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Introducción
En el tratamiento del envejecimiento de la pe-

riórbita, el ORL entrenado en cirugía plástica facial 
debe tener en cuenta, fundamentalmente, dos es-
tructuras: los párpados (exceso de piel  y  protru-
sión de bolsas grasas) y la posición de las cejas (ver 
criterios de evaluación diagnóstica).

La blefaroplastia es sumamente importante al 
momento de planear un rejuvenecimiento facial y 
muy frecuentemente se debe asociar una elevación 
de las cejas. Esta última se puede realizar a través 
del uso de técnicas endoscópicas o directas, la des-
cripción de estas técnicas de suspensión ciliar es-
capa a los � nes de este trabajo, sugerimos al lector 
revisar la extensa bibliografía sobre este tema. 

Objetivo
Describir la técnica de blefaroplastia superior e 

inferior transcutánea de colgajo músculo cutáneo, 
resección de piel redundante y bolsas grasas, cierre 
del septum orbitario, y suspensión del músculo or-
bicular del párpado inferior al periostio del reborde 
orbitario, para mejorar el envejecimiento periorbita-
rio y evitar la aparición de complicaciones.

Consideramos muy importante mencionar la 
utilización de métodos de medición para el diag-
nóstico prequirúrgico (fotografía y per� lometría) y 
la clasi� cación en grados de envejecimiento perior-
bitario para lograr un planeamiento quirúrgico co-
rrecto que permita conseguir un resultado estético 
y natural.

Anatomía quirúrgica aplicada 
El cirujano plástico facial debe esforzarse para 

crear “el ojo hermoso”. Esto requiere una compren-
sión clara de belleza o la estética facial, tanto en tér-
minos subjetivos como objetivos.

La piel periorbitaria (piel palpebral)  es la más 
delgada del cuerpo y no presenta vellos. En su as-
pecto estético, la piel palpebral debe ser lisa y sin 
defectos de contornos, como arrugas o pliegues re-
dundantes.
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Ambos párpados presentan un pliegue transver-
so que señala la división de la porción palpebral  del 
músculo orbicular en sus dos porciones, pretarsal y 
preseptal, dependiendo de la estructura anatómica 
sobre la cual se localicen.

Un párpado superior juvenil debe verse lleno, 
cubriendo 1 ó 2 mm el borde superior del iris; la 
parte medial del borde superior del párpado debe-
ría estar en un plano más oblicuo que la porción la-
teral del párpado superior. 

El pliegue palpebral es la porción de piel del pár-
pado superior que se encuentra por arriba del surco 
palpebral, el cual es más marcado en una persona 
anciana y debería ser paralelo a la línea de implan-
tación de las pestañas en todo su recorrido. 

El surco palpebral es la inserción de la aponeu-
rosis del músculo elevador en la piel del párpado 
superior. Debería ubicarse a 8-10 mm desde el bor-
de del párpado y la piel visible pretarsal debería 
medir de 3 a 6 mm.
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El párpado inferior estéticamente agradable tie-
ne un aspecto liso, que se entremezcla con la mejilla 
superior sin irregularidades de contorno (concavi-
dad o convexidades). La existencia de alguna de és-
tas produce aspecto de fatiga.

El septum orbitario es una estructura � brosa, 
continuación del periostio de la órbita, que se en-
cuentra debajo del músculo orbicular, divide a la 
órbita en un compartimiento anterior y posterior. 
Actúa como una barrera para las infecciones y he-
morragias. 

Existen bolsas grasas en compartimientos, que 
se dividen en el párpado superior, en medial y cen-
tral, ya que el compartimiento lateral está ocupado 
por la glándula lagrimal. En el párpado inferior 
existen tres bolsas grasas (medial, central y lateral), 
y el músculo oblicuo inferior se puede encontrar en-
tre los compartimientos medial y central.  

Diagnóstico preoperatorio 
Fotografía: usamos una cámara re� ex digital con 

lente macro, manteniendo un metro de distancia 
con el paciente. 

Se toman fotografías de: frente en reposo y 
sonriendo, per� l estricto derecho e izquierdo, tres 
cuartos derecho e izquierdo y  base nasal. Luego 
se realiza un acercamiento al paciente para tomar 
imágenes sólo de la región periocular en reposo y 
sonriendo. 

Es importante prestar especial atención a los ras-
gos faciales, las asimetrías y verlos con el paciente 
previamente a la intervención quirúrgica. 

Per� lometría: se realiza una medición de distin-
tos parámetros faciales, para determinar principal-
mente la presencia de piel redundante, protrusión 
de las bolsas palpebrales, así como también la pre-
sencia de muestra escleral.  

Clasi� cación en grados
Existen en la literatura varias formas de medi-

ción del envejecimiento periorbitario; considera-
mos de vital importancia para el planeamiento de 
la cirugía de párpados la utilización de un método 
de medición, el que sea más bene� cioso y práctico 
para el cirujano. Nosotros utilizamos los Criterios 
de Evaluación Diagnóstica para Envejecimiento Pe-
riorbitario (*) descritos a continuación, que además 
de permitirnos valorar las alteraciones de envejeci-
miento anteriormente descritas, evalúan la ptosis 
de la ceja, y la presencia de surcos en la región gla-
belar (ver fotos antes y después).

Evaluación oftalmológica: es  importante no 
olvidar una evaluación oftalmológica previa de la 
agudeza visual, el grado de sequedad ocular, test de 
retorno (snap back)  y test de tracción.

Técnicas quirúrgicas
Blefaroplastia superior: 

Realizamos la marcación del paciente para de-
terminar la cantidad de piel a resecar (A).

Luego se realiza una in� ltración con xilocaína 
más epinefrina al 2% sobre el área marcada. Reali-
zamos la incisión sobre la piel con bisturí frío (B), y 
decolamos la piel con tijera, la cual se retira (C).
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Se realiza control de hemostasia con electrobis-
turí. Posteriormente se realiza la apertura del mús-
culo y septum orbitario a nivel del compartimiento 
medial, en busca de la bolsa grasa medial, y se rese-
ca, previo pinzamiento desde su pedículo y cauteri-
zación para evitar sangrados posteriores (E). 

Se cierra el septum orbitario con Vicryl 5-0 y se 
realiza el cierre de piel con sutura intradérmica con 
Prolene 5-0. Se cubre con steristrip  (Foto F).

Blefaroplastia inferior
Se realiza la marcación de las tres bolsas grasas 

inferiores, haciendo que el paciente mire hacia arri-
ba y hacia los costados (Foto A). 

Se realiza in� ltración con xilocaina más epinefri-
na al 2% de todo el párpado inferior. 

Posteriormente realizamos una incisión con bis-
turí de 5 mm horizontal siguiendo las líneas de pata 
de gallina, 2 mm por debajo del canto externo, in-
cidiendo sólo a nivel de la piel; luego se coloca la 
tijera y se decola y corta a 2 -3 mm por debajo del 
nivel del borde libre palpebral inferior (Foto B y C). 

Se realiza con tijera un corte del músculo orbi-
cular, a nivel preseptal.  Se coloca un punto de Ethi-
bond 5-0 en el borde libre de las pestañas inferiores 
y se evierte la  porción superior del párpado infe-
rior, para mejorar la exposición del campo quirúr-
gico (Foto D).

Se comienza con la disección roma por debajo 
del músculo orbicular y posteriormente se controla 
la hemostasia con electrobisturí (Foto E).

Se abre el septum orbitario en tres porciones, y 
se presiona suavemente el globo ocular para herniar 
las tres bolsas grasas (medial, central y lateral). Una 
vez que se  localizan se clampean desde su pedículo 
y se resecan previa cauterización (Foto F 1 y 2).

Se debe tener mucha precaución en cuanto a no 
dañar el músculo oblicuo inferior si se visualiza en 
la cirugía; el mismo se encuentra entre los compar-
timientos medial y central.  Se cierra el septum orbi-
tario con Vicryl 5-0. 
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Se retira el punto que mantiene evertida la por-
ción superior del párpado inferior, y se coloca un 
punto de suspensión cantal, desde el periostio del 
reborde orbitario lateral, con Ethibond 5-0 que pos-
teriormente se anclará al musculo orbicular (Foto G 
y H).

Posteriormente se debe evaluar la cantidad de 
piel y músculo orbicular a resecar; ubicando el col-
gajo músculo cutáneo en posición lateral y superior, 
se reseca la porción sobrante (Fotos I y J).

Se procede al anclaje del punto de Ethibond del 
periostio al canto externo del colgajo musculocu-
táneo; de esta manera se previene el ectropión. Se 
realiza un cierre con puntos separados con Prolene 
6-0 (Foto K).

Complicaciones
Se describen en la literatura múltiples compli-

caciones de una blefaroplastia, se describen las que 
nos parecen más relevantes:

Ojo seco: después de una blefaroplastia se pue-
de tener la sensación de ojo seco. Puede producirse 
por el edema en el postoperatorio que inter� ere en 
la producción de las lágrimas. Es autolimitado y se 
pueden usar soluciones oftálmicas durante el día y 
ungüento oftálmico por las noches. 

Epífora: puede darse por una hipersecreción 
re� eja de la glándula o una disfunción del sistema 
colector lagrimal. Es autolimitada.

Hemorragias / hematomas: pueden ir desde 
equimosis leves que son autolimitadas y pequeñas  
colecciones debajo de las zonas de sutura, hasta 
grandes hematomas retrobulbares. 

Se previenen evitando el uso de aspirina o anti-
coagulantes previamente a la cirugía,  manteniendo 
una correcta y minuciosa hemostasia durante la ci-
rugía (factor más importante), colocando compre-
sas frías y elevando la cabecera de la cama durante 
el postoperatorio. En caso de hematomas se debe 
proceder a su evacuación. 

Ectropión: es la más frecuente y seria complica-
ción en una blefaroplastia inferior. Se debe a resec-
ciones excesivas de piel del párpado inferior. 

Puede ser temporal y se maneja con masajes, lá-
grimas naturales, ungüentos y cubriendo los ojos 
por las noches con parches. Si es permanente puede 
requerir liberación de la cicatriz hasta injertos de 
piel.

Millia: ocurre a lo largo de la línea de incisión 
como consecuencia de la oclusión de detritos epi-
teliales debajo de la piel cicatrizada. Se trata con la 
marsupialización de la lesión. 

Sobre resección grasa: Puede producir asime-
trías, retracciones o apariencia cadavérica de la ór-
bita. 

Resección incompleta o herniación de grasa or-
bitaria: se da por error en la técnica.  Puede requerir 
una nueva intervención quirúrgica para su correc-
ción. 

Resultados
Las indicaciones para la realización de blefaro-

plastia fueron la presencia de exceso de piel  y la 
protrusión de las bolsas grasas. Los pacientes con-
sultaron por presencia de mirada cansada. 

A cada paciente se le realiza un estudio facial y 
se clasi� ca el exceso de piel y la protrusión de bol-
sas grasas según los criterios de evaluación diag-
nóstica para envejecimiento periorbitario que se 
tomó como referencia.

Con el uso de estas técnicas se consigue una me-
joría signi� cativa en todos los pacientes tratados, 
los cuales presentan mejorías de su envejecimiento 
periorbitario. 

Las complicaciones que se presentaron  fueron 
ojo seco y equimosis, que se manejaron con lágri-
mas oftálmicas y fueron ambos autolimitados. 
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Conclusión
La técnica de blefaroplastia transcutánea con 

resección de piel y músculo orbicular, resección de 
bolsas grasas con cierre del septum orbital y la sus-
pensión del músculo orbicular del párpado inferior 
al periostio del canto lateral inferior, es una técnica 
segura que evita la presencia de complicaciones, 
permitiendo un resultado de rejuvenecimiento pe-
riorbitario cosmético y natural. 

Es de gran utilidad el uso de un método de me-
dición del envejecimiento periorbitario, para lograr 
un diagnóstico adecuado preoperatorio y poder 
comparar los resultados obtenidos en el postopera-
torio.

Casos clínicos
Caso 1: Envejecimiento periorbitario grado I de 
párpado superior e inferior. Mejorando signi� cati-
vamente en el postoperatorio. También se realizó 
rinoplastia y cervicoplastia. 

Caso 2: Envejecimiento periorbitario grado II de 
párpado inferior y grado III en superior, pasando 
a grado I en el postoperatorio. También se realizó 
elevación de cola de ceja por frontoplastía endos-
cópica. 
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Caso 3: Paciente con grado II de envejecimiento pe-
riorbitario, pasando a grado I, tras la realización de 
blefaroplastía superior e inferior. 
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Caso 4: Paciente con grado de envejecimiento II en 
el preoperatorio, pasando a grado I en el postope-
ratorio. Se realizó blefaroplastía superior e inferior, 
rinoplastía y colocación de toxina botulínica. 

Caso 5: Envejecimiento periorbitario grado III pa-
sando a grado I en el postoperatorio. Se realizó una 
aplicación de toxina botulínica en el postoperatorio 
en frente, entrecejo y patas de gallo (60 UI).
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Caso 6: Paciente con envejecimiento periorbitario 
grado III y presencia de muestra escleral � siológi-
co en el preoperatorio. Mejora a grado I sin modi� -
car la expresión de su mirada en el postoperatorio. 
También se le realizó suspensión del tercio medio 
facial transtemporal.
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