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Reseccion de
melanoma palpebra
Yy reconstruccion
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Introduccion

Los parpados son estructuras esenciales en el mantenimiento de la integridad de la
superficie ocular, tanto por su funcién protectora directa como por la de distribucién
de la pelicula lagrimal. En el tratamiento quirtrgico de la patologia tumoral de los
parpados es fundamental una reconstruccién que preserve la funcionalidad de los
mismos para la buena salud de la superficie ocular. Asi, al objetivo de una reseccién
completa del tumor se le afiaden restaurar la forma y mantener la funcién de los
parpados.

A propésito de una reconstruccién palpebral tras reseccién de melanoma palpebral,
mediante la técnica de Hughes modificada, revisaremos esta técnica quirtrgica y dicha
patologia.
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Melanoma palpebral

El melanoma maligno representa una proliferacién neopldsica de melanocitos. Causan
la mayor parte de la mortalidad de los tumores cutineos de los parpados.

Se clasifica en cuatro grupos clinico-histolégicos:

— Melanoma léntigo maligno. Asienta sobre lesién preneopldsica, el léntigo maligno
que corresponde a un melanoma iz situ.

— Melanoma de extensién superficial. Placa pigmentada palpable de 1 a 2,5 cm de
didmetro, marrén oscura, negra o pardusca, que puede presentar dreas claras que
reflejan regresién tumoral.

— Melanoma nodular. Lesién papulonodular pigmentada con 4reas sonrosadas, que se
caracteriza por una invasién precoz de la dermis.

— Melanoma lentiginoso acro que afecta a manos y pies y nunca al parpado.

No estd todavia claro el diferente comportamiento y sus implicaciones en el melanoma

palpebral.
Epidemiologia

El melanoma palpebral es poco frecuente, aunque su incidencia (como la del resto de
localizaciones) estd incrementdndose en los tltimos afios. Supone menos del 1% de los
melanomas cutaneos.

Se presenta igualmente en ambos sexos. Parece que es mds frecuente la afectacién de
parpado inferior, pero no se confirma en todas las series publicadas. La incidencia de
distintas formas histoldgicas es variable en funcién de las caracteristicas de la poblacién
estudiada

La implicacién patogénica de la radiacién UV es bastante probable, a la vista de los
datos existente, sobre todo relaciondndose con quemaduras solares graves en las prime-
ras décadas de la vida. Ademds se encuentra relacién con la hipopigmentacién cutdnea
(tipo 1), que también apoya el que la lesién del ADN por parte de la radiacién ultra-
violeta tenga un papel preponderante.
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La presencia de nevus displdsicos multiples o mds de 100 nevus tipicos también se asocia
a mayor riesgo de padecer un melanoma. Se han encontrado melanomas con agregaciéon
familiar y se ha identificado un gen CDKN2A que asocia alta incidencia de melanoma.

Diagnostico

El diagndstico precoz es fundamental en el manejo de los melanomas. Este se basa en el
examen clinico con buena iluminacién y a ser posible bajo magnificacién.

Los datos clave que nos orientan hacia un
melanoma son, ante una lesién cutdnea pig-
mentada:

1. Reciente aparicion.
2. Asimetria.

3. Irregularidad de los bordes.

4. Heterocromia.

5. Didmetro superior a 6 mm.

Se debe descartar un melanoma ante cualquier cambio de un nevus o lesién cutdnea
preexistente.

Hay que resaltar que sobre un 5% de los melanomas son amelanéticos, la mayoria de
tipo nodular, ofreciendo un aspecto rosado que obliga al diagndstico diferencial con
otros tumores malignos y benignos de la piel. Ademds, los melanomas nodulares mds
frecuentes carecen de las caracteristicas expuestas anteriormente.

El uso de microscopia superficial de piel permite mejorar la capacidad diagnéstica del
examen clinico al evitar la dispersién de la luz en el estrato cérneo, permitiendo valorar
mejor las estructuras subyacentes.

La confirmacién histoldgica ante la sospecha clinica de melanoma se debe realizar pre-
feriblemente mediante biopsia excisional con 4 mm de margen de tejido sano perile-
sional. La creencia de que la biopsia incisional aumenta el riesgo de metdstasis y recu-
rrencias tras la posterior excisién completa del tumor ha sido recientemente puesta en
entredicho, si bien, aun no siendo asi, nosotros preferimos la biopsia excisional por el
riesgo de perder precisién diagnéstica al no examinar la totalidad de la lesién.

Estadiaje y pronéstico

El melanoma palpebral presenta un pronéstico relativamente bueno en relacién con el de
otras localizaciones, probablemente debido a una deteccién en estadios mds precoces.



Los principales factores pronésticos en el melanoma cutdneo son la presencia de metds-
tasis ganglionares o a distancia y la profundidad de la lesién. De aqui la importancia de
la determinacién de si se encuentran o no metdstasis en los ganglios regionales.

La técnica del ganglio centinela en el melanoma palpebral (en general en tumores orbi-
tarios y de anejos) estd poco extendida, si bien los datos publicados sugieren que es una
técnica igualmente aplicable en estas localizaciones. Esta técnica consiste en la identifi-
cacién del ganglio al que corresponde el drenaje linfético de la regién donde se asienta
el tumor (por tanto, el primero en ser afectado en la extensién tumoral).

El grosor tumoral se ha establecido a través de 2 sistemas, segtin el nivel cutdneo de
invasién (Clark) y segtin la medicién del grosor (indice de Breslow).

Niveles de Clark

Nivel I 7z situ.

Nivel II penetran pero no llenan dermis papilar.
Nivel III ocupan toda la dermis papilar.

Nivel IV se extienden por dermis reticular.

Nivel V penetran tejido celular subcutdneo.
Indice de Breslow

Relaciona la profundidad de invasién en milimetros y el pronéstico: <0,75 100 % de
supervivencia. >3 mm el prondstico es pobre.

En ausencia de afectacién ganglionar los estudios de imagen se han mostrado muy poco
rentables para detectar metdstasis, encontridndose con relativa frecuencia falsos positi-
vos. Sin embargo, con afectacién ganglionar si estd mds indicado el estudio, bien con

TC, RMN, o PET, en busca de metdstasis.

Se han encontrado otros datos histolégicos que implican peor pronéstico como son la inva-
sién microvascular, satelitosis, indice mitético alto o la presencia de ulceracion. Sin embar-
go, el infiltrado inflamatorio en respuesta al tumor se correlaciona con mejor prondstico.

Tratamiento

La excision quirtirgica completa es el objetivo fundamental en el tratamiento del mela-
noma. La extensién de los mdrgenes quirtirgicos es motivo de controversia. Es evidente
que la excisién incompleta predispone a la recidiva local. Mérgenes de 1 cm se han



mostrado adecuados para tumores de 1 mm o menos de grosor, mientras que 2 cm
lo son para tumores mayores, no mostrando ventajas mdrgenes mayores en cuanto a
supervivencia y recurrencia local. Estos estudios, sin embargo, excluyen en su mayoria
los tumores palpebrales. Asi, los margenes quirtirgicos mds adecuados para el melano-
ma palpebral adn estdn sin definir. Parece que margenes de 5 mm son adecuados para
tumores menores de 2 mm de espesor, pero la evidencia que existe es débil. En cuanto
a la utilidad de la linfadenectomia, ningtn estudio aleatorizado publicado demuestra
mejoria en la supervivencia al ser realizada en estos pacientes.

Los estudios existentes sugieren que la radioterapia postoperatoria serfa beneficiosa en
el control local de la enfermedad, en aquellos pacientes con afectacién ganglionar.

La tnica terapia adyuvante sistémica que ha demostrado alguna utilidad es el interferén
alfa a altas dosis, con retraso en la aparicién de las primeras metdstasis, pero no mejoria
en la supervivencia, aunque no parece indicado por su toxicidad.

En la enfermedad metastdsica el porcentaje de respuesta es escaso y la inmunoterapia
no ha mostrado de momento eficacia mds que en casos aislados.

Caso clinico

Varén de 69 afios con lesién hiperpigmentada en parpado inferior OI que en los dlti-
mos meses ha cambiado de color y ha crecido rdpidamente.

Como antecedentes personales presentaba hipertensién arterial, dislipemia, insuficien-
cia renal crénica de causa no aclarada, fumador 1 paquete dia.

Tratamiento habitual Lexatin 1,5, Tevetens, Di-
lutol, Atenolol, Liposcler.

A la exploracién lesién pigmentada de bordes
irregulares de 2,5 x 1 cm, con drea nodular de bor-
des irregulares y color negruzco que asienta sobre
lesién plana mds extensa de color marrén que se
extiende a borde libre y conjuntiva palpebral.




Con la sospecha de melanoma, se decide biopsia excisional y reconstruccién palpebral
mediante técnica de Hughes modificada. Esta técnica se emplea para reconstruir la limina
posterior del parpado inferior cuando existe un defecto de espesor total mayor del 50 %.
Consta de dos tiempos quirtirgicos: En el primero se reseca el tumor en toda su extension
y se cubre el defecto de ldmina posterior con un colgajo tarso-conjuntival de pdrpado su-
perior. La ldmina anterior es sustituida por un colgajo miocutdneo de mejilla, por desliza-
miento, o por un injerto libre. El segundo tiempo quirdrgico se realiza 3 o 4 semanas mds
tarde y consiste en la apertura del colgajo, creando un nuevo margen palpebral.

Sefalamos con marcador quirdrgico el drea de afec-
tacién clinica, con 5 mm adicionales de tejido sano.

Utilizamos una sutura de traccién seda 4-5/0 en el
margen palpebral para facilitar la eversién y poste-
riormente la realizacién del colgaijo.




Marcamos, en pdérpado superior, una incisién en
tarso paralela al borde libre y a 3 mm del margen
palpebral.

Con punta de Colorado se extirpa ampliamente el tumor por la zona marcada. Se tomaron biopsias intraope-
ratorias, informéndose los bordes quirirgicos como libres de tumor.

Formamos el colgajo desde la incisién marcada, disecando ampliamente tarso y conjuntiva. En la porcién
superior disecamos el tarso y la conjuntiva de su unién al orbicular, y mds inferiormente separamos la conjuntiva
del miésculo de Miller y de la aponeurosis del mdsculo elevador.




Disecamos ampliamente hasta llegar al férnix para evitar retracciones después de la operacién. Realizamos
cortes verticales en la conjuntiva para completar la formacién del colgaijo.

Suturamos el colgajo en el defecto del parpado inferior, identificando el margen inferior de la conjuntiva y los
retractores, con puntos no transfisiantes de Dexon 7/0.

Realizamos colgajo de avance miocutdneo desde la
mejilla aprovechando la existencia de piel redundan-
te, suturando con Dexon 7/0. De no existir redundan-

cia cutdnea se realizaria un injerto libre de piel pre
o retroauricular.




C U L A R

Aspecto final 1° parte del procedimiento quirrgico.

A las 4 semanas realizamos la 22 parte del procedimiento: apertura del colgajo y crea-
cién del nuevo margen palpebral.

Seccién del colgajo tarsoconjuntival con anestesia local y tijera de Wescott, ligeramente por encima de lo que
serd el margen del parpado inferior, creando un nuevo borde palpebral.

A los 3 meses se aprecia simetria de hendiduras palpebrales, buena funcionalidad buen fondo de saco con-
juntival y buen aspecto estético.

Presentaba buen fondo de saco, borde palpebral estable y minimos cambios en el tarso.



El estudio anatomopatolégico revel6: Melanoma nivel III de Clark, tipo extensién super-
ficial con 0,68 mm de espesor mdximo de Breslow con nevus melanocitico asociado.

No existia presencia de ulceracidn, satelitosis ni invasién microvascular.

Operacion de Hughes y variantes

Se emplean en reconstrucciones de ldmina posterior en grandes defectos de espesor
completo del parpado inferior. Consisten en crear desde el parpado superior un colgajo
tarsoconjuntival que se sutura a parpado inferior.

En la técnica original descrita en 1937 por Hughes, se separaba a nivel de la linea gris
lamela anterior y posterior disecando 3 mm hacia arriba (incluyendo al musculo de
Miiller) y se suturaba el flap formado a la conjuntiva restante del parpado inferior. La
ldmina anterior la reconstruia deslizando la piel de la mejilla inferior al defecto. En una
segunda fase, al mes, realizaba un trasplante de pestanas al parpado inferior, proceden-
tes del parpado superior, y en una tercera a los 3 meses separaba el colgajo en parpado
inferior y superior. Esta técnica implicaba gran morbilidad de parpado superior con
frecuente retraccién y entropion.

En 1976, el propio Hughes modifica su técnica, utilizando un colgajo tarsoconjuntival
auténtico, disecando el Miiller, previniendo asi la retraccién postoperatoria del parpado
superior.

En 1954, Macomber et al modificaron la técnica utilizando injertos para la lamela anterior
(disminuyendo el riesgo de ectropién de parpado inferior), y el trasplante de pestanas se
realizaba sélo en ciertos casos por consideraciones estéticas y empleando pelos de la ceja.

Posteriormente, otros autores (McCord and Nunery, Cies and Bartlett) proponen situar
esta incisién 4 mm por encima del borde libre palpebral de manera que quede un rema-
nente de placa tarsal suficiente para garantizar la estabilidad del parpado superior, ya que
de por si el parpado inferior presenta un tarso mds estrecho que el parpado inferior.

Otra modificacién propuesta es la realizacién de un orificio en el colgajo mediante
una incisién vertical en su parte central. De esta manera se pretende permitir la ins-
peccién del globo y mantener la funcién visual. No todos los pacientes se benefician
de esta modificacién, ya sea por incapacidad de apertura palpebral o cierre esponta-
neo de la abertura.

El intervalo entre primera y segunda fase se ha visto también susceptible de ser acortado
a 3-4 semanas sin aparicién de complicaciones.
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