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RESUMEN

El carcinoma basocelular es un tumor maligno dentro de los mas comunes de cancer de piel en personas de piel
clara, aumentando su incidencia en personas mayores de 60 anos. El carcinoma basocelular se define como
un tumor de invasion local y crecimiento lento, capacidad invasiva localizada, aunque destructiva, que rara
vez produce metastasis; su origen es en las células epidérmicas de los foliculos pilosos o las células basales
de la epidermis, con localizacion preferentemente centrofacial. Existen factores de riesgo significativos y una
serie de mutaciones en ciertos genes supresores de tumores y cambios en la via de sefializacion Hedgehog;
ambas circunstancias relacionadas con su patogénesis. Se presenta un caso clinico de paciente masculino
de 70 afios con diagndstico de carcinoma basocelular en parpado inferior ojo izquierdo y dorso de nariz. Se
realiza protocolo quirurgico y se interviene bajo anestesia general; se lleva a cabo exéresis amplia de lesion en
parpado inferior izquierdo (respetando el borde libre del parpado) y dorso nasal derecho, ambos con margenes
de seguridad. Posteriormente, se realiza reconstruccion con injerto de piel de miembro inferior izquierdo en
parpado inferior izquierdo y dorso nasal derecho, como segunda intervencion quirdrgica se plantea colgajo en
parpado inferior izquierdo para corregir eversion palpebral, seguido de una tercera intervencidon quirurgica con
tira tarsal para restauracion completa de ectropion postquirurgico.

Palabras clave: carcinoma basocelular, injerto, escision, parpado, intervencion quirdrgica.

ABSTRACT

Basal cell carcinoma is a malignant tumor among the most common skin cancers in fair-skinned individuals,
with an increasing incidence in those over 60 years of age. Basal cell carcinoma is defined as a locally
invasive, slow-growing tumor with a localized, though destructive, invasive capacity that rarely metastasizes.
It originates in the epidermal cells of hair follicles or the basal cells of the epidermis, preferably located in the
center of the face. There are significant risk factors and a series of mutations in certain tumor suppressor genes
and changes in the Hedgehog signaling pathway, both of which are related to its pathogenesis. We present
the case of a 70-year-old male patient diagnosed with basal cell carcinoma of the lower left eyelid and nasal
dorsum. Surgical protocol was followed and the procedure was performed under general anesthesia. A wide
excision of the lesion was performed on the lower left eyelid (preserving the free edge of the eyelid) and right
side of the nasal dorsum, both with safety margins. Subsequently, reconstruction was performed with a skin
graft from the left lower limb on the lower left eyelid and right side of the nasal dorsum. As a second surgical
intervention, a flap was proposed on the lower left eyelid to correct eyelid eversion, followed by a third
surgical intervention with a tarsal strip for complete restoration of postsurgical ectropion.

Keywords: basal cell carcinoma, graft, excision, eyelid, surgical intervention.
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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular es una de las neoplasias malignas mas frecuente en seres humanos y afecta
tipicamente a personas de edad avanzada con aproximadamente 3,6 millones de casos diagnosticados cada
ano. Los factores de riesgo mas importantes son; piel poco pigmentada, sexo masculino, incapacidad para
broncearse, exposicion cronica a la luz solar, la exposicion intensa intermitente a la luz ultravioleta durante la
infancia y signos cutaneos de dafio actinico. Es poco comun encontrarlo en personas de raza negra debido a la

proteccion que ofrece la melanina ante la radiacion solar (Salmon, 2021; Krakowski et al., 2022).

La incidencia general del carcinoma basocelular aumenta aproximadamente dos veces cada 25 afios,
probablemente atribuido a una mejor deteccion, una mayor exposicion solar y una mayor esperanza de vida.
E190% de los casos ocurren en la cabeza y el cuello, de los cuales el 10% afectan a los parpados. El carcinoma
basocelular es con diferencia el tumor palpebral maligno mas frecuente, causando hasta el 90% de todos los

casos. (Salmon, 2021; Krakowski et al., 2022).
Serrano (2012) afirmé lo siguiente:

Anatdémicamente los parpados son dos velos musculomembranosos, moviles, que cubren y protegen el
polo anterior del ojo y cierran la cavidad orbitaria. Estdn formados por ocho capas superpuestas que, de
adelante a atras, son: piel, tejido celular laxo, musculo orbicular, segunda capa de tejido celular laxo,
septum orbitario, capa muscular (musculo elevador y musculo de Miiller o musculo tarsal superior),
capa fibrosa-elastica (tarso) y capa mucosa conjuntival. A nivel de la hendidura el parpado reduce sus

capas a cuatro: piel, musculo orbicular, tarso y conjuntiva. Ver figura 1.

El parpado inferior tiene su limite superior en la hendidura palpebral y por abajo se continua con la
piel de la mejilla. Detras de la piel hay un tejido celular laxo y mas abajo se sitia el musculo orbicular.
Asi como la porcion palpebral del orbicular estd separada de los tegumentos posteriores por el tejido

celular laxo, la porcion orbitaria se adhiera bastante a la piel que lo cubre. (p.7) Ver figura 2.

Figura 1. Corte lateral del parpado superior.
Nota: Adaptado de Serrano (2012, p.7).
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Figura 2.

Corte lateral del parpado inferior.
Nota: 1, musculo recto inferior; 2 y 8, fascia capsulopalpebral; 3, musculo oblicuo inferior: 4, ligamento
suspensorio del fornix inferior; 5, musculo tarsal inferior; 6, ligamento de Lockwood: 7, septum orbitario; 9,

musculo orbicular; 10, inserciéon musculocutanea del retractor; 11, tarso inferior. Adaptado de Serrano (2012,
p.7).

Salmon (2021) afirma:

La localizacion mas habitual del carcinoma basocelular es el parpado inferior, seguido en
frecuencia relativa por el canto interno, el parpado superior y el canto externo. Los tumores
proximos al canto interno tienen mas propension a invadir la 6rbita y los senos paranasales,
son mas dificiles de tratar que los que se originan en otros sitios y presentan mayor riesgo
de recurrencia. Los tumores que recidivan tras una reseccion incompleta tienden a ser mas

agresivos. (p.50)

Histologicamente el tumor deriva de las células que se encuentran en la capa basal de la epidermis. En el
l6bulo de células tumorales, estas células proliferan hacia abajo y en cuanto a su periferia se evidencia su
forma alargada y cilindrica, dispuestas de manera compacta y paralela. La diferenciacion escamosa con
produccion de queratina da lugar a un tipo de carcinoma basocelular hiperqueratosico. Ademas, puede darse
una diferenciacion sebacea o adenoidea, mientras que el crecimiento de cordones alargados e islotes de células
englobadas en un estroma fibroso denso origina un tipo de tumor esclerosante. Todos estos son tipos de

presentacion histologica del carcinoma basocelular (Salmon, 2021).

En cuanto a su fisiopatologia la radiacion UV-B de longitud de onda corta (290-320 nm), es la causa
predominante del carcinoma basocelular (CBC) en la mayoria de las personas, afectando especialmente en
aquellas de piel clara, por carecer de la proteccion que ofrece la melanina al nicleo celular. La radiacion
UV-B es facilmente absorbida por el ADN e induce la produccién de especies reactivas de oxigeno, asi como
mutaciones en el gen supresor de tumores p53.3. Estudios han demostrado que alteraciones en la via sénica

del erizo también pueden provocar CBC, ya que esta via regula el crecimiento y la diferenciacion celular.
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El erizo sonico es un ligando que se une a la proteina transmembrana Patched (PTCH) y la inactiva, la cual

normalmente inhibe a Smoothened (SMO). Cuando PTCH se inactiva mediante la unién de erizo sonico,
se libera SMO, activando las proteinas GLI, que actuan como factores de transcripcion en el nucleo para la
proliferacion celular. Las alteraciones en estas vias pueden resultar en una proliferacion activa y desencadenar

una posible tumorigénesis (Krakowski, 2022).

El carcinoma basocelular es una afeccion cada vez mas estudiada en la actualidad, debido al exceso en la
incidencia del mismo y a su respectivo impacto socioeconémico negativo. (Alvarez et al., 2020). La incidencia
real de este tipo de tumores de piel se desconoce, pues, aunque son muy frecuentes, existe un subregistro de
los mismos, ya que se estima que entre el 30 y el 50% del carcinoma basocelular no se reportan, ya sea porque
se intervienen sin una confirmacion previa por biopsia o porque los registros de cancer de la mayoria de paises

no los incluyen como neoplasias de reporte obligatorio (Sanclemente et al., 2023).

Aunque la comparacion de tasas de incidencia entre paises suele estar limitada por los diferentes métodos de
estandarizacion utilizados, creando sesgos en la obtencion de la estadistica y por la diferencia en los criterios
utilizados en los registros de cancer, se tiene como dato de informacion relevante que en Australia se encuentra
la mayor incidencia de carcinoma basocelular (1.269 mujeres y 1.813 hombres por cada 100.000 personas-afio
en Queensland) seguido de California, EE. UU con una tasa de incidencia de 1.069 por 100.000 personas-
afio en hombres, relativamente parecida a la presentada en Australia. En Europa continental, la tasa mas alta
reportada es de 164,7 por cada 100.000 personas-afio en hombres en los Paises Bajos (Sanclemente et al.,
2023).

Estos datos permiten asociar la tasa de incidencia tumoral con la baja latitud geografica, ademas de que
se ha encontrado que la incidencia mundial del carcinoma basocelular se ha incrementado entre un 2-5%
anualmente en la mayoria de paises, exceptuando Australia que muestra una estabilizacion de los casos.
Otra caracteristica epidemioldgica importante es que en Europa se estd observando una mayor incidencia en
mujeres que en hombres, y en jovenes, resultados posiblemente relacionados con dos factores como lo son el
uso de camaras bronceadoras y a que las mujeres suelen buscar atencion médica mas frecuentemente que los

hombres (Sanclemente et al., 2023).

Se presenta un pico de incidencia entre la séptima y octava décadas de la vida. Existen seis subtipos clinicos
de carcinoma basocelular: nodular, morfeiforme, superficial, ulcus rodens, terebrante, plano cicatricial. El
85% de los carcinomas basocelulares pertenecen a los subtipos nodular y superficial, y se distingue entre sus
formas principales el nodulo ulcerativo (ulcus rodens). El tratamiento de eleccion de las patologias tumorales
del parpado consiste en la escision quirtrgica local tanto en las lesiones benignas como en las malignas,
considerando que en éstas ultimas es obligatorio dejar un margen libre de 3 mm. El carcinoma de células
basales suele dar una tasa menor de recidivas. Debe realizarse un analisis histologico de la muestra resecada

para asegurar que los bordes estan libres de células tumorales. (Amaya et al., 2019).

La radioterapia queda reservada para aquellas lesiones que no cumplen los criterios de indicacion quirtrgica o
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bien cuando el enfermo larechace y las tasas de recidiva son superiores a las obtenidas tras la escision quirtrgica.
La tasa de recurrencia de este carcinoma se encuentra entre el 5 % y el 15 %, y suele ser diagnosticado cinco
afios después del tratamiento realizado. La mayoria de las recurrencias ocurren en el parpado inferior y en el
canto medial, pueden volverse mas agresivas y en ocasiones mutan su forma histolégica. La biomicroscopia
permite identificar recidivas microscopicas en la superficie conjuntival o en la placa tarsal; por lo tanto, la

correcta eleccion del tratamiento lograra mejores resultados para el paciente (Amaya et al., 2019).

Por su alta frecuencia, el CBC se convierte en una patologia de gran interés e importancia; tiene la propiedad
de destruir los tejidos vecinos, causando ulceracion e infiltrando a profundidad en cartilago y hueso si no es
tratado a tiempo; sin embargo, ante un tratamiento oportuno, tiene un pronostico favorable y se asocia con

baja mortalidad. Es, por lo tanto, la neoplasia maligna que presenta mejor prondstico (Miranda et al., 2014).

La cirugia oncologica del parpado y de la region orbitaria supone un reto en la cirugia oftalmologica, ya que
en esta region se encuentran dificultades y posibles complicaciones que no hay en otras localizaciones, como
podrian ser el ectropidn, la epifora, exposicidon corneal, queratitis, conjuntivitis o lagoftalmos, entre otros

(Hernandez et al., 2024).

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 70 afios de edad, natural de Caracas, Venezuela y procedente de San Cristobal,
estado Téchira, quien acude en noviembre de 2024, por presentar inicio de enfermedad actual de cinco afos
de evolucidn caracterizada por lesion tipo papula en dorso de nariz que posteriormente aumenta de tamafo, la
cual se torna ulcerativa y pruriginosa, de cuatro afos de evolucion presenta misma lesion en parpado inferior y
en vista de no presentar mejoria acude a oftalmologo privado quien refiere a Hospital Central de San Cristobal

donde se valora.

Como antecedentes de importancia refiere espondilitis anquilosante diagnosticada hace 30 afios. Al examen
oftalmolégico ambos ojos agudeza visual 20/20, presion intraocular 12 mmHg. Biomicroscopia dentro de
limites normales, fondo de ojo sin alteraciones. Orbita y anexos en ambos ojos se evidencia piel redundante
en parpados superiores, asi como lesiones hiperpigmentadas en regién temporal y cigomadtica izquierda,
se evidencia lesion nodular sobre elevada en tercio externo de parpado inferior ojo izquierdo, costrosa y
centro humedo con telangectasia en su superficie de bordes regulares, perlado, firme brillante sin signos de
flogosis que mide 3cm de longitud con retraccion de piel desde regidon cigomatica hasta tercio inferior de
parpado inferior ojo izquierdo, adherido a plano profundo sin afectacion del borde libre del parpado inferior,
se evidencia segunda lesion en dorso derecho de la nariz en silla de montar, ulcerativa, de 2.5 cm de didmetro
exactamente las mismas caracteristicas de lo descrito anteriormente (Figura 3) por lo queda bajo los siguientes

diagnésticos: 1) tumor en parpado inferior ojo izquierdo; 2) tumor en dorso de nariz.
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Figura 3.
Aspecto clinico inicial.07/11/24

En vista de estos hallazgos se decide realizar intervencion quirurgica dado por exéresis de tumor en parpado
inferior ojo izquierdo + autoinjerto de miembro inferior izquierdo + toma de muestra de biopsia el dia 11/11/24
bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia se realiza dermatografia a 2 mm de borde libre de parpado
inferior izquierdo (Figura 4A) con incision arciforme, bordeando toda la lesion, respetando borde libre de
pestanas realizando exéresis amplia de la lesion con margenes adecuados de seguridad de 0.5 mm de borde
libre en bloque de tumor de 3.5 cm de ancho y de 2 cm de alto en parpado inferior de ojo izquierdo (Figura
S5A).

En un segundo momento se procede a resecar lesion en borde nasal derecho que mide 2 mm de ancho x
2.5mm de alto (Figura 4B y 5B) en un tercer momento quirdrgico se realiza dermatografia en miembro inferior
izquierdo, divulsionando, cauterizando vasos sangrantes y reseccion de injerto con maniobra cortante, se
realiza fenestracion para su adhesion (Figura 6). En cuarto momento se realiza colocacion + fijacion de injerto
en lecho receptor, se fija con puntos cardinales con sutura seda 6-0 y luego se fija con puntos surjet de sutura
prolene 6-0 (Figura 7). En quinto momento se realiza fijacion de injerto con puntos cardinales en dorso de

nariz con sutura seda 6-0 y posterior refuerzo con puntos surjet de prolene 6-0 (Figura 8).

A B s
Figura 4.

A) Dermatografia parpado inferior izquierdo. B) Dermatografia nasal.
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B

Figura 5.
A) Primer momento incision arciforme, bordeando toda la lesion, respetando borde libre de pestanias, en

parpado inferior de ojo izquierdo. B) Segundo momento recesion de lesion borde nasal derecho a 2 mm de

borde libre.

Figura 6.
Tercer momento quirurgico. A) Dermatografia en piel de miembro inferior izquierdo. B) Reseccion de injerto

+ fenestracion de injerto para su adhesion.

Figura 7.
Cuarto momento quirurgico. A) Puntos cardinales con sutura seda 6-

Figura 8.
Quinto momento quirurgico. Fijacion de injerto en dorso de nariz, puntos cardinales con sutura seda 6-0 y

refuerzo con puntos surjet de prolene 6-0.

En su postoperatorio inmediato se evidencia injerto en parpado inferior de forma triangular, con puntos sep-

N2
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arados de sutura seda 6-0 en numero de 5 y puntos surjet de sutura prolene 6-0, con equimosis en sus bordes,

escasa secrecion serohematica al realizar presion a través de porcion distal, asi como injerto en dorso de nariz
de forma ovalada, con equimosis en su centro, fijado con puntos de seda 6-0 separados no dehiscentes, y sutura

surjet de prolene 6-0, no dehiscente, con escasa secrecion serohematica al realizar presion (Figura 9).

Figura 9.
Postoperatorio inmediato. Dia 1. Injerto en parpado inferior de forma triangular e injerto en dorso de nariz
de forma ovalada.

Paciente quien al quinto dia de su valoracion postoperatoria presenta dehiscencia de punto de sutura de seda en
dorso de nariz, con salida de secrecion serohematica al realizarse presion; edema perilesional que impresiona
compromiso de planos profundos, con evolucidn estacionaria, por lo que se indica mantener cura compresiva
(Figura 10).

Figura 10.
Postoperatorio mediato. Dia 5. 16/11/25

Se obtiene resultado de biopsia a los 17 dias de la intervencion quirtrgica de reseccion de tumor de parpado
inferior izquierdo con diagndstico microscopico de carcinoma basocelular ulcerado completamente resecado,
tamafio tumoral: 3x1,2x02cm, margenes quirargicos: libres de neoplasia. Se evidencid reseccion de tumor de
piel de region nasal, que reporta carcinoma basoescamoso, completamente resecado, tamafio tumoral: 2,5x2x-

0.2cm, margenes quirtrgicos libres de neoplasia.

Un mes posterior a intervencion quirurgica, se aprecia que los injertos se necrosaron en su totalidad, sin signos
de flogosis ni salida de secrecion, por lo que se espera retraccion de la costra, la cual se retira en nuestro ser-
vicio bajo diseccion completa y se tratan los lechos que quedan para valorar el tejido cicatrizal sano (Figura
11). Dos meses después se evidencian areas de cicatrizacion retraidas, rosadas, en parpado inferior, libre de
lesion, sin secrecion (Lagoftalmos), eversion de borde libre parpado inferior ojo izquierdo (Figura 12), no se

evidenciaron lesiones corneales, por el uso de lente de contacto blando indicado en su postoperatorio tardio.

Y
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Figura 11. Figura 12.
Postoperatorio al mes. Postoperatorio a los dos meses.

En vista de esta retraccion palpebral inferior importante y por presentar piel redundante y laxa del parpado
superior; se decide realizar segunda intervencion quirtirgica: colgajo rotacional de parpado superior ojo iz-
quierdo, y se realiza referencia de anclado con seda, para mantener la retraccion en sentido contrario y asi
iguras 13y 14)

mantener la integridad del cierre del parpado (F

Figura 13.
Segunda intervencion quirurgica. Postoperatorio dia I de colgajo rotacional + anclado con seda parpado
inferior ojo izquierdo.

Figura 14.
Segunda intervencion quirurgica. Postoperatorio a la primera semana de colgajo rotacional + anclado con
seda parpado inferior ojo izquierdo. 13/01/25

A los dos meses de la segunda intervencion quirurgica para la fecha del 10/03/25 por persistencia de ectropion
en parpado inferior izquierdo, y aparicion de queratitis punctata superficial en tercio inferior de la cornea del
mismo 0jo, se decide realizar tercera intervencion quirurgica con Tira Tarsal para reconstruccion de eversion
de parpado inferior (Figura 15). Trascurrieron 4 meses en llevarse a cabo la reconstruccion quirurgica completa
del caso. En la figura 16 se puede apreciar el aspecto clinico final del paciente a las tres semanas de su ultima
intervencion evidenciando evolucion clinica hacia la mejoria con respecto al inicio de la enfermedad. Se

mantiene en control por consulta externa para evaluar el cierre palpebral adecuado y evitar lesiones corneales

D

por exposicion.
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Figura 15. Tercera inte Tarsal, ojo izquierdo.

L&

rvencion quirurgica con Tira

i

Figura 16. Aspecto clinico final. 03/04/25

DISCUSION

Elriesgo de padecer carcinomabasocelularalolargo dela vidaen personas deraza blanca es de aproximadamente
entre el 33 % y el 39 % para los hombres y del 23 % al 28 % para las mujeres. El tumor crece lentamente
y produce invasion local. Si bien, el carcinoma basocelular es uno de los canceres de piel mas comun en
personas de piel clara, es el que tiene menos probabilidades de metastatizar, ya que las metéstasis se presentan
en solo 1 de cada 6000 casos. (Krakowski et al., 2022).

A pesar de que, en el mundo, el cancer de la piel en sus variedades basocelular y espinocelular tiene una
elevada incidencia, generalmente se requiere de mucho tiempo para que estas lesiones obliguen clinicamente
a los pacientes a buscar atencion médica especializada, acudiendo tardiamente (Miranda et al., 2014). En
cuanto a sus manifestaciones clinicas, el carcinoma basocelular palpebral generalmente adopta uno de los
patrones morfologicos, en cuanto al paciente se describen dos: el carcinoma basocelular como un nodulo
perlado, firme y brillante, con pequenos vasos dilatados en su superficie. En fases iniciales, el tumor crece
lentamente, pudiendo tardar uno o dos afios en alcanzar un diametro de 0,5 cm., y el carcinoma basocelular
noduloulcerativo (ulcus rodens) tiene una ulceracion central con bordes redondeados y perlados que sobresalen,
asi como vasos sanguineos dilatados e irregulares (telangiectasias) sobre sus margenes laterales; con el tiempo

puede erosionar gran parte del parpado (Salmon, 2021).

El tratamiento de eleccion inicial del carcinoma basocelular es la escision quirurgica. Esta deberia ser completa
para reducir el riesgo de recidiva. Un estudio observacional retrospectivo en el area de un centro de salud
hospitalaria en Tenerife, Espafia, demuestra que la mediana de edad fue de 71 afios y el 52% eran hombres.
La localizacion mas frecuente fue la cara (59,1%). La cara es la zona donde se diagndstica mas carcinoma

basocelular, siendo la nariz la localizacion mas prevalente, por ser areas fotoexpuestas (Loizate et al., 2023).

NV
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Las guias europeas y americanas recomiendan predecir el riesgo de margenes afectos teniendo en cuenta el
tamano, el patron histologico y la localizacion del tumor. En ellas, los tumores localizados en la zona H (4rea
nasal, pabellones, menton, sienes) se consideran de alto riesgo. En otros estudios, el tamafio del carcinoma
basocelular (mayor de 2 cm) también se considera factor de riesgo para no obtener una escision completa
del mismo. No obstante, el porcentaje de resecciones incompletas en todas las localizaciones en cara fue del
4,6%. Por lo que como en el caso del paciente la escision quirurgica demuestra en la biopsia margenes libres
de neoplasia, por lo que se pudo extraer por completo la lesion, asegurandose los margenes de seguridad para

evitar recidivas. (Loizate et al., 2023).

En este caso se emplea la cirugia de escision convencional con margen de seguridad adaptada al riesgo
y examen histologico aleatorio de los margenes de reseccion, actualmente en paises desarrollados, existe
cirugia controlada microscopicamente (MCS) con técnicas quirdrgicas escalonadas que preservan el tejido
y un examen sistematico de los margenes de reseccion, la cual presenta una menor incidencia de recidivas,
sin embargo, la MCS solo esta disponible en centros especializados; es mas costosa y requiere mas personal

(Seidl-Philipp, 2021).

Dadas las pocas posibilidades de metéstasis que presenta el carcinoma basocelular, se asume que su reseccion
completa conlleva a la curacion. Por esta razon, el tratamiento de eleccion recomendado es la reseccion
quirargica, la complicacion que observamos en el caso fue la necrosis superficial del injerto de piel, la cual se

retira bajo diseccion al mes del postoperatorio y quedo una cicatriz marcada (Hernandez et al., 2024).

Otras complicaciones conocidas son necrosis del colgajo, cicatrizacion exuberante, entropion, ectropion e
infecciones. Se deben realizar controles a las 24 horas, a los cuatro dias y a la semana retirando puntos.
Los de los extremos son los ultimos en retirar. Debemos tener en cuenta que los puntos de Vicryl acumulan
mucha secrecion conjuntival, por ello la necesidad de antibidticos en ungiiento o colirio y la realizacion de
curas diarias para evitar la formacion de costras para una buena higiene palpebral, curas compresivas locales,

antibidticos y antiinflamatorios via oral (Hernandez et al., 2024).

Cuando se reconstruye el area alrededor del ojo después de extirpar un tumor, existe la posibilidad de que el
parpado se revierta, una condicion conocida como ectropion cicatricial. Esto ocurre si la reconstruccion aplica
demasiada tension vertical. El riesgo de ectropidon es alin mayor en personas mayores, debido a la mayor

laxitud de los tejidos que se presenta con la edad (Fernandez et al., 2021).

En cuanto a la resolucion quirurgica de la complicacion esperada por recesion de piel e injerto, observamos
el ectropion posquirargico el cual se resuelve en una segunda intervencion quirrgica con colgajo; el cierre
de defectos en el parpado inferior persigue la reconstruccion de la lamela anterior del parpado. El colgajo
de avance rectangular estd orientado horizontalmente en el parpado, con las lineas de incision siguiendo
el margen de las pestafias, el pliegue palpebral o la linea inferior a la ceja. Puede ser un colgajo de piel o
uno miocutaneo, incorporando el musculo orbicular. No hay restricciones estrictas en cuanto a la longitud

o el ancho de este debido al aporte vascular abundante de los parpados, cumple los criterios basicos de un
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colgajo cutaneo ideal: excelente color de la piel y concordancia de la textura (Miranda et al., 2018). En una

tercera intervencion quirdrgica se realiza tira tarsal, una de las técnicas mas empleadas para conseguir tanto la

resuspension del canto externo como el acortamiento palpebral (Fernandez et al., 2021).

El carcinoma basocelular en la region periocular puede causar diversas complicaciones, especialmente cuando
existe invasion orbitaria. Las complicaciones asociadas al carcinoma basocelular en oftalmologia se deben
principalmente a su potencial para invadir las estructuras circundantes y a los efectos del tratamiento. Si estos

se dejan avanzar y no son oportunamente intervenidos (Hernandez., 2021).

CONCLUSIONES

Los parpados pueden verse afectados por gran numero de tumores benignos y malignos que se originan
tanto en la piel, como en las estructuras glandulares especializadas, los foliculos pilosos o en los tejidos mas

profundos de los parpados.

Suelen identificarse por su aspecto clinico, pero siempre es necesaria una biopsia para establecer el diagnostico
definitivo. En este caso el plan de tratamiento de eleccion para este tipo de lesiones es la técnica quirtrgica
de biopsia excisional, que disminuye significativamente la posibilidad de recidiva. Los resultados quirtirgicos
dependen de muchos factores, como son el area tratada, la dimension del defecto por cubrir y la edad de los
pacientes. El paciente fue intervenido en tres oportunidades con evolucion satisfactoria, por lo que el éxito
de la reconstruccion quirargica después de la reseccion de tumores se refleja no solo en un buen resultado
estético, sino también en la conservacion de la funcionalidad. El colgajo no solo aporta piel adicional de color

adecuado y textura concordante; también garantiza un suministro sanguineo adecuado.

En conclusion, la reconstruccion del parpado inferior y el canto interior es con frecuencia un reto importante
para el cirujano oculoplastico, para obtener resultados estéticos y funcionales adecuados que perduren en el
tiempo. Sin embargo, no existe consenso sobre cudl es la mejor técnica quirtrgica. La mejor puede ser con
la que el cirujano se encuentre mas familiarizado, porque permitird obtener mejores resultados estéticos y

funcionales.

Actualmente el paciente se mantiene bajo seguimiento en consulta externa del servicio de oftalmologia a cargo
de oculoplastia del Hospital Central de San Cristobal (HCSC), quien ha recuperado un buen estado de &nimo

al recobrar su apariencia estética, parte importante del ser humano como ser integral.
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