66

REVISTA FASO ANO 20-N¢ 2 -2013

Rejuvenecimiento periorbitario: blefaroplastia

superior e inferior

Dres. Velia Elena Revelli; Ernesto Dario Desio**

Introduccion

En el tratamiento del envejecimiento de la pe-
riorbita, el ORL entrenado en cirugia plastica facial
debe tener en cuenta, fundamentalmente, dos es-
tructuras: los parpados (exceso de piel y protru-
sion de bolsas grasas) y la posicién de las cejas (ver
criterios de evaluacion diagnostica).

La blefaroplastia es sumamente importante al
momento de planear un rejuvenecimiento facial y
muy frecuentemente se debe asociar una elevacién
de las cejas. Esta ultima se puede realizar a través
del uso de técnicas endoscopicas o directas, la des-
cripcion de estas técnicas de suspension ciliar es-
capa a los fines de este trabajo, sugerimos al lector
revisar la extensa bibliografia sobre este tema.

Objetivo

Describir la técnica de blefaroplastia superior e
inferior transcutanea de colgajo musculo cutaneo,
reseccion de piel redundante y bolsas grasas, cierre
del septum orbitario, y suspensién del musculo or-
bicular del parpado inferior al periostio del reborde
orbitario, para mejorar el envejecimiento periorbita-
rio y evitar la aparicion de complicaciones.

Consideramos muy importante mencionar la
utilizacién de métodos de medicion para el diag-
nostico prequirurgico (fotografia y perfilometria) y
la clasificacion en grados de envejecimiento perior-
bitario para lograr un planeamiento quirtrgico co-
rrecto que permita conseguir un resultado estético
y natural.

Anatomia quirargica aplicada
El cirujano plastico facial debe esforzarse para
crear “el ojo hermoso”. Esto requiere una compren-

sion clara de belleza o la estética facial, tanto en tér-
minos subjetivos como objetivos.

La piel periorbitaria (piel palpebral) es la mas
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 parpados presentan un pliegue transver-
so que sefiala la division de la porciéon palpebral del
musculo orbicular en sus dos porciones, pretarsal y
preseptal, dependiendo de la estructura anatémica
sobre la cual se localicen.

Un parpado superior juvenil debe verse lleno,
cubriendo 1 ¢ 2 mm el borde superior del iris; la
parte medial del borde superior del parpado debe-
ria estar en un plano mas oblicuo que la porcion la-
teral del parpado superior.

El pliegue palpebral es la porcién de piel del par-
pado superior que se encuentra por arriba del surco
palpebral, el cual es mas marcado en una persona
anciana y deberia ser paralelo a la linea de implan-
tacion de las pestafias en todo su recorrido.

El surco palpebral es la insercion de la aponeu-
rosis del musculo elevador en la piel del parpado
superior. Deberia ubicarse a 8-10 mm desde el bor-
de del parpado y la piel visible pretarsal deberia
medir de 3 a 6 mm.
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El parpado 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 fibrosa,
continuacion del periostio de la érbita, que se en-
cuentra debajo del musculo orbicular, divide a la
orbita en un compartimiento anterior y posterior.
Acttia como una barrera para las infecciones y he-
morragias.

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

Diagnostico preoperatorio
Fotografia: usamos una camara reflex digital con

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

Se toman fotografias de: frente en reposo y
sonriendo, perfil estricto derecho e izquierdo, tres
cuartos derecho e izquierdo y base nasal. Luego
se realiza un acercamiento al paciente para tomar
imagenes solo de la region periocular en reposo y
sonriendo.

Es importante prestar especial atencion a los ras-
gos faciales, las asimetrias y verlos con el paciente
previamente a la intervencién quirtrgica.

Perfilometria: se realiza una medicion de distin-
tos parametros faciales, para determinar principal-
mente la presencia de piel redundante, protrusién
de las bolsas palpebrales, asi como también la pre-
sencia de muestra escleral.

Clasificacion en grados

Existen en la literatura varias formas de medi-
cion del envejecimiento periorbitario; considera-
mos de vital importancia para el planeamiento de
la cirugia de parpados la utilizacion de un método
de medicion, el que sea mas beneficioso y practico
para el cirujano. Nosotros utilizamos los Criterios
de Evaluacion Diagnostica para Envejecimiento Pe-
riorbitario (*) descritos a continuacion, que ademas
de permitirnos valorar las alteraciones de envejeci-
miento anteriormente descritas, evaltian la ptosis
de la ceja, y la presencia de surcos en la region gla-
belar (ver fotos antes y después).
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Evaluaciéon oftalmologica: es importante no
olvidar una evaluacion oftalmoldgica previa de la
agudeza visual, el grado de sequedad ocular, test de
retorno (snap back) y test de traccion.

Técnicas quirargicas
Blefaroplastia superior:

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

Luego se realiza una infiltracion con xilocaina
mas epinefrina al 2% sobre el drea marcada. Reali-
zamos la incision sobre la piel con bisturi frio (B), y
decolamos la piel con tijera, la cual se retira (C).
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Se realiza control de hemostasia con electrobis-
turi. Posteriormente se realiza la apertura del mus-
culo y septum orbitario a nivel del compartimiento
medial, en busca de la bolsa grasa medial, y se rese-
ca, previo pinzamiento desde su pediculo y cauteri-
zacion 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 marcacién de las tres bolsas grasas
inferiores, haciendo que el paciente mire hacia arri-
ba y hacia los costados (Foto A).

Se realiza infiltracion con xilocaina mas epinefri-
na al 2% de todo el parpado inferior.

Posteriormente realizamos una incision con bis-
turi de 5 mm horizontal siguiendo las lineas de pata
de gallina, 2 mm por debajo del canto externo, in-
cidiendo sdlo 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 By C).

Se realiza con tijera un corte del musculo orbi-
cular, a nivel preseptal. Se coloca un punto de Ethi-
bond 5-0 en el borde libre de las pestafas inferiores
y se evierte la porcion superior del parpado infe-
rior, para mejorar la exposicion del campo quirtr-
gico (Foto D).

Se comienza con la diseccién roma por debajo
del musculo orbicular y posteriormente se controla
la hemostasia con electrobisturi (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 pediculo
y se resecan previa cauterizacion (Foto F 1y 2).

Se debe tener mucha precaucion en cuanto a no
danfiar el musculo oblicuo inferior si se visualiza en

la cirugia; 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-
cion superior del parpado inferior, y se coloca un
punto de suspension cantal, desde el periostio del
reborde orbitario lateral, con Ethibond 5-0 que pos-
teriormente se anclara al musculo orbicular (Foto G

y H).

Posteriormente se debe evaluar la cantidad de
piel y musculo orbicular a resecar; ubicando el col-
gajo musculo cutaneo en posicion lateral y superior,
se reseca la porcion sobrante (Fotos Iy J).

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

Complicaciones

Se describen en la literatura multiples compli-
caciones de una blefaroplastia, se describen las que
nos parecen mas relevantes:

Ojo seco: después de una blefaroplastia se pue-
de tener la sensacion de ojo seco. Puede producirse
por el edema en el postoperatorio que interfiere en
la produccion de las lagrimas. Es autolimitado y se
pueden usar soluciones oftalmicas durante el dia y
ungiiento oftadlmico por las noches.

Epifora: puede darse por una hipersecrecion
refleja de la glandula o una disfuncién del sistema
colector lagrimal. Es autolimitada.

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

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

Ectropidn: es la mas frecuente y seria complica-
cién en una blefaroplastia inferior. Se debe a resec-
ciones excesivas de piel del parpado inferior.

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

Millia: ocurre a lo largo de la linea de incisién
como consecuencia de la oclusién de detritos epi-
teliales debajo de la piel cicatrizada. Se trata con la
marsupializacion de la lesion.

Sobre reseccion grasa: Puede producir asime-
trias, retracciones o apariencia cadavérica de la or-
bita.

Resecciéon incompleta o herniacion de grasa or-
bitaria: se da por error en la técnica. Puede requerir
una nueva intervencion quirtrgica para su correc-
cion.

Resultados

Las indicaciones para la realizacion de blefaro-
plastia fueron la presencia de exceso de piel y la
protrusion de las bolsas grasas. Los pacientes con-
sultaron por presencia de mirada cansada.

A cada paciente se le realiza un estudio facial y
se clasifica el exceso de piel y la protrusion de bol-
sas grasas segun los criterios de evaluacién diag-
nostica para envejecimiento periorbitario que se
tomo como referencia.

Con el uso de estas técnicas se consigue una me-
joria significativa en todos los pacientes tratados,
los cuales presentan mejorias de su envejecimiento
periorbitario.

Las complicaciones que se presentaron fueron
0jo seco y equimosis, que se manejaron con lagri-
mas oftalmicas y fueron ambos autolimitados.
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Conclusion

La técnica de blefaroplastia transcutdnea con
reseccion de piel y musculo orbicular, reseccion de
bolsas grasas con cierre del septum orbital y la sus-
pension del musculo orbicular del parpado 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-
dicion del envejecimiento periorbitario, para lograr
un diagndstico adecuado preoperatorio y poder
comparar los resultados obtenidos en el postopera-
torio.

Casos clinicos

Caso 1: Envejecimiento periorbitario grado I de
parpado superior e inferior. Mejorando significati-
vamente en el postoperatorio. También se realizo6
rinoplastia y cervicoplastia.

Caso 2: Envejecimiento periorbitario grado II de
parpado inferior y grado III en superior, pasando
a grado I en el postoperatorio. También se realiz6
elevacion de cola de ceja por frontoplastia endos-
copica.
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Caso 3: Paciente con grado II de envejecimiento pe-
riorbitario, pasando a grado I, tras la realizacion de
blefaroplastia 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 realizé blefaroplastia superior e inferior,
rinoplastia y colocacién de toxina botulinica.

Caso 5: Envejecimiento periorbitario grado III pa-
sando a grado I en el postoperatorio. Se realiz6 una
aplicacién de toxina botulinica 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 fisiologi-
co en el preoperatorio. Mejora a grado I sin modifi-
car la expresion de su mirada en el postoperatorio.
También se le realizé suspension del tercio medio
facial transtemporal.
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