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15. Blefaroplastia superior
Alejandro Alvarez Lépez

La blefaroplastia superior es una de las cirugias mas comunes del mundo para el
tratamiento del envejecimiento facial. Se realiza por motivos funcionales para mejorar
el campo visual, por motivos cosméticos (fig. 1) o por ambos al mismo tiempo. El conoci-
miento de la anatomia aplicada y la adecuada evaluacién previa del candidato a una ble-
faroplastia son claves para obtener resultados adecuados. La blefaroplastia superior es
una cirugia segura y altamente satisfactoria, aunque no estd exenta de complicaciones
de indole médico, oftalmolégico o estético que pueden resultar graves si no se realiza
una correcta seleccion del paciente y las técnicas adecuadas.

Figura 1: Blefaroplastia superior cosmética; imagen preoperatoria (arriba)
y postoperatoria (abajo).

ANATOMIA APLICADA

El parpado superior se compone de varias estructuras anatémicas relevantes (ver

capitulo de anatomia palpebral).

— Piel: habitualmente redundante fruto del envejecimiento facial. Esta firmemen-
te adherida en la regidn pretarsal y mas suelta en la regién preseptal, por en-
cima del surco palpebral superior, donde se realiza la escisidon cutdnea de la
blefaroplastia.

— Musculo orbicular: estrechamente adherida al plano cutdneo, su manipulaciéon
es clave para evitar el lagoftalmos postoperatorio, especialmente en la region
preseptal. Es de vital importancia preservarlos en pacientes con potencial riesgo
de patologia de superficie ocular.

— Septum orbitario: contiene la grasa palpebral y su unién con la aponeurosis del
musculo elevador del parpado superior (EPS) forma el surco palpebral superior.
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— Surco palpebral superior: localizado a unos 8-12mm del margen superior en par-
pados caucasicos (aproximadamente 6-8mm en hombres y 10-12mm en muje-
res), se forma por la union del septum y la aponeurosis del EPS, que proyecta unas
fibras hacia la piel formado el surco. Limita la posicidn vertical de la grasa central.
Durante el envejecimiento, las fibras de la aponeurosis del EPS tienen tendencia a
soltarse de su insercidn en el tarso, subiendo la altura del surco palpebral superior
condicionando una flaccidez de la piel pretarsal y una ptosis de pestaias.

— Grasa: existen dos compartimentos grasos palpebrales: medial o interno, de co-
loracion mas clara; y central o preaponeurdtico, mas amarillento y localizado por
encima de la aponeurosis del musculo elevador del parpado superior. Ademas,
debemos valorar la grasa ocular retro orbicular (ROOF, acrénimo de retro-orbicu-
laris oculi fat) localizada lateralmente por debajo de la ceja.

— Gldndula lagrimal: localizada en el tercio lateral del parpado, puede presentarse
prolapsada aportando volumen en la region temporal del parpado y obligando a
su correccion (fig. 2).

Figura 2: Aumento de volumen lateral por prolapso de glandula lagrimal,
mas evidente en mirada hacia abajo (flecha).

— Cejas: En la mujer son arqueadas y estan localizadas por encima del reborde or-
bitario superior, mientras que en el hombre son mas planas y estan ligeramente
por encima del reborde orbitario superior (fig. 3). La ptosis de cejas es de gran
relevancia ya que el descolgamiento de predominio lateral debe ser corregido
mediante técnicas de elevacion de la ceja para obtener un resultado cosmético
satisfactorio (fig. 4) (ver capitulo de manejo cosmético de la ceja).
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Figura 3: Imagen preoperatoria de paciente con ptosis de cola de ceja y dermatochalasis
superior (arriba) y aspecto de la dermatochalasis residual tras simulacién de elevacion de
ceja mediante traccién manual en consulta (abajo).

Figura 4: Blefaroplastia superior, inferior y cejaplastia lateral directa;
imagen preoperatoria (arriba) y postoperatoria (abajo).

— Pestanas: habitualmente en posicién horizontal o ligeramente elevadas, pue-
den descender limitando el campo visual por efecto por pérdida de soporte
provocado por el descenso de la piel pretarsal y la elevacién del surco palpebral
superior.

En los pacientes asiaticos la union del septum y la aponeurosis del EPS es mads baja,

presentando una grasa preaponeurdtica casi sobre las pestafias, con un surco palpebral
superior muy bajo o practicamente inexistente.
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EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacion general del paciente candidato a una blefaroplastia superior debe

incluir:

En

Historial médico: con especial interés en patologias, medicaciones o tratamien-
tos que predispongan al sangrado. Debemos identificar alergias, cirugias pre-
vias eventuales problemas con anestesias, alteraciones de la cicatrizacién, ta-
baquismo, problemas cutaneos o tratamientos cosméticos perioculares previos
entre otros.

Exploracion oftalmoldgica completa: especialmente agudeza visual, estudio de la
superficie ocular y lagrima, con especial atencién a una eventual patologia de ojo
seco mediante test de Schirmer, tiempo de ruptura y tinciones del epitelio cor-
neal, asi como otras patologias del margen palpebral como blefaritis o disfuncién
de las glandulas de Meibomio. Se debe detallar cualquier patologia oftalmoldgica
relevante para el resultado de la cirugia de blefaroplastia.

Fotografias: obtener fotografias donde se visualicen correctamente los parpados
abiertos y cerrados en posicion primaria de la mirada, de frente y de medio perfil
derecho e izquierdo. Asimismo, es recomendable realizar fotografias de los detalles
destacables o particulares de algunos pacientes de ser relevantes para el caso.
Discusion con el paciente de sus necesidades y preocupaciones, exploracion, obje-
tivos, planificacion quirurgica, evolucion postoperatoria, resultados y potenciales
complicaciones.

pacientes candidatos a blefaroplastia funcional deberemos realizar un examen

de campo visual para detectar posibles limitaciones del campo visual que justifiquen la
necesidad de la intervencién (fig. 5).

15-125

Figura 5: Blefaroplastia superior funcional; imagen preoperatoria (arriba)
y postoperatoria (abajo).
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En pacientes con claros objetivos cosméticos es necesario conocer las motivaciones
de la cirugia, asi como entender las necesidades y preocupaciones estéticas especificas.
Se recomienda buscar de forma activa pacientes con expectativas no realistas de la ble-
faroplastia, ya que ademas de ser potenciales pacientes insatisfechos, pueden ser origen
de conflictos médico-legales.

Ademas de la exploracién de la anatomia aplicada, se debera evaluar:

— Ptosis de ceja y eventual compensacion con frontal: Tras la cirugia de la blefaro-
plastia superior se pierde el estimulo de elevacién de la frente por lo que la ptosis
de cejas sera mas evidente. Se recomienda su correccion de forma conjunta con
la blefaroplastia, en caso contrario se informara al paciente de sus limitaciones a
nivel cosmético (fig. 6).

Figura 6: Paciente con dermatochalasis severa, ptosis de cejay
compensacion de la misma con contraccidn de musculo frontal.

—  Ptosis palpebral superior o asimetrias de la altura palpebral: Estas seran mas evi-
dentes tras la blefaroplastia por lo que deben ser corregidas con la técnica mas
adecuada en funcién del tipo y magnitud de la ptosis palpebral.

— Prolapso de glandula lagrimal: debera ser reposicionada detrds del reborde orbi-
tario superior (fig. 7).

Figura 7: Imagen intraoperatoria de glandula lagrimal (asterisco)
y reposicionamiento mediante sutura tras reborde orbitario superior.
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MARCADO DE LA BLEFAROPLASTIA

El marcado se realiza indistintamente con el paciente sentado o tumbado, aunque se
recomienda revisarlo posteriormente sentado y con la cara en reposo. La simetria de los
surcos es fundamental para evitar asimetrias postoperatorias.

— Borde inferior: determinara la posicidn final del surco palpebral superior. Habi-
tualmente localizado en la parte central a unos 6-8mm en hombres y 9-10 en mu-
jeres, siguiendo aproximadamente el surco preexistente o el contorno del borde
superior del tarso. En asiaticos su posicidn sera mas baja en funcién de las nece-
sidades y objetivos del paciente.

— Borde superior: se puede marcar mediante una pinza colocada en el surco pal-
pebral superior y pellizcando el exceso cutaneo en varios puntos del parpado
(fig. 8). Como norma general se suele marcar unos 10mm por debajo de la im-
plantacién de la ceja.

Figura 8: Marcado de blefaroplastia superior; medida de borde superior mediante
uso de pinza en zona central.

— Borde medial: el angulo ira determinado en funcidén del exceso cutaneo. Si es es-
caso el angulo serd mas agudo, si es mayor, se realizardn bordes mas amplios en
459 o incluso redondeados en excesos cutdneo muy marcados.

— Borde lateral: habitualmente se marcando una linea desde el canto lateral al bor-
de lateral de la ceja. Variard en funcién del exceso de piel lateral y de la posicidn
de la cola de la ceja y su eventual elevacion.

Como norma general se recomienda realizar resecciones conservadoras de piel y
musculo orbicular por cirujanos inexpertos y muy especialmente en pacientes mayores,
con debilidad del musculo orbicular, laxitud palpebral inferior marcada o presencia de
0jo seco previo con el objetivo de evitar un lagoftalmos postoperatorio o problemas
de superficie ocular.
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TECNICA QUIRURGICA

La cirugia es normalmente ambulatoria y se realiza con anestesia local, aunque se
puede afiadir sedacidon intravenosa para comodidad del paciente.

La anestesia local se infiltra subcutanea de 1-3cc por parpado de lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100.000 y ocasionalmente mezclada 1:1 con bupivacaina, con aguja de 27-
30G. Esta infiltracién ayuda a la diseccidn de piel-orbicular y vasoconstriccion.

Posteriormente se realiza la incisién en piel preferentemente con bisturi frio del 15,
o mediante bisturi eléctrico o de radiofrecuencia, sin que existan diferencias significati-
vas en la cicatrizacién postoperatoria segun la literatura. Tras la escision cutdnea y revi-
sién de la hemostasia, se mantendrd el orbicular total o parcialmente en funcién de la
planificacién previa (fig. 9a). Se conservara en pacientes con pdrpados vacios, musculo
orbicular débil y con patologia de superficie ocular. En pacientes con parpados gruesos o
pesados se tenderd a resecar parcialmente.

Posteriormente se realizard una apertura en la zona alta del septum orbitario para
acceder a los paquetes grasos sin dafiar la aponeurosis del EPS. En la grasa medial puede
abrirse Unicamente un ojal del septum y ejercer una ligera presion sobre el ojo para pro-
lapsar la grasa y manipularla (fig. 9b). La grasa central se reduce con menor frecuencia,
Unicamente en casos seleccionados (fig. 10). Las técnicas actuales priorizan el preservar
y recolocar la grasa a las grandes lipectomias con el objetivo de mantener los volimenes
adecuados.

En caso de querer reformar el surco, se realizara suturando el borde superior del or-
bicular pretarsal a la aponeurosis del EPS con una sutura absorbible de poliglactina 7/0
0 6/0 (Vicryl®). Finalmente se sutura la piel habitualmente mediante una sutura continua
de polipropileno (Prolene®) o nylon 7/0 0 6/0 (figs. 9c y 9d).

Figura 9: Técnica quirdrgica; a. musculo orbicular expuesto tras reseccidn cutanea;
b. apertura de ojal en septum y reseccidn de grasa interna; c. sutura cutanea continua con
polipropileno 7/0; d) aspecto tras finalizar cirugia.
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Figur 10: Blefaroplastia superior con lipectomia central; imagen preoperatoria (arriba)
y postoperatoria (abajo).

Video 1: Técnica completa de blefaroplastia superior
Video 2: Técnica de lipectomia simple en blefaroplastia superior
Video 3: Trasposicidon grasa en blefaroplastia superior

Video 4: Cejaplastia directa en blefaroplastia superior

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se recomienda la aplicacién de frio local frecuente las primeras 24-48h para el con-
trol de la inflamacidn. Se aplica lagrima artificial para lubricar superficie ocular, pomada
de antibidtico sobre las incisiones y eventualmente toma analgésicos en caso de dolor.
Antibidticos orales no son necesarios debido a la extremadamente baja incidencia de
infecciones. Asimismo, se recomienda evitar esfuerzos fisicos unos dias pare vitar riesgo
de sangrado y la exposicion solar en los 3 meses posteriores a la intervencidn para evitar
pigmentaciones de los hematomas o cicatrices.

Complicaciones

La blefaroplastia superior es una cirugia segura en manos experimentadas con un es-
caso indice de complicaciones. La mayor parte de las complicaciones son transitorias, no
son graves y responden adecuadamente a tratamientos conservadores, como sequedad
o irritacion ocular, hinchazén, hematomas o tirantez persistentes.
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Ocasionalmente pueden aparecer asimetrias en volumenes grasos, pliegue y/o surco
palpebral superior que requieran de una revisidon quirurgica postoperatoria.
Otras complicaciones menos frecuentes son:

Ptosis palpebral superior por traumatismos del EPS o su aponeurosis.

Problemas de cicatrizacion con cicatriz evidente, dehiscencia de la sutura o
quistes.

Hemorragia postoperatoria persistente.

Infeccidén postoperatoria.

Lagoftalmos por exceso de reseccion cutanea.

Pérdida visual por hemorragia retrobulbar intra/postoperatoria.

Como norma general un paciente en el transcurso de un postoperatorio de blefaro-
plastia superior debe ser evaluado de forma urgente en caso de sangrado persistente,
pérdida de visién o dolor intenso.

RESUMEN

La blefaroplastia superior es una cirugia segura y altamente satisfactoria en ma-
nos experimentadas, aunque no esta exenta de complicaciones.

Una correcta seleccion y evaluacion del paciente, asi como una conversacion
aclarando objetivos y expectativas es fundamental para evitar resultados insatis-
factorios.

La anamnesis previa con especial insistencia en tratamientos que favorezcan el
sangrado es fundamental para la prevencién de complicaciones hemorrdgicas.

El surco palpebral superior es un punto clave en la anatomia y evaluacidon de la
blefaroplastia superior. Su correcto manejo previene las asimetrias postopera-
torias.

La presencia de ptosis de cejas, ptosis palpebral y prolapso de glandula lagrimal
deben ser corregidos durante la blefaroplastia.

La reseccidn conservadora de piel y orbicular son de vital importancia para preve-
nir el lagoftalmos y problemas de superficie ocular.
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