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José Nieto Enriquez

La cirugia cosmética del parpado o blefaroplastia inferiores incluye una serie de pro-
cedimientos que tienen el objetivo de rejuvenecer el drea periorbitaria inferior. Los sig-
nos caracteristicos del envejecimiento que se producen en esta regidon anatémica son la
hernia de grasa orbitaria, la laxitud palpebral, el adelgazamiento cutdneo y la acentua-
cion de la transicion entre parpado y mejilla.

Tradicionalmente ha sido el cirujano plastico y estético el profesional que mayorita-
riamente realizaba esta intervencién. Sin embargo, en la uUltima década otras especiali-
dades entre las que figuran la oftalmologia, la otorrinolaringologia y la cirugia maxilo-
facial, han ganado protagonismo en la cirugia cosmética facial. En el caso de la cirugia
periorbitaria, el oftalmélogo especializado en cirugia oculoplastica es el profesional id6-
neo para realizarla. La formacion en oftalmologia y microcirugia, y la experiencia en ciru-
gia orbito-palpebral reconstructiva, nos convierte en la figura mas indicada para realizar
cirugia cosmética palpebral.

BREVE EVOLUCION HISTORICA

Las primeras referencias que encontramos sobre cirugia estética palpebral datan de
inicios del siglo 19 (1), pero el auge de la cirugia cosmética ocurre especialmente desde
los afios 1980, en un auge imparable hasta hoy, cuando la demanda sigue creciente.

Existen dos avances o evoluciones de la blefaroplastia inferior que podemos consi-
derar como «disruptores», pues han producido cambios conceptuales significativos en
este procedimiento. Son:

1. El abordaje transconjuntival frente al abordaje transcutdneo. La primera descrip-
cién de este procedimiento es de Bourget (2) en 1924 en literatura médica fran-
cesa. Como veremos, este abordaje es claramente superior al original.

2. Laevolucidn hacia técnicas de preservacion de la grasa orbitaria frente a la clasica
cirugia exerética. Hamra (3) describe la redistribuciéon de grasa en 1995, con el
objetivo de evitar concavidades o hundimientos postquirurgicos de la peridrbita
inferior, asi como para mejorar la transicion parpado-mejilla.

Por ultimo, avances en instrumentacidén como las mejoras en los electrobisturis y la

aparicién del laser de CO? nos permiten realizar cirugias mas rapidas, menos invasivas, y
con menor tiempo de recuperacion.

ELECCION DEL PACIENTE. EVALUACION PREOPERATORIA

Cuanto realizamos una blefaroplastia estética, estamos tratando una persona sana
gue probablemente tenga unas expectativas muy altas de mejora. Es importante en la
primera visita ajustar las expectativas del paciente a la realidad, y establecer una rela-
cion de confianza basada en la honestidad. También es importante una alta motivacién
para someterse a esta cirugia, por eso generalmente prefiero el paciente que acude a mi
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por iniciativa propia con deseo de mejorar sus parpados, que aquel paciente que acude
a visita por otro motivo y se le sugiere una cirugia que él no habia pensado.

Todo problema médico debe estar controlado para afrontar una cirugia, y cabe ser
especialmente cuidadoso si indicamos cirugias en pacientes con ojo seco.

Debemos examinar el grado de laxitud horizontal del parpado inferior, usando el test
de distraccién y el snap-back test. En caso de laxitud significativa, deberemos incluir un
procedimiento de tensado horizontal, especialmente si planeamos algun tipo de ten-
sado cutdneo. En cuanto a la presencia de bolsas palpebrales, deberemos clasificar su
grado de prominencia, a la vez que examinar la transicion parpado-mejilla, el grado de
prominencia malar y la presencia de scleral show. Aquellos pacientes con un exoftalmos
y/o hipoplasia malar (vector negativo) o con surcos orbitarios prominentes (fig. 1), re-
guieren una atencién especial. En estos casos, la exéresis de grasa orbitaria puede estar
contraindicada o debe ser muy conservadora, ya que puede provocar una retraccion al
empeorar el soporte palpebral, y acentuar la sensacion dptica de exoftalmia.

Figura 1: Paciente con vector negativo y surco orbitario marcado. La exéresis grasa en este
casopodria favorecer la retraccidn palpebral e incrementar la sensacion éptica de exoftalmia.

TECNICA ANESTESICA

Este es un aspecto fundamental y frecuentemente problematico en la cirugia de ble-
faroplastia inferior. El confort del paciente (y por ende nuestro) es un primer y funda-
mental requisito para poder realizar una cirugia de forma adecuada.

La anestesia loco regional mas sedacién intravenosa es suficiente, pero requiere un
adecuado bloqueo sensitivo. La siguiente técnica proporciona una excelente anestesia
locoregional y permite trabajar bajo sedacién media o superficial:

1. Inyeccidn transconjuntival de 1ml en cada uno de los tres paquetes grasos, uti-

lizando una jeringa de 5ml y aguja de 30g. Esto actua a modo de bloqueo peri-
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bulbar. Realizando una distraccidn del parpado inferiormente y presionando el
globo ocular logramos una exposiciéon de la grasa orbitaria que nos facilitard la
inyeccién del anestésico (fig. 2).

Figura 2: Maniobra de distraccidn del parpado inferior y presidn sobre el globo
ocular para exponer la grasa orbitaria.

2. Adicionalmente podemos inyectar 0.5-1 ml mads a nivel subcutdneo si planeamos
actuar sobre la piel. Esto nos aportard vasoconstriccion en la zona.

3. En caso de realizar una cirugia de transposicion de grasa sobre el reborde orbita-
rio, recomiendo un bloqueo del nervio infraorbitario con 1ml de la misma solu-
cion y 1ml mas aplicado sobre el reborde orbitario.

Durante el procedimiento, el anestesista mantendrd al paciente en un estado de re-
lajaciéon y somnolencia mediante el uso de diferentes farmacos en funcién de sus prefe-
rencias, y que pueden incluir el propofol, el midazolam y el remifentanilo.

El anestésico local empleado es una mezcla de lidocaina 2% y bupivacaina 0.5% con
epinefrina al 1:100.000.

En mi larga experiencia con este procedimiento, encuentro muy infrecuente la nece-
sidad de reforzar el bloqueo durante la cirugia usando esta técnica anestésica.

TECNICA QUIRURGICA

La blefaroplastia inferior puede solucionar o mejorar los siguientes problemas: her-
nia de grasa orbitaria, pliegues o arrugas estaticas, surcos orbitarios y bolsas malares. La
tipologia de paciente puede variar desde un paciente joven con una leve bolsa grasa en
el que realicemos un abordaje solamente transconjuntival, a un paciente mas complejo
con bolsa grasa, bolsa malar y laxitud palpebral significativa que requiera una combina-
cién de técnicas.
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Cirugia transconjuntival

El abordaje conjuntival a la grasa orbitaria ofrece varias ventajas, y la principal no
es la ausencia de cicatriz. Su superioridad yace en poder acceder a la grasa orbitaria
sin manipulacién del musculo orbicular. Esto supone una menor invasividad y una gran
seguridad.

Para realizarla trabajaremos por un pequefio espacio creado por nuestro asistente
mediante un retractor de Desmarres. Tras realizar una incisién conjuntival horizontal
con electrobisturi en potencia entre 8 y 10, disecaremos infero-anteriormente con el
mismo instrumento. Para el cirujano novel, es aconsejable en este momento colocar una
sutura de traccion desde el complejo conjuntiva- retractores al campo quirurgico a nivel
de la frente. Esto mejorara nuestra exposicidén y servird ademads de protector ocular. A
continuacién, seguiremos nuestra diseccion mientras presionamos el globo ocular con el
dedo mefique (con la proteccion del parpado superior) para favorecer la exposicién de
la grasa orbitaria. Con esta maniobra, la posicidn de los paquetes grasos resulta obvia y
podemos continuar con la apertura de los septos fibrosos que nos separan de ella. Con
la ayuda de un mosquito y una tijera Westcott realizaremos una exéresis conservadora
de cada uno de los paquetes grasos, cauterizando la base antes de liberar el mosquito
(fig. 3). La hemostasia meticulosa es fundamental para acortar la recuperacién del pa-
ciente y evitar la temida complicacién del hematoma orbitario.

Figura 3: Paquete graso medial expuesto por via transconjuntival. Clampeo del mismo
con la ayuda de mosquito para posterior exéresis y cauterizacion de la base.

Transposicion de grasa orbitaria sobre el reborde orbitario

A diferencia de lo anteriormente expuesto, en este caso vamos a preservar la mayor
parte de la grasa orbitaria, utilizandola para mejorar la transicién parpado-mejilla. En mi
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experiencia, esta técnica aporta resultados superiores a la cirugia exerética en todos los
casos, pero es especialmente importante en pacientes con surcos inferiores marcados o
vector negativo (figs. 4y 5).

Figura 4: Paciente de mediana edad con hernia grasa inferior, surcos incipientes
y laxitud cutanea moderada.

Figura 5: Resultado 6 semanas después de transposicion grasa inferior y peeling quimico,
junto con blefaroplastia superior.

El abordaje inicial sigue los mismos pasos expuestos anteriormente, pero una vez
identificado el septo orbitario, proseguimos la diseccion inferiormente hasta llegar al
reborde orbitario. En este momento realizaremos una incisidn del periostio con bisturi
eléctrico a lo largo de todo el reborde, liberando por completo el ligamento orbitoma-
lar. La cirugia contindia con una diseccién sub o pre-peridstica a lo largo de la mejilla, con
especial atencidon en no lesionar el paquete neurovascular infraorbitario. La extensién
de la diseccién dependera de qué paquetes grasos queremos transponer: medial y cen-
tral, o solamente central. Una vez creado un bolsillo amplio, movilizaremos los paque-
tes grasos de forma que se asienten cdmodamente sobre el hueso maxilar, sin tension
(fig. 6). Utilizaremos una sutura de polipropileno 5-0 doble aguja para fijar cada uno de
los paquetes, exteriorizando dicha sutura a nivel de la mejilla (fig. 7) y anudandolo sin
excesiva tension. En cuanto al paquete graso lateral, se realiza una exéresis conserva-
dora del mismo.
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Figura 6: Preparacién de colgajo septo-graso para  Figura 7: Fijacion de colgajo graso mediante
su transposicién sobre reborde orbitario. sutura de polipropileno doblemente armado.

Tensado de la piel

Cuando el paciente presente un adelgazamiento cutaneo con pliegues o arrugas sig-
nificativas, podemos plantear un procedimiento de tensado cutaneo. El procedimiento
mas empleado para ello debido a su sencillez es la reseccion cutanea utilizando el mé-
todo «pinchy.

Utilizando dos pinzas pinzaremos la piel a nivel subciliar y estimaremos la cantidad
de piel a resecar (fig. 8), que debe ser siempre conservadora para evitar descensos del
parpado inferior o ectropion. Pinzando la piel de forma sostenida a lo largo de todo el
parpado inferior, lograremos que la piel permanezca enrollada mientras realizamos una
exéresis de la misma con tijeras Westcott. Tras una cauterizacién cuidadosa de vasos
sangrantes procederemos a suturar utilizando sutura continua de 6-0 o 7-0.

Figura 8: Técnica pinch para exéresis de piel en parpado inferior.
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En casos de laxitud muy significativa, la técnica pinch puede no ser suficiente. En
estos casos realizaremos una incisién subciliar a 1-2 mm de las pestaias, con una breve
extension lateral de maximo 1cm. Proseguiremos con una diseccion subcutdnea inferior-
mente de forma amplia a lo largo de la regién periorbitaria inferior y pasados los plie-
gues principales de la piel. Una vez completada la diseccidon realizaremos una exéresis de
la piel que consideremos sobrante. De nuevo, esto se realizara de forma conservadora,
y debemos pensar como norma que el excedente real de piel es menor de lo que nos
aparenta en la camilla de quiréfano. Tras una cauterizacion minuciosa para control del
sangrado, procederemos a suturar.

Existen también formas no quirurgicas de mejora de la laxitud cutanea que sélo men-
cionaré ya que se escapan del objetivo general de este trabajo. Se trata de los peelings
quimicos y los laseres. El acido tricloroacético en diferentes concentraciones es el agente
mas utilizado para un peeling medio del parpado inferior. En lo que se refiere a laseres,
el de didxido de carbono es el mas empleado.

Procedimientos de tensado horizontal: Cantopexia y cantoplastia

Los procedimientos de refuerzo horizontal del parpado inferior pueden ser necesa-
rios si el paciente presenta una laxitud significativa a la exploraciéon, especialmente si
planeamos un procedimiento de tensado cutdneo.

La cantopexia se refiere al refuerzo del tenddn cantal lateral, sin realizar cantotomia 'y
cantolisis. Para ello pasaremos una sutura de polipropileno 5-0 doble armada a través de
la linea media del margen palpebral, a nivel del cantolateral (fig. 9). Rescatamos la aguja a
través de la incision de blefaroplastia superior (o pequefia incisién creada para ello), y pa-
samos la misma a través del periostio del reborde orbitario laterosuperior (fig. 10). Una
vez completada esta maniobra con ambas agujas, anudaremos con moderada tension.

Figura 9: Cantopexia utilizando sutura Figura 10: Paso de ambos extremos de
polipropileno doblemente armada. Paso la sutura a través del periostio de drbita
de ambos extremos a través de margen supero-lateral para luego anudar con tension

palpebral a nivel del cantolateral y rescate moderada.

de aguja a través de la incisidnsuperior.
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La cantoplastia es un procedimiento que implica la seccién del canto lateral y del
tenddn cantal lateral, con o sin tira tarsal, y no es un procedimiento indicado en cirugia
estética, ya que puede producir alteraciones del canto lateral de dificil correccién.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El postoperatorio de una blefaroplastia inferior es indoloro, el paciente solo suele re-
ferir ligeras molestias o sensacién de cuerpo extrafio los primeros dias. El edema posto-
peratorio es normal, asi como la equimosis, pero esta Ultima puede evitarse o minimizar-
se realizando una cirugia cuidadosa. Es importante que el paciente evite esfuerzos fisicos
o posturales durante 10 dias para evitar sangrados.

El tratamiento suele consistir en higiene palpebral, colirio y/o pomadas de antibidti-
coy antiinflamatorio, y antiinflamatorio oral segun el caso. La aplicacion de frio postope-
ratorio resulta agradable para el paciente, aunque no acorta la recuperacién. Si existen
suturas, se retiran al cabo de 1 semana.
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