trata de un tumor recurrente.

2. Si el tumor no es infiltrante, no es un tipo histo-
l6gico de alto riesgo y los bordes estan bien deli-
mitados.

3. Sisetiene un margen amplio (de, al menos, 4 mm).

Si se trata de un paciente mayor, con gran riesgo
anestésico.

En casos graves de tumores con extension 6sea, debe
hacerse, ademas, una osteotomia durante la resec-
cion tumoral, pero, si el compromiso es superficial,
la intervencién puede consistir en la ablaciéon del pe-
riostio y el raspado del hueso solamente. Se cuenta con
la opcion de injertos 6seos, que deben utilizarse sélo
cuando se requiera recubrir una estructura subyacente
importante, como la duramadre; lo ideal es evitarlos.
En defectos muy extensos de la pared orbitaria, un
buen recurso son los injertos aloplasticos. Algo que no
debe olvidarse es no dejar bordes 6seos afilados, para
evitar la penetracion de injertos y colgajos en los tejidos
blandos subyacentes® %,

Los injertos deben obtenerse de sitios adyacentes al
defecto, pues garantizan mejores resultados estéticos
por la semejanza de color y textura con la piel resecada,
y aunque se prefieren de espesor completo, cuando no

229



Olmos M, Portilla N, Castro CA.

hay suficiente piel donante disponible, se puede optar
por injertos de espesor parcial. Los sitios donantes de
eleccion son: el parpado superior, la zona preauricular,
la retroauricular, la supraclavicular y la regién interna
del brazo#31,

Por el alto grado de irrigacién de la cara, el plexo
vascular subdérmico suele suplir las necesidades para
la integracion de cualquier injerto, por lo que rara vez
se requieren colgajos rotacionales. Sin embargo, hay
ciertos factores, como la historia previa de cirugias fa-
ciales, el tabaquismo, la radiacién o la enfermedad vas-
cular, que pueden disminuir la circulacién sanguinea
y dificultar la adhesion del injerto, los cuales deben
tenerse en cuenta*?, Para obtener colgajos de avance
de tejido blando y minimizar la tensién del colgajo de
avance, pueden hacerse incisiones paralelas a las lineas
de tension de la piel relajada. El hecho de que el cancer
de piel se presente con mayor frecuencia en pacientes
mayores, presenta una ventaja quirargica al propor-
cionar una mayor capacidad de extension y elasticidad
de la piel»»3,

Cuando se avanzan colgajos, para evitar la tensién ex-
cesiva en la piel, deben usarse suturas de soporte mas
profundas sobre la capa del sistema masculo-aponeu-
rético superficial, que simulen la funcién del ligamento
orbito-malar, sobre todo en defectos centro-faciales. El
afrontamiento de la piel debe hacerse libre de tension,
con bordes evertidos, usando tantos puntos de colcho-
nero como sean necesarios»+3°3,

Las técnicas reconstructivas basicas pueden consistir
en cierre directo, colgajos o injertos; y en defectos de
mayor tamafio, se pueden utilizar varias técnicas a la
vez. Pueden clasificarse segiin el area anatomica que
requiere el tratamiento: parpado superior, parpado in-
ferior, canto interno o canto externo. Lo ideal es recons-
truir por subunidades anatémicas3.

Pdrpado inferior

En la reconstruccién del parpado inferior, el injerto
debe fijarse en su aspecto mas superior para evitar la
tension vertical inferior y los vectores negativos®334,

Colgajo de Mustardé: es el método mas conocido
para la reconstruccion del parpado inferior, debido a
que es una técnica simple y que da buenos resultados,
tanto en defectos parciales como en defectos totales del
parpado inferior, ya que proporciona un adecuado su-
ministro sanguineo que garantiza la supervivencia del
colgajo, por la similitud en color y textura de la piel, lo
cual da un excelente resultado estético y disimula ade-
cuadamente la cicatriz, y porque puede practicarse en
un solo tiempo quirdrgico.

Consiste en hacer un amplio colgajo de avance y rota-
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cion de la mejilla, que se disefia de manera triangular
y se traslada hasta el defecto del parpado inferior;
algunas veces se puede asociar a un injerto condro-
mucoso del tabique nasal. Sin embargo, es una cirugia
bastante amplia que algunas veces requiere anestesia
general y que, como secuela, puede dejar ectropidn,
epifora y afectaciéon de la rama frontal del nervio facial.
Para evitar el ectropion se han propuesto las suturas
de suspension, las cuales se fijan desde el tarso hasta
la region frontal, evitando la retraccién durante el pro-
ceso de adhesion y cicatrizacién. Se retiran cuando se
ha terminado la integracion del colgajo a los tejidos ad-
yacentes, entre la primera y segunda semana después
de la cirugia (FIGURA 1)%'0141528323741,

Colgajo de Tenzel: es un colgajo de avance semicir-
cular, excelente opcion en la reparacion de defectos
de espesor completo del parpado, que pueden ser cen-
trales, mediales o laterales. Se utiliza cuando esta com-
prometida entre 33 y 75 % de la longitud horizontal del
parpado inferior, o de 30 a 60 % de la longitud hori-
zontal del parpado superior.

Aunque es una técnica muy similar a la de Mustardé,
provee una reconstruccién funcionalmente mas efi-
ciente de las lamelas del parpado, con mejor reorgani-
zacion tisular# Se intervienen ambas lamelas, anterior
y posterior, en un @nico tiempo quirdirgico. Se prefiere
esta técnica cuando se dispone de segmentos del par-
pado adyacentes a ambos lados del defecto, de espesor
completo, que sean laxos y tengan disponibilidad de
piel del canto lateral. También, es una mejor opcién que
los injertos cuando hay antecedentes de irradiacién o
quemadura pues, como es un colgajo, provee su propia
irrigacion sanguinea (FIGURA 2)44°,

Se debe practicar una cantotomia lateral (linea ar-
queada semicircular superior de 20 mm, aproximada-
mente) debajo del colgajo y se secciona la rama inferior
del tend6n cantal lateral, para movilizar completa-
mente el segmento inferior lateral del parpado. El col-
gajo se diseca totalmente y se avanza medialmente, de
tal forma que el tejido lateral del parpado se avanza
hasta el borde medial del defecto. Posteriormente, debe
hacerse una fijacion cantal lateral, lo cual evita la caida
del parpado. Las complicaciones del colgajo de Tenzel
incluyen escotaduras del parpado, ectropion, pliegues
cantales laterales, deformidades en trap-door y simblé-
faron (FIGURA 2)*.

Colgajo tarso-conjuntival de Hughes: es un colgajo
de tarso autogeno irrigado y revestido con la conjuntiva,
de eleccién para defectos de espesor completo que im-
pliquen entre 66 y 100 % de la extensién horizontal del
parpado inferior, que proporciona un reemplazo ideal
de la lamela posterior. Las mejores opciones para la re-
construccién de la lamina posterior del parpado son los
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ESQUEMA DEL
COLGAJO DE
MUSTARDE.

A. Lesion tumoral.

B. El defecto se disefia
de forma triangular y
se avanza el colgajo.

C. Cierre definitivo.

FIGURA 1. A. Primer tiempo de la cirugia microgréfica de Mohs —variacién de parafina— en el tratamiento de un
melanoma lentigo maligno. B. Se diseca el colgajo de Mustardé mediante el sistema muisculo-aponeurético superfi-
cial. C. Resultado dos meses después.

colgajos con pediculo o los colgajos libres del parpado
opuesto. Sin embargo, cuando no se cuenta con sufi-
ciente tejido tarsal, los colgajos autélogos son la mejor
alternativa. Otras opciones viables, pero menos fre-
cuentes, son los injertos de mucosa del paladar duro (de
eleccién), de cartilago auricular y de cartilago nasal*.
Cuando hay gran pérdida de volumen, la lamela poste-
rior puede reemplazarse con la superficie dérmica de los
colgajos de dermis profunda-4.

Para la reconstruccion de la lamela anterior, hay va-
rias opciones, como un injerto cutaneo de espesor com-
pleto o un colgajo de avance local. Todos ellos deben ha-
cerse respetando las unidades estéticas, para lograr el
mejor resultado estético y funcional posible, puesto que
evitan la tension vertical (gravitacional) de la piel (parti-
cularmente en el parpado inferior) y reducen el riesgo de
retraccion del parpado o la mejilla y el ectropi6n. La 1a-
mina anterior (piel y mtsculo orbicular), debe suplir el
aporte sanguineo en casos de colgajos libres de lamina
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posterior y, viceversa, en casos de colgajos libres de la
lamina anterior®,

La obstruccion visual temporal, hasta que el colgajo
sea dividido en una segunda etapa de 7 a 45 dias des-
pués del primer procedimiento, es un efecto secundario
de este procedimiento'",

Pdrpado superior

Una adecuada reconstruccion y los cuidados posope-
ratorios son primordiales en la reparacion del parpado
superior, ya que este constituye la principal fuente de
proteccién de la cornea®34283°3137, Para la reconstruc-
cion del parpado superior se han descrito las mismas
técnicas reconstructivas que en el parpado inferior,
aunque también describimos otra técnica quirdrgica
usada para defectos de mayor tamafio®.

Colgajo de Cutler Beard: es la mejor opcion para la
reconstruccién de defectos mayores del parpado su-
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ESQUEMA DEL COL-
GAJO DE TENZEL.

SU BIOMECANICA ES LA
MISMA DEL COLGAJO DE
MUSTARDE.

A. Lesi6n tumoral.

B. Disefio de una linea
arqueada semicircular
superior.

C. Cierre inmediato; no
se debe olvidar fijar el
ligamento cantal externo.

FIGURA 2.

A. Posoperatorio inme-
diato de la cirugia micro-
grafica de Mohs en defecto
del 38 % del parpado
(colgajo de Tenzel).

B. Cuatro meses después
de la cirugia.

C. Ocho meses después de
la cirugia.

perior y consiste en un colgajo de piel, musculo y con-
juntiva, que se avanza desde el parpado inferior hasta
el parpado superior, por lo cual el ojo queda cerrado al
menos cuatro a seis semanas, hasta que se separa para
la evaluacion corneal. Dado que no es posible la recons-
truccion de la lamela posterior mediante esta técnica
quirtrgica, la inestabilidad del margen palpebral es uno
de los efectos secundarios frecuentes de esta cirugia's.
Colgajo de doble avance en la zona supraciliar:
se trata de colgajos unipediculados bilaterales, técnica
también conocida como cierre en H o H plastia. Consiste
en practicar dos incisiones opuestas al defecto, con lo
cual se forman dos colgajos que se aproximan entre si
para cubrir el defecto, formando una H. No necesaria-
mente los colgajos tienen que ser del mismo tamaiio.
Esta técnica se puede utilizar en defectos paramediales
de la zona frontal y la ciliar (FIGURA 4). La ventaja de
esta técnica sobre los colgajos simples, es que distribuye
su tension desde los dos lados evitando, en el cierre,
la desviacion del de la linea media. En ocasiones se
pueden utilizar los tridngulos de Burow para lograr un
mayor desplazamiento del colgajo. Por lo general, estos
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son cuatro y se colocan al final del colgajo para lograr
un camuflaje de la cicatriz.

Canto interno

Es de suma importancia asegurar un anclaje rigido del
canto, que provea una adecuada tensién horizontal,
para lograr mantener la integridad, estabilidad, posi-
cion y funcién de los parpados vy, asi, evitar la exposi-
cion de la cornea (FIGURA 5)-293443,

Lindgren, et al., recomiendan usar un tubo de silicona
para reemplazar el canaliculo cuando se comprometa
durante la reseccion tumoral. También, refieren el uso
de técnicas combinadas de granulacion de parte de la
herida, mas colgajos de espesor completo para la re-
construccién del canto interno®. Un injerto peri6stico es
una excelente opcién en la reconstruccion del canto in-
terno, para fijar la lamela posterior del parpado (tarso y
conjuntiva), recrear los ligamentos del canto o soportar
un colgajo superpuesto. Si no se cuenta con el periostio,
porque se ha removido durante la resecciéon tumoral,
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FIGURA 3.

A. Segundo tiempo de la
cirugia micrografica de
Mobhs en el tratamiento de
un carcinoma basocelular
trabecular.

B . Injerto preauricular 15
dias después de la cirugia.
C. Control a los cuatro
meses.

FIGURA 4. A. Placa tumoral de margenes moderadamente definidos. B. Segundo tiempo de la cirugia micrografica de
Mohs. C. Disefio del colgajo de doble avance, incluyendo la ceja. D. Resultado quince dias después de la cirugia.

puede optarse por una pequena placa de titanio o un
dispositivo de anclaje, fijados con sutura»3%4,

Dos excelentes opciones para la reconstruccion del

canto interno son los injertos cutaneos y los colgajos
de Rigel“4.
Injertos de piel: son una opciéon frecuentemente uti-
lizada. Cuando se eligen como técnica reconstructiva,
la mayor similitud en el color la ofrece un injerto de la
region preauricular (FIGURAS 3, 5 Y 6). En la region pe-
riorbitaria, no deberian usarse injertos de espesor par-
cial alrededor de los parpados, pues facilitan las con-
tracciones del injerto, llevando a ectropion y retracciéon
del parpado inferior, de la mejilla o de amboss34,

Colgajo de Rigel: es un colgajo de transposicion y ro-
tacién tomado de la linea medial frontal, también lla-
mado colgajo glabelar, que debe trasladarse para cubrir
el defecto del canto interno. Una posible secuela que
debe tenerse en cuenta para la reconstruccion del canto
interno, es el crecimiento de cejas en esta region si el
colgajo es tomado de muy arriba®.

www.revistasocolderma.com

Canto externo

El canto lateral es una estructura compleja e impor-
tante de la region periorbitaria, no solo porque define
la posicién y funcién del parpado, su movimiento y
tono muscular en reposo, sino porque también ayuda a
determinar la apariencia racial y étnica de la fisura pal-
pebral (FIGURA 6). Por ende, los dafos del area cantal
externa pueden dar como resultado cierre palpebral in-
completo, exposicién de la cornea, epifora y problemas
estéticos®, Por esto, aunque en las Gltimas décadas se
han mantenido los principios basicos de la reconstruc-
cion del canto lateral, como la estabilizacién de rutina
de esta estructura, las técnicas quirtargicas han cam-
biad05,34,47'50_

Para las intervenciones quiriirgicas de esta area debe
tenerse amplio conocimiento del recorrido de las ramas
del nervio facial, para evitar dafios accidentales de estas
estructuras, lo cual podria resultar en déficits funcio-
nales y estéticos>4*5. Dependiendo de la extensién del
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FIGURA 5

A. Lesion tumoral de margenes mal
definidos.

B. Posoperatorio inmediato del tercer
tiempo de la cirugia micrografica de
Mohs.

C. Dias después de la cirugia. Notense
el capitoneo y los puntos suspensorios
desde el tarso hasta region frontal.

D.Resultado quince dias después de la
cirugia.
E. Control al quinto mes.

defecto y su complejidad, se debe escoger la técnica de
reconstruccion mas adecuada, entre las cuales podemos
contar con las siguientes:

Cierre primario: es el método de reconstrucciéon mas
adecuado, simple y con menos complicaciones en casos
de pequefios defectos. Se recomienda suturar el defecto
en la direccién de las lineas de tension sobre la piel re-
lajada, pues esto disminuye el riesgo de dehiscencia y
permite mejores resultados estéticos. Sin embargo, por
la disposicién en “pata de gallo” de las arrugas en el
canto lateral, las cuales no siempre siguen las lineas de
expresion, debe tenerse cuidado para orientar apropia-
damente las cicatrices sobre el valle natural que se ex-
tiende horizontalmente entre una arruga de esta “pata
de gallo”s. Ademas, debido a la poca disposicion de
dermis con que se cuenta en esta region, debe intentarse
un cierre de piel libre de tensién, para evitar la dehis-
cencia de la herida. También, debe tenerse precaucion
en el momento de orientar la sutura, para no mover el
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canto lateralmente, la linea de implantacién del pelo
medialmente, ni la ceja inferiormente3#>°5t,

Colgajo romboidal: descritos por Limberg, los col-
gajos romboideos se recomiendan en la reconstrucciéon
del canto lateral.

Esta técnica consiste en la escision del defecto en
forma de rombo, ubicando los angulos de 120° en las
areas de mayor exceso de piel. Después, desde el vér-
tice del angulo de 120°, se traza una linea hacia afuera,
de igual longitud a un lado del rombo, y se practica un
corte a 60° en el extremo de esta linea. Esta linea debe
ser paralela y de igual longitud a un lado del rombo.

El colgajo se secciona y se traslada de tal forma que el
corte del vértice de 60° se inserte en el angulo de 60° del
defecto romboideo. Este colgajo produce deformidades
minimas en las estructuras anatémicas adyacentes vy,
ademas, provee una piel similar para la reconstruccién
del defectos474,

Colgajos de Fricke: es un colgajo en el que se hace

www.revistasocolderma.com



Rev Asoc Colomb Dermatol. 2013; 21: 8 (Julio-Septiembre), 226-238

Tratamiento y reconstruccion del cancer periorbitario

FIGURA 6. A.Carcinoma escamoce-
lular de diferenciacién queratésica. B.
Tres tiempos de la cirugia micrografica
de Mohs. C. Colocacién de injerto
abdominal. Nétense el capitoneo y
los puntos suspensorios desde el tarso
hasta region frontal. D.Resultado un
mes después de la cirugia.

transposicion de su base inferior. Se disefia en la piel
de la region frontal o temporal y se rota medialmente
para cubrir defectos del canto lateral, teniendo la pre-
caucién de no mover la ceja lateralmente o la linea de
implantaciéon del cabello anteriormente. Los colgajos
grandes de este tipo pueden requerir sutura del sitio
donante, lo cual puede dejar resultados estéticos po-
bres. En vez del colgajo de transposicion de Fricke, otra
alternativa para el cierre del sitio donante es el uso de
colgajos bipediculadoss344749,

Colgajo de Tulip: es un colgajo axial bilobulado,
que incluye la arteria temporal superficial en la frente
y que debe trasladarse como un colgajo en isla hasta el
canto externo. En algunos casos, cada 16bulo del colgajo
puede tener un suministro sanguineo axial indepen-
diente, ya que se encuentran variaciones anatémicas de
las ramas de la arteria temporal superficial que se los
provee. Para el disefio del colgajo puede practicarse una
ecografia Doppler, que ayuda a localizar facilmente la
arteria temporal superficial para asegurarse de que el
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suministro sanguineo esté incorporados3+5°,

Reparacion del tendon del canto lateral: se requiere
cuando se interrumpe la continuidad entre el tubérculo
de Whitnall y el tendén del canto lateral, en la region
mas interna de la 6rbita lateral. Cuando se emplea el
periostio de la 6rbita para soportar el canto lateral, se
describe que éste ejerce un vector con direccién supero-
lateral, aunque no siempre es suficiente. Para suturar el
tubérculo de Whitnall, el periostio puede transponerse
como un colgajo>74,

Para fijar el tendén al hueso, se han descrito tres téc-
nicas que se utilizan con cierta frecuencia. Una de ellas
consiste en perforar un orificio a través de la 6rbita
lateral, a 2 mm del borde orbitario en la regién del tu-
bérculo de Whitnall, y pasar un alambre de titanio de
calibre 26 o 28 que se cierra a si mismo formando un
aro, para fijar la sutura del tendén a la o6rbita 6sea. Sin
embargo, esta técnica puede dejar el alambre palpable
y producir artefactos en las imagenes radiol6gicas, por
lo que puede optarse por el uso de suturas de anclaje
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6seo emparejadas que se pasan a través del orificio y se
ligan en la parte externa. Bachelor describi6 una técnica
usando un colgajo en forma de Y tomado del tendén del
palmar largo, que se lleva y asegura mediante un ori-
ficio en la érbita lateral, para reconstruir el canto lateral
cuando el déficit es tan extenso que compromete las
placas tarsales superior e inferior>4»495,

Defectos de espesor completo: cuando se pierde todo
el espesor de la piel en el canto lateral, suele también per-
derse estructuras adyacentes como los parpados. Jones y
Cooper reconocieron que la reconstruccion de estos de-
fectos requeria tanto de la reconstrucciéon del canto la-
teral, como de la de los parpados y platillos tarsales. Para
reemplazar estas estructuras, se cuenta con materiales
autégenos, como injertos o colgajos tarsales, mucosa
del paladar duro y tend6n del palmar largo, entre otros,
ademas de esclerética de cadaver, fascia o piel artificial,
de animal o de cadaver. En otros casos, para la reconstruc-
cion de defectos muy complejos del canto lateral, puede
requerirse una combinacion de varias técnicas>3+5°.

Una complicacion importante se presenta cuando, du-
rante la reseccion tumoral o la reconstruccion del canto
externo, se recorta en exceso el parpados superior o el
inferior (méas comun), lo cual lleva a una mala posicién
del canto lateral, con pobre adhesion del parpado si es
coloca muy anterior, o a triquiasis e irritacién de la su-
perficie ocular si queda muy posterior. La mala posicion
hacia arriba o hacia abajo (mis comiin) puede dar un
pobre resultado estéticos34505,

Complicaciones posoperatorias
y seguimiento

Entre las principales complicaciones de estas cirugias
de reconstruccién que implican la regién periorbitaria,
se pueden mencionar retraccion de la mejilla o del par-
pado, ectropidén cicatricial, lagoftalmos y ptosis palpe-
bral. Segln la experiencia de Kikkawa, la incidencia
aproximada de una mala posicién palpebral sintomatica
que requiere de una segunda intervencion, es de 10 %"®.

Imbricacién palpebral

Es una complicacion frecuente durante la cantotomia la-
teral con cantolisis o sin ella, que consiste en una asime-
tria de los planos de reparacion de los tendones superior
e inferior del canto, por un error en la identificacién y
aproximacién de los tendones del canto y de los margenes
palpebrales. Esto produce un defecto estético, ademas de
un defecto funcional, por la superposiciéon de un parpado
sobre el otro a nivel del canto lateral. El manejo de esta
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complicacion es liberar los tendones del canto en la co-
rrecta posicién anatémica y volver a suturar por planos,>s.

Ectropion

Consiste en la eversién del borde libre del parpado in-
ferior y puede resultar por un inadecuado soporte del
tarso, del tend6n del canto lateral o de ambos. Por la
edad, y lalaxitud de la piel y del tend6n del canto lateral
subyacente, puede presentarse un ectropién involutivo,
que resulta en la exposicion de la esclerética inferior. El
recortar en exceso la lamela anterior (piel y misculo) del
parpado inferior, puede causar su contractura, lo que
resulta en un ectropién cicatricial. Para un ectropion
menor, una buena opcion de correccién es el masaje de
la cicatriz queloide para corregir la retraccion del par-
pado. Sin embargo, en el ectropién mas pronunciado,
una nueva intervencién quirirgica con ablacion de la ci-
catriz y aumento del tejido lamelar (por reordenamiento
del tejido o del injerto) puede ser la Ginica solucién para
prevenir problemas mayores por la exposicion ocularss.

Entropién

Es la inversion del margen palpebral, que puede llevar
a complicaciones mayores por excoriaciones corneales,
con subsecuente dolor, irritaciéon ocular, infecciones,
cicatrices y disminucion visual, producidas por la inver-
si6n de las pestafias que se dirigen hacia la cérnea. Las
estrategias de manejo para el entropién son paralelas a
las de ectropion, y pueden enfocarse en reemplazar los
defectos de la lamina posterior con injertos o colgajos
autégenos, animales, cadavéricos, artificiales, fibrosos,
mucosos o fibrosos y mucosos (por ejemplo, tarso, pa-
ladar duro, cartilago auricular y esclerética)ss.

El seguimiento puede variar dependiendo del caso. Por
lo general, es mejor revisar a los pacientes después de 24
horas, a la semana, a los 15 dias y al mes. En estos con-
troles se deben que tener en cuenta las posibles compli-
caciones, retirar el capitoneo de los injertos, desbridar
y drenar si es necesario. Posteriormente, se hacen con-
troles cada seis meses en los primeros dos afos y luego
un control anual durante los primeros 10 aflos. Ademas,
en casos de tumores mas profundos y, especialmente, en
aquellos con invasién perineural, se recomienda hacer
un seguimiento estricto, al menos, cada seis meses du-
rante cinco afios, para descartar recurrencias®®.

Conclusiones

Actualmente la cirugia micrografica de Mohs es la op-
cion terapéutica y diagnostica mas completa y con me-
nores tasas de recidivas para el tratamiento quirairgico
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de tumores cutaneos complejos y agresivos localmente,
ademas de que es la tnica alternativa que permite aho-
rrar tejido sano con la seguridad de erradicar el tumor.

La reconstruccién inmediata que se hace el mismo dia
de la erradicacion tumoral, brinda menor tasa de re-
traccion e infeccion del area del defecto y proporciona
comodidades para nuestros pacientes y familiares.
Ademas, permite ahorrar en costos ya que no toca hacer
una segunda cirugia. Sin embargo, este tipo de estudios
no permiten determinar la efectividad ni la eficacia del
tratamiento.

Cuando el defecto posee un lecho con adecuado so-
porte vascular, los injertos son viables, en caso con-
trario, podria ser necesario el uso de colgajos.

Los resultados quirdrgicos dependen de muchos fac-
tores, como son el area tratada, la dimensién del defecto
por cubrir y la edad de los pacientes. El éxito de la re-
construccién quirargica después de la reseccion de tu-
mores, se refleja, no solo en un buen resultado estético,
sino también en la conservacion de la funcionalidad.
Sin embargo, no existe consenso sobre cual es la mejor
técnica quirtrgica. La mejor puede ser con la que el ciru-
jano se encuentre mas familiarizado, ya que entre mayor
sea su experiencia y el niimero de procedimientos del
mismo tipo que haya practicado, mejores son los resul-
tados estéticos y funcionales.

La inadecuada reconstruccién del area periorbitaria
puede llevar a complicaciones mas serias, como el ec-
tropion o el entropion, que finalmente pueden causar
danos de la cornea. Se sugiere realizar estudios anali-
ticos para establecer una mejor ‘evidencia’, teniendo en
cuenta que el tema es de frecuente manejo por los ciru-
janos dermato6logos en nuestro pais.
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