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¢Qué nos ensend Hughes en la reparacion
de defectos quirurgicos del parpado inferior?
What did Hughes teach us about repairing surgical defects

in the lower eyelid?

Aguayo-Carreras, P.; Pérez-Lopez, |.; Martinez-Lopez, A.; Linares-Gonzalez, L.;

Rédenas-Herranz, T.; Ruiz-Villaverde, R.
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario San Cecilio de Granada

Resumen

La reconstruccidn del parpado inferior sigue siendo un reto, especialmente la reparacion de defectos que
abarcan mas de la mitad de su superficie horizontal. El colgajo de Hughes del parpado superior ipsilateral
es la técnica quirurgica de eleccion para los tumores de gran tamario del parpado inferior. Presentamos el
caso de una paciente con carcinoma basocelular superficial de parpado inferior izquierdo que fue inter-
venida con extirpacion del tumor con margen de seguridad y reparacion del defecto primario mediante
este colgajo. Describimos la técnica de Hughes paso a paso, sus potenciales complicaciones, asi como los
puntos clave en su ejecucidn para conseguir unos resultados satisfactorios.

Abstract

Lower eyelid reconstrution remains a challenge, especially the repair of defects that cover more than
a half of its horizontal surface. The Hughes flap of the ipsilateral upper eyelid is the surgical techni-
que of choice for large tumors of the lower eyelid. We present the case of a patient with superficial
basal cell carcinoma of the lower left eyelid who underwent surgery with excision of the tumor with
margin of safety and repair of the primary defect using this flap. We describe the Hughes technique
step by step, its potential complications, as well as the key points in its execution to achieve satis-
factory results.
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INTRODUCCION

La cirugia oncoldgica del parpado supone un reto en ci-
rugia dermatoldgica, ya que esta region presenta dificultades
técnicas y posibles complicaciones diferentes a otras localiza-
ciones de la superficie corporal. El objetivo fundamental de
la cirugia oncoldgica consiste en lograr la reseccién completa
del tumor preservando la funcionalidad y obteniendo el me-
jor resultado estético posible (1).

Los parpados son estructuras complejas, para llevar a
cabo su reconstruccion, por lo que es muy importante en-
tender algunas caracteristicas anatdmicas bdasicas. El parpa-
do inferior es mds corto en altura, menos moévil y contribuye
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minimamente al cierre del ojo. La piel del parpado es la mas
delgada del cuerpo y se vuelve mds gruesa a medida que se
acerca a la ceja y la mejilla. Se adhiere firmemente sobre el
area pretarsal y sobre las areas cantales medial y lateral de-
bido a la ausencia de tejido subcutaneo. Estd forrado con la
conjuntiva en el lado interno y sostenido en el medio por la
placa tarsal. La conjuntiva esta firmemente adherida sobre
las laminas del tarso forrando los fornices. El margen del
pdarpado representa la zona de transicién de la piel y la con-
juntiva. Esta union se llama linea gris y, a través de ella, el
pdarpado se puede dividir en lamela anterior y lamela poste-
rior. La lamela anterior se conforma por la piel y el musculo
orbicular. La lamela posterior esta constituida por la conjun-
tiva y la placa tarsal (2).
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El objetivo basico de la reconstruccidn es restaurar la anato-
mia y la funcion de los parpados. Para ello, las capas del parpado
inferior, tanto la lamela anterior como la lamela posterior, deben
reconstruirse con éxito y el revestimiento interno debe ser liso (2).

El colgajo tarsoconjuntival de Hughes se describié origina-
riamente en 1937 (3). Se ide6 como un colgajo tarsoconjuntival
formado a partir del parpado superior ipsilateral con base en la
conjuntiva superior que se avanzaba hasta el parpado inferior
para reemplazar la lamela posterior ausente. El principal proble-
ma de esta técnica fue que el parpado superior con frecuencia se
retraia provocando un entropion tras la division del pediculo (4).

En 1982, McCord y Nunery describieron el colgajo modi-
ficado de Hughes, en el cual el borde inferior horizontal de la
lamela posterior se encontraba a 4 mm del margen del parpado
de forma que quedara suficiente placa tarsal en la zona donante
de péarpado, evitando asi la deformidad postoperatoria (5).

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 87 afos con carci-
noma basocelular superficial de parpado inferior izquierdo de
0,6 x 1,2 cm de diametro (Fig. 1) diagnosticado clinicamente.
Se procedid a reseccién del tumor con 0,5 cm de margen de
seguridad y reparacion del defecto primario mediante la técni-
ca de Hughes y colgajo de avance lateral.

Figura 1. Carcinoma basocelular superficial de pdrpado inferior
izquierdo

Respecto a la técnica quirlrgica, puede resumirse de la
siguiente manera de manera esquematica:

e Una vez que se extirpa la pieza quirdrgica, se debe
cambiar la forma del defecto del parpado inferior si
es necesario para que los bordes del tarso estén per-
pendiculares al margen del parpado. (Fig.2a)

e Secoloca una sutura de traccion de seda 4/0 a través
del tarso marginal del parpado superior ipsilateral, y
se evierte el parpado sobre un retractor Desmarres®.
A continuacidn se realiza una incision horizontal a
través del tarso a 3-4 mm del margen del parpado de
igual longitud al defecto del parpado inferior. (Fig.2b)

Reparacion de pdrpado inferior

e Se separa el tarso de la aponeurosis del elevador
con unas tijeras de Wescott®. En el borde del tarso
superior se debe desinsertar el misculo de Miller y
continuar la diseccidn entre la conjuntiva y el mus-
culo subyacente. (Fig.2c)

e Se avanza la lamela tarsoconjuntival hacia abajo en
el defecto del parpado inferior y se sutura al tarso
del defecto del receptor con puntos de Vicryl 6-0.
(Fig.2d)

e Se realiza un colgajo de avance lateral o vertical
miocutaneo movilizado desde el lateral o desde aba-
jo. (Fig.2e)

e Después de 2 semanas, evertir el parpado superior y
cortar el pediculo conjuntival del colgajo por donde se
une al tarso dejando un segmento de conjuntiva de 2
a 3 mm unido al parpado inferior. (Fig.2f)
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Figura 2. Homogeneizacion de la forma del defecto del pdrpado
inferior (Fig 2a). Incision horizontal a 3-4 milimetros del margen del
pdrpado superior (Fig 2b). Diseccion del musculo de Miiller (Fig. 2c).
Avance de la lamela tarsoconjuntival y sutura al tarso del defecto
con Vicryl 6-0 (Fig. 2d). Colgajo de avance miocutdneo (Fig. 2e).
Corte del pediculo conjuntival dejando 2-3 milimetros de conjuntiva
unida al tarso, en un segundo tiempo (Fig. 2f). Imdgenes de: Atlas of
Oculoplastic and Orbital Surgery. Dutton, Jonathan J. Philadelphia :
Lippincott Williams & Wilkins; 2013.

El estudio histoldgico confirmé el diagndstico clinico asi
con margenes laterales y profundo de reseccién quirurgica li-
bres de neoplasia. Actualmente la paciente se encuentra en
seguimiento por nuestra unidad (Fig.3).

Figura 3. Resultado final del colgajo de Hughes.
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DISCUSION

El Colgajo de Hughes (CH) es la técnica quirurgica de
eleccidon para los tumores de gran tamafio del parpado
inferior, ya sean primarios o recidivados. Consiste en la
reconstruccién de la lamela posterior (plano tarso-con-
juntival) del defecto del parpado inferior con un colgajo
pediculado vascularizado tarso-conjuntival obtenido del
parpado superior ipsilateral y reconstruccion de la lamela
anterior (plano musculo-cutaneo) por un injerto de piel o
colgajo de avance lateral (6). Esta opcidn quirurgica, al pro-
porcionar un colgajo tarso-conjuntival desde el parpado su-
perior, cuenta con su propio suministro de sangre, puesto
que permanece conectado al parpado superior durante 4
semanas, facilitando asi la reconstitucién correcta del pla-
no mucoso (7). Como principal inconveniente destaca la
complejidad de la técnica y que requiere un cierre ocular
temporal (6). La principal indicacién del colgajo de Hughes
es la reparacidon de defectos que abarquen una extension
comprendida entre el 50 y el 100% del parpado inferior en
su margen horizontal®. Como contraindicacion relativa es
necesario resefar la reparacién de defectos si existe vision
limitada a dicho ojo, ya que requiere el cierre de los parpa-
dos de 2 a 3 semanas (8).

Siempre es pertinente recordar algunas complicacio-
nes que pueden surgir como consecuencia de la practica de
este colgajo. En primer lugar, la hipertrofia conjuntival del
margen del parpado que resulta del exceso de conjuntiva
o tejido de granulacién en el margen del parpado. Se pue-
de eliminar con cauterio ligero bipolar o laser®. Ademas, la
retraccién del parpado superior: puede deberse a la falta
de separacion completa del musculo de Mdller. Se corrige
al disecar correctamente el musculo de Mdller (8). Por ul-
timo, se describen otras complicaciones como dehiscencia
del colgajo, eritema del margen del parpado, necrosis tras
la divisién, hematoma e infecciones, ectropion, entropién
(9), parpado inferior irregular, reconstruccion voluminosa o
triquiasis (4).

Los puntos clave para lograr resultados positivos son:
elevar el colgajo tarsoconjuntival al menos de 3 a 4 mm por
encima del margen del parpado, asegurando asi que el so-
porte adecuado permanece en el sitio donante y viaja al sitio
del receptor. El mejor plano de diseccion requiere la seccion
transversal del musculo de Miiller y la aponeurosis del ele-
vador en el borde superior de la placa tarsal. La diseccion se
realiza adyacente a la conjuntiva, creando un verdadero colga-
jo tarsoconjuntival. Cuando se usa un injerto para la recons-
truccion del plano musculo-cutaneo, éste puede obtenerse
del parpado superior contralateral, la piel retroauricular o
supraclavicular.

Y finalmente, pero no menos importante, en el segundo
tiempo es importante dejar una porcién de conjuntiva que cu-
bra 2-3 mm de la parte inferior de la cdrnea en lugar de ajustar
el colgajo al borde inferior de la cérnea a fin de compensar la
contraccion del colgajo (10).
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