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INTRODUCCION. 

los ojos son las estructuras más llamativas 

de la cara, no solo nos permiten conocer el mundo que 

nos rodea, sino incluso pueden dejar ver nuestro esta­

do de animo. 

Tales órganos tan importantes para el ser -

humano, están protejidos por los párpados, estructuras 

igualmente complejas e importantes. 

Uno de los grandes problemas de la cirugía 

reconstructiva es la restauración de estructuras de -

la cara y en especial de los parpados. 

A partir de Von Graefe en 1818, que recons­

truyó un párpado inferior con un colgajo do mejilla, -

ha sido descrito un gran número de procedimientos re-­

constructivos para estas estructuras. Durante el siglo 

XIX fué muy popular el empleo de colgajos de brazo, sin 

embargo, representaba un procedimiento muy complicado -

por lo incomodo para el paciente así como el dejar 
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resultados poco satisfactorios al dejar un parche de -

piel de otro color, muy pesado y con una función palpe­

bral muy deficiente, 

Reverdin introujo la aplicación de injertos 

de piel para reconstrucción palpebral, pero fué Lawson 

en 1871, el primero en lograrlo con exito. 

No fué hasta 1904 que Grandenigo empleó piel 

de párpados para corregir un defecto palpebral y obtuvo 

excelentes resultados. 

Posteriormente ha habido la aportación de mu­

chos autores como Wheeler, Hughes, Smith, Mustardé, 

Gonzalez Ulloa, etc. que han perfeccionado de manera -

notable, las técnicas de reconstrucción palpebral como 

las conocemos actualmente. 

Habiendo acumulado gran experiencia con el uso 

de injertos de piel de espesor grueso y en ocasiones de 

espesor total, aplicases en forma de unidades cósmeticas 

tal como la conocemos en la actualidad. 
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Sin embargo, a pesar de loa avances logrados 

con el uso de injertos cutaneos como tratamiento de -

lesiones palpebrales por pérdida de la cubierta cutanea, 

en su mayoría, por quemaduras, aun se hacen grandes es­

fuerzos por evitar la complicación indeseable del ectrQ. 

pión, la cual conduce en muchos de los casos a lesiones 

a veces irreversibles, de la córnea, con el consecuente 

detrimento de la visión que puede llegar incluso a la -

perdida de la misma. 

De ahi el interés del presente estudio en -­

plantear· una modificación a la técnica habitual para -

injertos cutaneos en párpados, en lesionos que involu­

cran a éstos en su totalidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMI\. 

Determinar si aplicando injertos cutaneos en 

forma de subunidades cosmeticas en los párpados, basan~ 

dose en los pliegues palpebrales, se evita o disminuye 

la fornación de ectropión. 
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ANTECEDENTES 

Bases Anatómicas. 

los párpados superiores e inferiores son dos 

velos musculomembranosos que limitan por sus bordes la 

hendidura palpebral. 

Al cerrarse protegen al globo ocular de los -

agentes exteriores y por sus movimientos incesantes pr~ 

ducen la progresión de las lágrimas en el plan anterior 

de la córnea y aseguran su hidratación adecuada. 

El párpado superior, muy móvil, es con mucho, el 

más extenso. 

El párpado inferior, poco desarrollado, asegura 

la oclusión palpebral por el contacto que establece -

con el superior. 

los límites de los párpados corresponden en 

general a los de la base de la Órbita.: Hacia arriba 
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el borde inferior de la ceja, hacia abajo, la región -

geniana, hacia adentro, la región de la nariz, hacia 

afuera la región temporal. 

La piel de los párpados, la más delgada del 

cuerpo, es laxa y elástica. 

El párpado superior, fuertemente convexo 

cuando está descendido, se halla separado de la órbi-

ta por el surco orbitopalpebral superior; por el contra-

rio, si está elevado, los tegunentos se' pliegan y for--

man un surco curvilíneo en la proximidad del borde li-

bre. 

El p~rpado inferior, reducido por un rodete 

convexo, está limitado hacia abajo lor el surco orbito-

palpebral inferior, poco prfundo. 
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El plano muscular superficial de los párpados 

está formado por el músculo orbicular de los párpados, 

Rodea al orificio palpebral coll'O un anillo e­

líptico. Está constituido por dos fasciculos: 

Palpebral: que va de un ligamento palpebral 

hasta el otro. 

Orbitario: fijo sobre los bordes superior e 

inferior del tendón directo del -

ligamento palpebral interno. 

Se ha descrito también ur . .i pOlrción lagrimal 

o músculo de Horner, situada detrás del tendón reflejo 

del ligamento palpebral interno, que por su contracción 

permite la elevación del saco lagrimal. (2) 

7 



El músculo elevador del párpado se origina en 

una zona angosta en el techo de la órbita por delante -

del agujero óptico, se ditige hacia adelante por arriba 

del recto superior y termina en una aponeurosis trian­

gular ancha y dispuesta en arco, se inserta en sus ex­

tremos al reborde orbitario, pasa sobre el tarso fusio­

nandose con la superficie anterior de éste, algunas de 

sus fibras terminan en la piel con las del orbicular 

de los párpados. 

El plano fibroelástico está formado por una -

porción central, los tarsos y una porción periférica, 

el septum orbitario. 

los tarsos de los párpados constitúyen dos -

láminas fibrosas, gruesas y resistentes que ocupan el 

borde libre de los párpados, contienen las glándulas de 

Meibomio. Sus extremos se unen por los ligamentos fijos 

al reborde orbitario. 

El suptum orbitario o "ligamento ancho de los 

párpados" es una cintilla fibrosa que une el borde peri 

ferico de los tarsos al labio posterior del reborde 
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orbitario donde presenta los orificios para los ele­

mentos vasculares y nerviosos que salen de la órbita. 

Un plano muscular profundo se halla formado 

por los músculos palpebrales superiores e inferiores -

o también llamados músculos de los tarsos, muy delga­

dos (músculos de Mtlller, llamado así para el párpado -

superior), lisos y verticales, que unen a los bordes -

periféricos de los tarsos a los tendones del elevador 

del párpado superior (para ol músculo superior) y del -

recto inferior (para el músculo inferior). (7) 

La superficie interna, cóncava, se encuentra 

recubierta por la conjuntiva, que es una menU>rana muco­

sa transparente dividida en 3 porciones, palpebral -­

o parietal, fondos de saco superior e inferior y con-­

juntiva ocular o bulbar. 

La irrigación de los párpados está dada por -

las arterias palpabrales superior e inferior, ramas de 

la oftálmica, las cuales forman dos arcos de donde par­

ten dos redes, una pretarsal debajo del orbicular y --
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otra retrotarsal, la cual se encuentra subconjuntival. 

Ia inervación de los párpados está dada, la 

rrotora por ramas superiores del nervio facial y la 

sensitiva por ramas del nervio oftálmico para el párpado 

superior y por el infraorbitario rama de la maxilar su­

perior, para el párpado inferior. (9) 
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Vale la pena hacer énfasis en que los plie­

gues palpebrales superior e inferior observados en la 

anatomía externa de los párpados están determinados por 

varias estructuras anatómicas, principalmente por el -

orbicular de los párpados en sus dos porciones y los -

tarsos. Situaciones sumamente imporla nte en el desarr¡;¡_ · 

llo del presente trabajo. 
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Marco teorico. 

La cirugía defectuosa, la intervención quí­

rurgica tardía o la falta de cualquier tipo de inter­

vención quirúrgica pueden dar lugar a cicatrices engr~ 

sadas consecutivas a los traumatismos o a quemaduras en 

los párpados y tales cicatrices al retraerse, pueden a 

causa de la falta de flexibilidad de los párpados, dar 

lugar a invaginaciones desfiguradoras si están situa­

das en sentido paralelo a los bordes palpebrales o a­

distorsión o eversión ( ectropión) si siguen en ángulo 

recto a los bordes. (B) 

El ectropión suele surgir con más probabili­

dad, en los dsgarros de grosor parcial, en los que se 

le1Jiona la piel y el orbicular, ya que las lesiones .,_ 

que involucran todos los planos, en las que la retrac­

ción de las capas profundas y superficiales tiende con 

mayor frecuencia a producir escotadura del reborde pal­

pebral. Debe destacarse que la fibrosis del párpado su­

perior sin pérdida de tejido tiende a ser comparativamen­

te más acentuada antes de que tenga lugar la eversión del 

párpado, mientras que a causa del efecto de la gravedad 
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y de la acción del soporte rrás débil de la lámina tar­

sal inferior, puede dar lugar a un grado de eversión 

que, si llega a afectar el punto lagrimal, afiadirá a 

las molestias que produce la conjuntiva expuesta, la 

presencia de epífora. 

Es importa11te distinguir que enalgunas oca­

siones aun en presencia de una distorción bastante -

acentuada o incluso ausencia parcial del párpado in­

ferior, puede no haber consecuencias graves, mientras 

que la escotadura o ectropión, incluso de grado rnode­

rado, que afecta al párpado superior, puede, al ocasi~ 

nar la exposición incluso discreta de la córnea duran­

te el suefio, dar lugar a desecación y ulceración de -

esta delicada estructura, con consecuencias graves -

para la visión. De ahí que el momento de la reparación 

de las contracturas secundarias en cada uno de los 

párpados debera determinarse principalmente por el -

riesgo a que está sometido el ojo y en mucho menor -

grado por las cuestiones de aspecto o rnolestia de la­

grimeo del ojo. (5) 

Ia eversión de el párpado no es en sí una in 
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indicación para corrección quirúrgica, particularmen­

te si está involucrado el párpado inferior solamente. 

Si es normal, el párpado superior puede proteger ade­

cuadamente a la córnea de la exposición. Sin embargo 

el compromiso de un cierre completo de los párpados -

evita una humidificación normal de la córnea lo que 

puede resultar en una ulceración de la córnea, per­

foración de la camara anterior y eventualmente cegue­

ra. (B) 

Se ha reportado que aproximadamente 5 a 10% 

de todas las quemaduras resultan en alguna forma de -

complicaciones oftalmicas, ya sea en los anexos o a -

nivel del globo ocular, siendo estas Últimas las -

menos frecuentes debido a la velocidad de los ll'Ovimien 

tos de los párpados. (1) 

Las complicaciones. oculares por lesiones -

térmicas, aunque no llegan a comprometer la vida, si 

condicionan grandes problemas coll'O la pérdida de la -

visión. 

Una revisión de lesiones oculares y compli-
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caciones asociadas con quemaduras hecha por Asoh, -

mostró ecropión que involucraba a 123 párpados en 54 

pacientes, fueron disgnosticades como tempranos al -

presentarse alrededor de los 21 días y tardíos como a 

los 90 días despues de la lesión, dentro de su estudio 

de 1400 pacientes encontró al ectropión como la compli. 

cación más común de lo~ problemas extraoculares, el -

tratamiento fué inicialmente no quirurgico, sometien­

do a pacientes en número de 47 a tarsorrafia y aplica­

ción de injertos cutaneos de espesor delgado, por pre­

sencia de exposición de la córnea y retracción del -­

punto lagrimal, habiendo tenido recurrencia hasta en -

el 20% de los caso s. (1, 5) 

Se ha intentado estandarizar el manejo de las 

lesiones que afectan la cubierta cutanea de los párpa­

dos fundamentalment las causadas por quemaduras, por -

su mayor frecuencia. 

Se considera que la ap¡icación de injertos -

de piel de areas como región retroauricular o supracla­

vicular, son ideales por su textura y color, parecidos 

a la piel de los párpados, también el hecho de emplear. 
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injertos de espesor cada vez más grueso llegando a in­

jert~~ de espesor total, reduce la posibilidad de re­

tracción y por sonsiguiente la recurrencia en la forma­

ción de ectropión. (8) 

Es en 1956 cuando el Dr. Mario Gonzalez 

Ulloa, describe el concepto de unidades cosméticas en 

la cara, haciendo un estuduo profundo de las caracterÍ.!!, 

ticas de la piel a diferentes niveles de la cara, en -­

textura, grosor y sus limites determinados por los pli& 

gues y prominencias de la cara. 

Tal división se basó en el hecho de que las 

lGsiones en piel a diferentes areas de la cara, así -

corno su tratamiento a base de injertos cutaneos dejaban 

mucho que desear, tanto estetica corro funcionalmente, -

producir retracciones y areas de color muy diferente en 

la periferia de las areas injertadas, considerandcse 

que un injerto en forma de unidad, inejoraba el aspecto 

tanto cosmetico con funcional, quedando los limites del 

misrro en pliegues naturales • (6) 

Aunque los injertos de espesor parcial con -
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sobre corrección han sido defendidos por muchos auto­

res se han hecho muchos esfuerzos por utilizar injer­

tos de espesor total de areas supraclavicular o re­

troauricular. Ocasionalmente una escisión juiciosa 

de pequefias cantidades de tejido normal, puede mejo­

rar eventualmente resultados cosmeticos y funcionales! 

Como ya se ha mencionado los injertos de -

espesor totao son tomados de las regiones supraclavic~ 

lares, la cual asemeja el color de la piel de párpado 

por su cercania, este tipo de injertos disminuye la -

contracción de la herida y eventualmente también dis­

minuye la formación de ectropión, por lo menos en me­

nor grado que los injertos de espesor parcial! (B) 

Cuando se usan injertos de espesor parcial -

el parpado receptor puede estrecharse, por lo que para 

evitarlo se efectua una sobrecorrección, sin embargo, -

es muy difícil anticipar, qué tanta sobrecorrección es 

necesaria cuando se está aplicando el injerto. 

En general a mayor contenido de dermis en el 

injerto es menor la retracción de la cicatriz, sin 
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embargo, el proceso de retracción de las heridas se lle­

va a cabo disminuyendo la herida aproximadamente a la -

mitad de su tamaño original, por lo que es importante -

recalcar que la retracción de los injertos a pesar del -

grosor es previsible solo en parte. 

UNIDADES COSMETICAS DE LA CARA 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿ Disminuye la probabilidad de formación de 

ectropión, aplicando injertos cutaneos en forma de 

subunidades cosmeticas? 
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HIPOTESIS. 

La aplicación de injertos de piel a nivel 

de los párpados, en forma de subunidades cosrneticas 

disminuye o evita la formación de extropión. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Para determinar si la formación de ectro-­

pión disminuye con la aplicación de injertos de piel 

en parpados en forma de subunidades cosméticas, se -

plantea la modificación de la técnica de injertos cu-

taneos, basandose en la presencia de estructuras ana­

tómicas que determinan la presencia de dos pliegues 

a nivel de los parpados superior e inferior. 

Se muestra la rrodificación en el siguiente 

esquema. 

I 

"~)~\ ~ 
\ 

(l]j 
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La modificación en la técnica consiste en la 

subdivisión de la piel en la aplicación de los injertos 

cutaneos, en dos partes para cada parpado, los cuales -

pueden ser tomados de diferentes sitios como son re­

giones rctronuricular, supraescapular y en algunas oca­

siones superficie interna de los muslos. 

Se prefiere la utilización de injertos de es­

pesor parcial grueso, ya que como se ha mostrado la -

tendencia de retracción de los mismo disminuye con el 

mayor grosor de la dermis. 

La toma de los injertos se efectua en forma­

convencional de las areas ya mencionadas. 

En est:e estudio se han aplicado este tipo de 

injertos en dos paciente con secuelas importante por 

quemaduras en cara. 

CASO 1 : Se trata de femenino de 20 años 

de edad la cual sufrio graves quemaduras en cara, cuello 

y superficie anterior de torax, a consecuencia de haber­

sele arrojado substancias químicas de origen desconocido 
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evolucionando con escaras a nivel de toda la cara, in­

cluyendo la piel de los párpados superior e inferior -

en forma bilateral, que involucraron la piel en todo su 

espesor. .(se muestran fotografias del caso). 

La paciente fuá sometida a desbridación tan­

gencial de toda la cara, sometiendose a toma y aplica­

ción de ijertos de superficie interna de muslos, apli­

candose en forma de unidades cosméticas segun la forma 

planteada convencionalmente. (se muestran fotografias) 

La paciente evolucionó con formación de retrag_ 

cienes cicatrizales en cara, formandose ectropión en -

ambos párpados inferiores, así como retracciones en -

ambas comisuras internas. ( se muestran fotos) 

La paciente fuá sometida a nueva cirugía don. 

de so efectuó cambio de la cubierta cutanea, aplicando­

se nuevas unidades cosméticas y en los parpados con la -

modificación descrita. 

CASO 2: Un segundo caso, se trata de pacien~ 

te femenino de 50 años de edad la cual sufrió•· quemaduras 
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en superficies de cara, manos y torax anterior, como -

consecuencia de un accidente aereo, por exposición a -

fuego directo. 

La paciente fué tratada con aplicación de -

polvo de Tepezcohuite, epitelizando en la mayoria de -

sus lesiones, pero formando cicatrices hipertróficas y 

retráctiles principalmente en cara, en l!'Anos presentó­

necrosis de falanges, presentó formación de extropión 

en párpado inferior izquierdo, siendo de esta forma -

como llegó a nuestro servicio. 

La paciente fue sometida a cambio de cubier­

ta cutanea con injertos de espeEor parcial grueso, apli­

cadas en forma de unidades cosmeticas, y en párpado in­

ferior izquierdo con la modificación descrita. (se 

muestran fotografias). 
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RESULTADOS 

En el caso l la paciente evolucionó en forma 

satisfactoria despues dela segunda cirugía a nivel de 

los parpados, existe evidencia. de un pliegue, una cica­

triz que atraviesa los pliegues palpebrales, no exis­

tiendo evidencia de ectropión, desaparecieron las re­

tracciones a nivel de las comisuras, la movilidad de -

los parpados es adecuada. (se muestran fotos) 

En el caso 2 la paciente evolucionó tabién -

en forma satisfactoria, mejoró importantemente su as­

pecto con la aplicación de injertos en forma de unida­

des cosmeticas, a nivel de los parpados desapareció el; 

ectropión del parpado inferior izq. no hay evidencia de 

epifora, la oculsión de los parpados es adecuada. 

(se muestran fotos). 
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DISCUSION. 

Como se ha referido, la aplicación de injer­

tos cutaneos a nivel de cualquier región., disminuye la 

retracción cicatrizal, cuando su cantidad de dermis es 

mayor, sin embargo, debe considerarse que la piel de -

los párpados es la piel más delgada de todo el cuerpo, 

por lo que el resultado en la aplicación de injertos -

mejora cuando se aplica piel con un espesor adecuado. 

Por otra parte el planteamiento de la modifi­

cación en la aplicación de injertos palpebrales a base 

de una subdivisión en las unidades.cosméticas, en dos 

para cada parpado, se encuentra basado en la presencia 

de estructuras anatómicas especificas, como son la di­

visión en dos regiones a nivel del orbicular de los -

parpados, así como la presencia de una lamina semirri­

gida, el tarso, los cuales determinan la formación en 

la piel de dos pliegues, como ya se mencionó, más evi­

dente en el párpado superior y menos notorio en el 

párpado inferior, observandose en la anatomía externa 

de los misl!Qs. 

Un punto por demás importante es el hacer-
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el señalamiento que al existir una cicatriz que sigue 

las lineas de menor de tension de la piel la retracción 

de la mierra disminuye importantemente. 
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CONCLUSIONES 

Con los resultados obtenidos en el presente 

estudio, se puede concluir l~ siguiente: 

-La roodificación descrita mejora el aspecto 

estetico de los párpados 

-La presencia de cicatrices en los pliegues 

disminuye importantemente la forJración de 

ectropión. 

-Al existir menor retracción y la presencia 

de cicatrices en situación más adecuada se 

permite una mejor m:>vilidad de los párpados. 
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