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1. JUSTIFICACION

El abordaje de los parpados inferiores para su correccion o perfeccionamiento,
ha contado a través de la historia con diversas técnicas y/o modificaciones de
las mismas, con el fin de mejorar el aspecto estético del paciente. Al respecto,
la Blefaroplastia inferior por via transconjuntival y por via transcutanea son dos
técnicas muy reconocidas.

La técnica transconjuntival cuenta con numerosas publicaciones que describen
en detalle su realizacion y beneficios. Entre otros, mejor proceso de
cicatrizacion, menor retraccion palpebral secundaria, menor modificacién de la
apertura ocular, disminucion del riesgo de ectropion y, en ocasiones al no
seccionar y resecar las bolsas de grasa, optando mejor por reposicionarlas, da
un aspecto mas natural y menor riesgo de malposicion, destacando el
desenlace que se ha estudiado principalmente para esta técnica, la reduccion
de la incidencia de complicaciones a corto y largo plazo, con una presentacion
de 18,8%.

La técnica transcutanea con menor niumero de publicaciones, también de orden
descriptivo, que sefialan bajo riesgo de ectropidn, cicatrizacion poco visible y
una ventaja particular sobre la técnica transconjuntival, el adecuado tratamiento
del exceso de piel y masculo orbicular. Aun asi, algunos estudios sefialan
complicaciones como mal posicion del péarpado inferior (15%), atrofia por
denervacion del orbicular (1%) y una baja proporcién de ectropion (1%).
Teniendo en cuenta el panorama anterior, este estudio se propone describir los
resultados estéticos y complicaciones obtenidos con la blefaroplastia
transcutédnea y sus modificaciones para manejar el septo orbitario, las bolsas
de grasay el exceso de piel, lo cual brinda mejores resultados estéticos.

Los resultados de este estudio permitirdn analizar en una poblacion particular a
quien se le es practicada la técnica en un mismo centro (Clinica La Font) por un
mismo cirujano (Dr. Fernando Pedroza, con la misma técnica transcutdnea con
reseccion del exceso de piel y musculo orbicular, reseccion de bolsas de grasa,
ademéas de reconstruccion del septum orbitario y colocacion del punto de
suspensién cantal para dar soporte y suspension al parpado inferior), cuales
son los desenlaces a nivel estético y de complicaciones, permitiendo ampliar la
base de conocimiento relacionada a esta técnica en particular; ademas de ser
una linea base para proximos estudios que pretendan realizar comparaciones
entre las dos técnicas de Blefaroplastia.

2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La blefaroplastia inferior es una técnica quirargica que busca mejorar el
aspecto estético del &rea del tercio medio facial a través de la intervencion de

los tejidos periorbitarios, dando al paciente una proyeccion menos cansada de
su semblante.



Adicionalmente, este procedimiento se utiliza para corregir y reconstruir el
parpado inferior ayudando asi al tratamiento de diferentes patologias como el
ectropion, entropion, retraccion de parpados, lagoftalmos, muestra escleral,
entre otras.

Existe la necesidad permanente de encontrar la mejor técnica quirdrgica para
lograr el objetivo buscado en cualquier procedimiento quirdrgico, con el fin de
mejorar la morbilidad del paciente y la mayor comodidad para el cirujano.

Sin embargo, no hay una descripcion lo suficientemente robusta en la literatura
que permita inferir sobre la eficacia de esta técnica quirdrgica, en términos de
menor numero de complicaciones posquirdrgicas y de mejores resultados
estéticos.

Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los resultados estéticos de la intervencién del parpado inferior con
la técnica de blefaroplastia transcutanea en el periodo 2008-2012 en pacientes
operados por el Dr. Pedroza?

3. MARCO TEORICO
3.1. Historia

Desde tiempos remotos los médicos antiguos entendian perfectamente el
concepto de belleza, asi como los diferentes procedimientos encaminados a
preservarla y restaurarla. Sin embargo no existe evidencia de cirugias faciales
realizadas con fines puramente estéticos, sino hasta finales del siglo XIX, ya
que la mayoria de estos procedimientos eran realizados con fines
reconstructivos, para corregir enfermedades o deformidades traumaticas.
Todos los procedimientos realizados en los parpados plasmados en los papiros
encontrados en Mesopotamia, también corresponden a procedimientos con
fines reparadores mas que estéticos, y fueron considerados procedimientos
delicados, dificiles y muy costosos, por lo que dichas técnicas no estaban
ampliamente difundidas [1].

Tras ello, un incontable namero de cirujanos iniciaron el desarrollo de nuevas
técnicas en la cirugia estética palpebral [2].

Avicenna (980-1035 A.D.), IbnRoshd (1126-1198) y Albucasis (936-1013 A.C.),
fueron los primeros cirujanos que realizaron cirugias en parpados con fines
cosméticos. Estos cirujanos notaron que el exceso de piel en parpados podia
ser removido para eliminar el efecto de ojo abotagado [1].

Varios siglos después Lorenz Heister (1683-1758) realizé diferentes
procedimientos quirdrgicos para corregir el efecto del envejecimiento en los
parpados, el primero aplicaba varios balsamos sobre los péarpados y si no
corregia el efecto abotagado en el ojo se procedia a cortar cuidadosamente
con tijera o bisturi todo el exceso de piel hasta lograr una apariencia juvenil y
natural del parpado [1].



Los origenes de la cirugia correctora palpebral se remontan al siglo X. La
palabra “Blefaroplastia” fue mencionada por primera vez en Europa por el
cirujano Von Graefe en 1818 [2].

Aulus Cornelius Celsius, fildsofo romano, en el siglo |, fue probablemente quien
hablé por primera vez de la excision de la piel del parpado superior. En el siglo
X los arabes describieron nuevas formas de cortar los excesos de piel [3].

En 1832 Alibert Von Graefe (1836) y Ammon y Baumgarten (1842) utilizaron
versiones modificadas de ésta técnica [1].

En 1844, Sichel, hace la primera descripcion exacta de la grasa orbitaria
herniada [3].

En 1892, Ernest Fuchsfué quien reconocio el valor cosmético de la reformacién
y elevacion del pliegue palpebral y le dio el nombre de blefarochalasis a ésta
deformidad palpebral. Sin embargo, solo 56 afios después, Fox le dio el
nombre de dermatochalasisa la redundancia de piel palpebral asociada a la
edad y la blefarochalasis qued6 definida como aquellos episodios de edema
palpebral recurrente e idiopético [3].

En 1907, Conrad Miller escribié el primer libro de cirugia estética “Cirugia
Cosmeética y Correccion de Imperfecciones y de los Rasgos” [3].

En 1911 Frederick Kolle reconoci6 la importancia de la marcacion del paciente
preoperatoriamente para determinar la cantidad de piel a resecar [3].

En 1920 AdabertBettman describié algunas precauciones quirdrgicas para
obtener minimos problemas en la cicatrizacion [3].

En 1924, Miller publicé diagramas acerca de los sitios de incision en ambos
parpados muy similares a los usados hoy. Ademéas Julidn Bourget describio la
reseccion transconjuntival de las bolsas grasas [3].

Hasta 1940, estos métodos se limitaban solamente a un exéresis de la piel. Sin
embargo, la mayoria de los articulos publicados posteriormente a ésta fecha
destacaban la reseccion de la grasa alrededor de los ojos como un
constituyente esencial en la cirugia correctora de los parpados [2].

En 1951, Castafares, describio los compartimentos grasos de ambos péarpados
superior e inferior en detalle y reconocié la importancia del musculo orbicular
como parte importante en el desarrollo de la patologia palpebral [3].

A finales del siglo XX los franceses introdujeron la reseccion de grasa
periorbicular herniada [3].

En 1975 Putterman y Urist demostraron que el debilitamiento del septum
orbitario y de la fascia capsulo palpebral son los causantes de la herniacion de
la grasa y de la aparicion de las bolsas en los pacientes [3].

En 1979 Webster describi6 la suspension cantal lateral por medio de las
suturas [3].

Conjuntamente con la otoplastia, la blefaroplastia es una de las técnicas con
mayores refinamientos quirdrgicos (y también una de las que presenta mayor
demanda) en el area de la cirugia estética facial. A pesar de que las bolsas
palpebrales pueden presentarse a cualquier edad, por regla general son
consecuencia del envejecimiento. La cirugia correctora de los péarpados se
realiza generalmente en pacientes de 35 afios de edad en adelante. Los
resultados favorable conseguidos por la blefaroplastia pasado un periodo de 10
afos son comparables a los obtenidos con un lifting facial asociado a la
intervencion [2].



3.2. Anatomia

Debido a la naturaleza delicada de la composicion estructural del parpado y el
papel vital de los parpados, éstos sirven para proteger el sistema visual. La
reparacion de las alteraciones iatrogénicas de la anatomia del parpado debe
hacerse con cuidado, precision y una consideracién cuidadosa de las
estructuras de los tejidos blandos existentes.

Es necesario poner de relieve algunos puntos anatomicos mas importantes que
otros. Con los ojos en posicion primaria, el parpado inferior debe estar bien
adosado al globo, con su borde palpebral aproximadamente tangente al limbo
inferior y la orientacion de su respectiva fisura palpebral inclinada, ligeramente
oblicua hacia arriba desde medial a lateral. Un surco palpebral inferior (pliegue
del parpado inferior) suele ser identificado aproximadamente 5 a 6mm desde el
margen ciliar y delinea mas o menos el borde inferior de la placa tarsal y la
zona de transicion desde pretarsal a oculi orbicular preseptal [4].

Figura 1: Anatomia topogréafica del péarpado, lo que demuestra pliegues
naturales. (A partir de libros de texto de R. Kohn oftalmica plastica y cirugia
reconstructiva. Philadelphia: Lea & Febiger, 1988)

Medial canthus
Inferior orbital fo
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Los parpados son pliegues de tejido blando que se encuentran en el aspecto
lateral y medial del globo ocular en cada canto. El canto lateral esta 2-4 mm por
encima del canto medial. La hendidura palpebral mide aproximadamente 10-12
mm de altura y 28-30mm de longitud.Las pestafias estan presentes a lo largo
del margen lateral del parpado hasta el punctum, el cual se encuentra en el
margen medial de cada parpado [3].



Lamelas. Los parpados se han considerado que estan compuestas por dos
lamelas: 1.-Una lamina exterior compuesta de la piel y el musculo orbicular y
2.- Una lamina interior, que incluye tarso y la conjuntiva [4].

Piel. La piel del parpado inferior, que mide menos delmm de espesor,
conserva una delicada y suave textura hasta que se extiende mas alla del
borde lateral de la o6rbita, donde gradualmente se vuelve mas grueso [4].
Recibe su nutricién del corium y debajo de este existe una capa de tejido
celular subcutdneo muy delgado con minima cantidad de grasa [3]. Ambos
parpados presentan un pliegue transverso que sefala la division del musculo
orbicular en sus dos porciones, pretarsal y preseptal [3].

Muasculo Orbicular. Esta inervado por la rama cigomatica del nervio facial (VI
par craneal). Su accion es cerrar los ojos [3]. Este musculo esta dividido en dos
porciones, la orbitaria y la palpebral, y esta Ultima se divide en una preseptal y
otra pretarsal [4].

Figura 2: Porciones del Muasculo Orbicular Cirugia Plastica Facial, Técnicas
Quirdrgicas. Dr. Pedroza, Bogota: 2005.
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Los extremos grandes superficiales del orbicular pretarsal se unen para formar
el tendon cantal medial, que se insertan en la cresta lagrimal anterior, mientras
gue los extremos profundos unen para insertarse en la cresta lacrimal posterior.
Lateralmente, las fibras se condensan y quedan firmemente unidos en el
tubérculo orbital de Whitnall, convirtiéndose en el tendén lateral cantal del ojo

[4].



Figura 3: Anatomia del parpado Ira D. Facial Plastic and Reconstructive
Surgery. Thieme: 2008.
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Inmediatamente debajo de la fascia submuscular, que se extiende a lo largo de
la superficie posterior de la orbicular preseptal, se encuentra el tabique orbitario
[4]. La sobre reseccién muscular puede llevar a una injuria de la aponeurosis
del elevador y ademas una pérdida de la funcion para mover las lagrimas
medialmente [3].

Septum Orbitario. Es una estructura fibrosa que se encuentra debajo del
musculo orbicular. Divide a la drbita en compartimento anterior y posterior [3].
Superiormente, el septum orbitario se origina en el arcus marginales y se
fusiona con la aponeurosis del elevador asi como los tendones cantales
internos y externos; inferiormente se fusiona con la fascia capsulopalpebral y el
tenddn reflejo del ligamento cantal interno. El septum se fusiona con la fascia
capsulopalpebral a nivel del borde inferior del tarso en el parpado inferior.
Debido a ésta fusion las incisiones quirargicas a través de la conjuntiva
inmediatamente por debajo del tarso en el parpado inferior proporcionan un
facil acceso a las bolsas adiposas. Esta relacion anatomica hace que la
blefaroplastia transconjuntival sea posible [7].

Grasa Aponeurotica. Se divide en compartimentos, dos en el superior (medial
y central), el compartimento lateral estd ocupado por la glandula lacrimal. Tres
en el inferior (medial, central y lateral). La grasa del compartimento medial es
mas palida y fibrosa que las otras [3].

El mdsculo oblicuo inferior se puede encontrar como limite entre el
compartimiento medial y central, donde es su localizacién habitual [3].



Figura 4: Compartimentos de la Grasa Aponeurdtica. Cirugia Plastica Facial,
Técnicas Quirdrgicas. Dr. Pedroza. Bogota: 2005.
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La suplencia vascular esta dada por vasos sanguineos relativamente grandes,
por lo cual una hemostasia acuciosa es imperativa en la blefaroplastia [3].

Inervaciéon. La inervacion del musculo orbicular es mdltiple. Se considera
generalmente que la inervacion motora deriva de las ramas temporales del
nervio facial, las cuales penetran por la cara profunda del misculo tanto en el
parpado superior como el inferior. Otras ramas motoras que no son
habitualmente consideradas provienen de las ramas motoras bucales y
cigométicas del nervio facial, las cuales acompafan el recorrido de los vasos
angulares para ramificarse y distribuirse dentro de las porciones inferointerna y
superointerna del musculo orbicular [6].

Las ramas motoras penetran en el musculo por su cara profunda. Hay una
cantidad importante de filetes nerviosos dentro del mismo musculo. Debido a
éste patréon de inervacion mdltiple, la reseccion de porciones importantes del
musculo orbicular durante la cirugia palpebral reconstructiva rara vez se asocia
con paralisis del musculo [5].

La inervacion sensorial del parpado inferior se deriva principalmente del nervio
infraorbitario con contribuciones menores del las ramas nerviosas infratroclear
y cigomatica-facial. El suministro de sangre se obtiene de la angular,
infraorbitaria y las arterias transversales de la cara [4].

3.3. Evaluacion Preoperatoria

Una evaluacion preoperatoria sistematica y exhaustiva de los candidatos a
someterse a una blefaroplastia es esencial para minimizar el potencial de
complicaciones postoperatorias. Por lo tanto, el andlisis de paciente esti
dirigido a la determinacion de la cantidad de piel del parpado, del musculo



orbicular, y de grasa orbitaria para ser resecados y para optimizar los
resultados estéticos y funcionales [4].

Se debe evaluar la agudeza visual, los movimientos extraoculares, el reflejo
corneal y un test de schirmer cuyo resultado debe estar entre 10 y 15 mm. El
examen de los parpados comienza con la apariencia general de la piel, si esta
pigmentada, oleosa, si es gruesa o delgada. La redundancia de la piel y el
debilitamiento del septum empiezan generalmente en la tercera década de la
vida, pero se va haciendo mas notorio con el paso de los afios [3].

La evaluacién de las estructuras anexas debe incluir la evaluacion de las
bolsas de grasa. Para evidenciar la herniacibn de la grasa de los
compartimentos central y medial del parpado inferior se debe dirigir la mirada
hacia arriba y para evaluar el compartimiento lateral se dirige la mirada hacia
arriba y medial [4].

Evaluacion de las estructuras de soporte del parpado

La causa mas frecuente de ectropion es posterior a una blefaroplastia inferior.
Esta complicacion se da justamente por el hecho de no reconocer un parpado
inferior laxo antes de la cirugia, por lo que es esencial evaluar adecuadamente
las estructuras de soporte del parpado.

Dos simples pruebas se incluyen en esta evaluacion:

Test de distraccién

Se toma la piel central del parpado inferior entre los dedos pulgar e indice y se
mide la distancia que se desplaza el margen del parpado, si este es mayor de
10 mm indica laxitud y pobre soporte del parpado [11].

Figura 5: Prueba de distraccion (From Tenzel RR. Complications of
blepharoplasty: ~ orbital hematoma, ectropiébn, and scleral show.
ClinPlastSurg1981;8:799.)
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Test de retorno

Se realiza desplazando con el dedo el parpado inferior hacia el borde orbitario
y luego se suelta, evidenciando el patrén y la velocidad del retorno del parpado
a su posicion de reposo. El tiempo de retorno no debe ser mayor de un
segundo [11].

Figura 6: Prueba de retraccion del parpado para evaluar el tono del parpado y
la estabilidad de la union de los tendones del canto medial y lateral.(De Tenzel
RR: Complicaciones de la blefaroplastia. Orbitales hematoma, ectropion y
exposicion escleral. Clin Plast Surg 1981; 8:800).

Instrumental

Mango de Bisturi

Tijeras de Stevens

Pinzas de Bishop - Hartman

Portagujas pequeiio

Separadores tipo Rollet

Pinza mosquito

Electrobisturi

Material de sutura:

Vicryl 5.0, Ethibond5.0 ,prolene 6.0, Fastgut 6.0



3.4. Técnicas Quirurgicas

Técnica Transcutanea de Blefaroplastia Inferior (Dr. Fernando Pedroza)

1. Inicialmente se realiza infiltracion subcutanea con anestesia local mas un
vasoconstrictor, lidocaina con adrenalina en una dilucién al 1:100.000 (0,5
mg de adrenalina en 50cc de lidocaina al 1%).

2. Se realiza una incisibn 2 mm debajo del canto lateral que se extiende hasta
el borde medial del limbo esclero-corneal, y 3-5 mm hacia la region lateral
desde el canto lateral, siempre a 2 mm del bode libre de las pestafas.

3. Posteriormente se corta con tijera de Stevens para levantar el colgajo
musculo cutaneo.

4. Con una sutura de ethibond 5-0 se coloca un punto en el borde libre de las
pestafias en su parte intermedia de manera que evierta la porcion superior
del parpado inferior para lograr una mejor exposicién del campo quirdrgico y
a su vez proteger el globo ocular. Este punto se deja reparado hacia arriba
con una pinza mosquito.

5. Se realiza hemostasia, y con ayuda de ganchos de piel, tipo Rollet, y con
tijeras se realiza la apertura del septum orbitario en tres porciones medial,
central y lateral para resecar las bolsas de grasa de cada compartimento.

6. Una vez abierto el septum, se realiza presion sobre el globo ocular para
lograr la herniacion de las bolsas de grasa y proceder a su reseccién. Con
ayuda de unas pinzas de Bishop- Harman se sacan las bolsas y se
sostienen desde su pediculo con una baby mosquito para resecar con
tijeras y realiza hemostasia con electrobisturi, antes de soltar el pediculo de
dicha bolsa. Asi se realiza en cada compartimiento.

7. Posteriormente se procede a cerrar el septum de cada uno de los
compartimentos con vicryl 5-0 y con puntos separados.

8. Se suelta el punto que esta reparado, evertiendo el parpado inferior y se
coloca el punto de suspension cantal con sutura de ethibond 5-0, que fija la
porcibn mas lateral musculo orbicular al periostio del canto lateral, previa
reseccion de piel y masculo redundante.

9. Se procede al recorte de piel excedente. Se realiza una incision vertical con
tijeras, sobre el colgajo libre, en la parte media entre el canto lateral y el
limite lateral de la herida quirtrgica cuya longitud dependera de la porcién
de piel a resecar y aqui se coloca el primer punto con prolene 6.0.

10. Posteriormente se corta la piel sobrante desde la region lateral hacia este
punto.

11.Luego desde el sitio de la sutura, se direcciona la tijera hacia arriba y medial
para recortar el exceso de piel de la region medial, de manera que los
bordes de la herida queden sin tensién y en aposicion exacta.

12.Luego se reseca una lonja muscular que queda sobrante después de la
reseccion de piel, respetando la region mas lateral de éste, donde se anuda
y se fija al periostio del borde orbitario lateral para terminar el proceso de
suspension cantal, De ésta manera se mantienen fijos los tejidos laterales
del parpado para evitar el ectropion quirargico.
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13.Posteriormente se realiza la sutura de la piel con puntos prolene 6-0 y se
coloca micropore cubriendo la herida [3].

Figura 7: Pasos de la técnica transcutdnea utilizada por el Dr. Fernando
Pedroza (con reseccion de las bolsas de grasa, reseccion de piel y musculo
orbicular sobrante, reconstruccion del septo orbitario y colocacién de punto de
suspensién cantal para dar soporte y suspension al parpado inferior) [3].
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Técnica Transconjuntival

El primer paso es infiltrar anestesia (lidocaina con epinefrina 1:50,000), la
cual se inyecta dentro de la conjuntiva en los aspectos medial, central y
lateral en el plano preseptal.

Después mediante retractor de 2 dientes se separa el parpado inferior y con
una lamina Jeager se contrae y protege el globo ocular.

Se realiza la incision en la conjuntiva 5 mm antes del margen palpebral
(mas alla del borde del limite tarsal). Con una seda 6-0 se da un punto a
través de la conjuntiva de manera que el colgajo conjuntival pueda ser
retraido hacia arriba sobre el globo ocular (para retraccion y proteccion).

El cirujano toma de nuevo el colgajo conjuntival inferior (proximal),
observando cuidadosamente las adhesiones parecidas a un mechén, que
atraviesan verticalmente desde el orbicular al septo y que definen el plano
preseptal. El plano de disecciéon preseptal se define como el plano divisorio
natural que separa al septo y la grasa postseptal posteriormente, del
musculo orbicular anteriormente.

Se hace una pequefia perforacion en el septo orbital, sobre el bolsillo de
grasa de cada uno de los compartimentos, y se tracciona suavemente,
mientras que con la otra mano se realiza presion sobre el globo ocular. La
grasa que protruye se diseca y se realiza hemostasia del pediculo de la
grasa restante, antes de soltar se debe comprobar que no exista algun tipo
de hemorragia.

La conjuntiva se deja cicatrizar sin una sutura de cierre. Si se evidencia
redundancia de piel se utiliza una clamp Allis para tomar el exceso de piel,
aproximadamente a 1mm del margen palpebral. La cantidad de piel
removida depende de la posicion de las pestafas. El exceso de piel se
retira con unas tijeras de iris finas. Se realiza hemostasia y los bordes de la
herida son aproximados con sutura continua no apretada de polipropileno 7-
0. Las suturas son retiradas a los 6 dias [8][9][10].
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Figura 8: Pasos de la técnica transconjuntival. [8][9][10].

Indicaciones posoperatorias para el paciente

8.

9.

Tomar los medicamentos segun formula médica suministrada al egresar de
la clinica y avisar al médico si utiliza rutinariamente algiin medicamento.
Continué con su dieta normal al dia siguiente de la cirugia.

Restringir sus actividades fisicas normales durante 2 semanas.

Suspender ejercicios fuertes y gimnasio por 2 meses, asi como también el
ambiente con mucho calor, para evitar inflamacion en el area operada.
Suspenda el cigarrillo.

Dormir en posicion semisentada boca-arriba (con 2 almohadas debajo de la
cabeza) por 2 semanas.

Aplicarse gasas humedecidas en agua con hielo por 3 6 4 dias y luego
gasas humedecidas en agua tibia por 3 6 4 dias mas.

No usar lentes de contacto hasta 2 semanas de la cirugia, puede usar
gafas.

Se sugiere evitar la lectura por periodos prolongados, mirar mucha
television o mantenerse agachado.

10. No usar pestafiina, delineador, o sombras hasta 2 semanas después.
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11. Puede usar gafas oscuras por un par de semanas para proteger los o0jos
del viento y el sol y evitar asi irritaciones.

12. Los puntos seran retirados en su mayoria en los primeros 15 dias, tiempo
en el cual se espera la desaparicion de inflamacion y moretones.

13. Asistir cumplidamente a las citas de control posquirdrgico, para una
evoluciodn satisfactoria y evitar complicaciones [3].

3.5. Complicaciones

Hemorragia Retrobulbar

Es uno de las complicaciones mas cominmente temidas de la blefaroplastia.
La incidencia global de hemorragia retrobulbar se cree que es de
aproximadamente 1 en 25000 casos. Esta puede ocurrir durante el
procedimiento o varios dias después del procedimiento. Se cree que resulta de
un control inadecuado de hemostasia durante la eliminacion de la grasa
orbital, resultado de un trauma vascular durante la infiltracién de anestesia local
o factores relacionados con el paciente [11].

Perforacion del Globo Ocular
Complicacion potencialmente devastadora. Este es mejor evitarse mediante el
uso de un protector corneal antes de inyectar el agente anestésico [11].

Dafio de Musculos Extraoculares

También pueden ser dafiados durante la inyeccion local del anestésico, lo que
resulta un estrabismo temporal o permanente. Esta complicacion se produce
mas comunmente con la anestesia retrobulbar o peribulbar. También puede
ocurrir durante la diseccion quirargica [11].

Dafio de la Cornea

Una de las complicaciones méas comunes durante la blefaroplastia. Aunque la
mayoria de los "rasgufios" curan espontdneamente dentro de las 24 horas o
menos, se trata de una causa de gran incomodidad para el paciente y una
fuente potencial de infeccion en algunos [11].

Mal posicion del parpado

Lagoftalmos

Puede ser temporal y se maneja con masaje, lagrimas naturales, ungiento
oftdlmico y cubrimiento del ojo en las noches. Cuando es permanente puede
requerir liberacion de la cicatriz y hasta injertos de piel [3].

Reseccion de grasa inapropiada de parpado inferior

Excesiva reseccion de grasa del pérpado inferior puede dar lugar a una
deformidad del lagrimal que es estéticamente desagradable [11].
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Infecciones

Se manifiesta con fiebre, edema y eritema palpebral, quemosis y dolor. El
absceso orbitario es aln mas raro y se puede presentar con proptosis, diplopia
y eventualmente ceguera. Se deben iniciar antibidticos inmediatamente y
drenaje quirurgico en caso de ser necesario [3].

Diplopia
Puede ocurrir por injuria del oblicuo inferior o del oblicuo superior Y seré
definitiva o temporal de acuerdo a la magnitud del trauma [3].

Ojo Seco

Después de la blefaroplastia el paciente puede tener la sensacién del ojo seco.
El edema POP puede interferir con la normal produccion y/o flujo de las
l&grimas, normalmente es autolimitado, y mejora con la disminucion del edema.
Se maneja con lagrimas naturales varias veces al dia y un unguento en las
noches. Cuando el sintoma es persistente se debe descartar una queratitis por
exposicion o un dafio de la glandula lagrimal [3].

3.6. Eficacia en cuanto a resultados estéticos de Ila técnica
transconjuntival y transcutanea

En la Rev. Cubana Oftalmol 2009;22(SUP):81-6 se publicé un estudio de
blefaroplastia inferior por abordaje transconjuntival de tipo descriptivo,
prospectivo en donde se realiz6 en todos los pacientes que acudieron a
consulta de cirugia plastica del Hospital Universitario “Arnaldo Milidn Castro”, y
de oculoplastia del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén “Pando Ferrer”,
por presentar bolsas palpebrales inferiores evidentes, correccion de las bolsas
grasas, desde julio de 2006 hasta julio de 2008. Se logré acomodacion de la
piel en todos los casos. Las complicaciones fueron minimas y no afectaron el
resultado final de la operacién. Se observé como del total de pacientes a las
que se les realizo blefaroplastia del parpado inferior por via transconjuntival, el
81,2% no presentd complicaciones y solo en 18,8% aparecieron estas.

El 86,6% representd a la raza blanca y 13,3% a los de raza negra. Casi la
totalidad de la muestra pertenecié al sexo femenino (93,3%), con solo un
paciente del sexo masculino (6,6%). Segun los grupos de edades del estudio,
los pacientes se distribuyeron de la manera siguiente: menores de 30 afios, 2
pacientes, entre 31 y 40,8 pacientes (53,3%); y entre 41 y 50 afios, 5
pacientes.

Al analizar los resultados estéticos obtenidos y el estado de satisfaccion de los
pacientes objetos de estudio, se encontré en los pacientes que el resultado
estético fue bueno y se concluyé que la técnica de blefaroplastia inferior por
abordaje transconjuntival empleada para la correccion de las bolsas grasas del
parpado inferior mostro resultados estéticos satisfactorios.

El estudio coincide plenamente con toda la literatura estudiada, al considerar
que la blefaroplastia del parpado inferior por abordaje transconjuntival es el
método de eleccidn en pacientes jovenes con bolsas palpebrales evidentes y
poco o ningun exceso de piel. Se prefiere para la mayoria de las blefaroplastias
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del parpado inferior porque se mantiene la integridad del masculo orbicular y se
evita una incision externa, sin obviar la importancia que tiene conocer bien las
expectativas del paciente y explicarle las posibilidades reales que tiene de
mejoria [12].

Mehryar Taban, M.D, Et Al en un articulo denominado Lower Eyelid Position
after Transconjuntival Lowe Blepharoplasty with Versus Without A Skin Pinch
en Ophthalmic Plastic and ReconstructiveSurgery Vol. 24, No. 1. concluyeron
que el abordaje transconjuntival ofrece varias posibles ventajas, como una
recuperacion mas rapida, menor riesgo de retraccion parpado, evita las
cicatrices externas, minima hipopigmentacion, y que permite facil revision o
remocion secundaria/reposicionando la grasa residual. Después de la
eliminacion de la grasa orbital herniada a través blefaroplastia inferior
transconjuntival, la redundancia cutanea puede persistir. En estos pacientes, la
concomitante escision de la piel a través de una técnica de pinch permite la
preservacion del septum orbitario. También evita significativa diseccion
subcutanea, lo que minimiza el sangrado. Este combinado enfoque permite la
reseccion de piel segura y eficiente. Pero aun asi no se puede corregir la
hipertrofia muscular mientras que la blefaroplastia transcutanea ofrece
excelentes resultados, sobre todo para los pacientes con hipertrofia musculo
orbicular del ojo que requieren excision del musculo [13].

Garcia Roberto, M.D., Et. Al. , en el afio 2006 publica un estudio retrospectivo,
observacional, compuesto por 50 pacientes (100 ojos) atendidos en la Clinica
de Cirugia Plastica Mc Collough, Gulfshores, Ala, entre 2002 y 2003 (45
mujeres y 5 hombres), que habian sido sometidos a blefaroplastia transcutdnea
del parpado inferior con extirpacion de grasa. Los pacientes fueron seguidos
durante un minimo de 6 meses y un maximo de 2 afios. Los 50 pacientes
fueron analizados por un grupo de 3 cirujanos plasticos imparciales y no habia
evidencia de parpado inferior de contorno anormal, ni mala posicion del
parpado inferior o cicatrices facilmente visibles lo que concluye que la
blefaroplastia transcutdnea del parpado inferior con extirpacién de grasa es un
método probado por el tiempo de corregir las secuelas indeseables del
envejecimiento de los ojos [14].

Collar. Ryan M, MD., Et Al., Algorithmic Approach to lower lid Blepharoplasty,
Facial Plast Surg 2013;29:32-39. En la literatura explora el abordaje
transconjuntival en conjunto con maniobras especificas adicionales para
equilibrar seguridad y eficacia y concluye que no obstante, a pesar de la
expansion de aplicacion, la principal limitacion del enfoque transconjuntival
sigue siendo el tratamiento del exceso de piel y masculo orbicular mientras que
la principal ventaja de la técnica transcutanea es la capacidad de tratar el
exceso de piel y musculo, pero se habla también de que con la técnica
transcutdnea existen notables inconvenientes que incluyen mal posicion del
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parpado inferior en un rango de 15 a 20%, atrofia por denervacién del orbicular
y franco ectropion, con tasa de notificacion de1%.

En conjunto, existen opiniones encontradas en todo el método 6ptimo para la
blefaroplastia de parpado inferior, con complicaciones que van desde 0,4 hasta
20% para el colgajo de piel-musculo, resultados estéticos que queda en gran
parte subjetiva, y la confusion en la variabilidad de la seleccion de los pacientes
[15].

En este ultimo articulo se puede observar la importancia de elegir la técnica
quirdrgica adecuada para cada paciente, ya que nos habla tanto de resultados
satisfactorios como de complicaciones en ambas técnicas las cuales se pueden
evitar cuando se escoge la técnica adecuada segun las necesidades del
paciente.

En una serie de 15 casos donde se utilizd el abordaje transconjuntival para
blefaroplastia inferior, 14 presentaron correccion total de las bolsas palpebrales
inferiores. Una paciente tuvo correccion parcial y 3 casos presentaron
complicaciones postoperatoria. Sin embargo, en el estudio hace falta una
descripcion mas detallada de las complicaciones que permita una comparacion
con lo reportado por la literatura.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Describir los resultados estéticos de la intervencion del parpado inferior con la
técnica de blefaroplastia transcutdnea durante el periodo 2008-2012 en
pacientes operados por el Dr. Pedroza.

4.2. Objetivos Especificos

o Describir las caracteristicas demogréficas de la poblacion de estudio

e Describir y comparar los resultados pre y post quirdrgicos segun las
variables de estudio

e Establecer la incidencia de complicaciones en los pacientes sometidos a
blefaroplastia transcutanea inferior.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de Estudio

Se propone un estudio observacional para describir los resultados estéticos de
la intervencion del pérpado inferior con la técnica de blefaroplastia
transcutédnea durante el periodo 2008-2012 en pacientes operados por el Dr.
Pedroza.

5.2. Poblacién de Referencia

Pacientes operados por el Dr. Fernando Pedroza de blefaroplastia inferior por
via transcutanea en el periodo 2008-2012

5.3. Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion
- Hombres y mujeres de cualquier edad
- Pacientes operados con la técnica blefaroplastia inferior transcutanea
- Pacientes operados en el periodo comprendido entre 2008 y 2012
- Pacientes operados Unicamente por el Dr. Fernando Pedroza

Criterios de exclusion
- Pacientes con registros incompletos en la historia clinica
- Pacientes con seguimiento incompleto

5.4. Variables
Variables Escala operacional JES de N|ve_I _d,e
variable Medicion
Edad Numero de afos Cuantitativo Razo6n
Género 1iMascuI_|no Cualitativa Nominal
2=Femenino
Variables estéticas (pre y post-quirurgico)
Apertura palpebral Centimetro Cuantitativa Razoén
Distancia intercantal Centimetro Cuantitativa Razo6n
Distancia del borde
inferior del iris al borde Centimetro Cuantitativa Razo6n
del parpado inferior
Complicaciones
Complicaciones O_—AusenC|_a Cualitativa Nominal
1=Presencia
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Figura 9. Ejemplo de medicion en pacientes del estudio.

5.4. Plan de Andlisis

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables de estudio, aquellas de
naturaleza cualitativa se presentan como proporciones y las de naturaleza
cuantitativa con medidas de tendencia central y de dispersion.

Para la comparacion de las variables estéticas se calcul6 la diferencia entre la
medicién pre y post-quirdrgica y se aplicé una prueba de T-student pareada a
cada diferencia para validar la hipétesis Ho: El promedio de la diferencia de las
variables estéticas es igual a cero.

Para todas las pruebas de hipo6tesis se calcul6 el valor de p.

La informacién fue analizada en el paquete estadistico spss version 17.

6. RESULTADOS

Se presentan los resultados de 133 pacientes sometidos a Blefaroplastia
inferior con técnica transcutanea durante los afios 2008 a 2012. El 77% de la
poblacién pertenecia al género femenino, el promedio de edad fue de
52,13+10,56 (Tablas 1y 2)

Tabla 1. Distribucion por género

Sexo en Porcentaje

100,0% 77,4%
0,0% - , I
Femenino Masculino
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Tabla 2. Distribucién por edad

Edad agrupado en Porcentaje

40,0%

35,0%
30,0% 27.1%
—_— 24,1%

,0%

20,0%

15,0%

9,0%
10,0% e
,07%

> t
oo |

1 T T T T

Menores de 35 Entre 36y 45 Entre 46y 55 Entre 56y 65 Mayores de 66
afios afios afios afios afios

Tabla 3. Porcentaje cirugias adicionales

Numero de cirugias conjuntas en
Porcentaje
40,0%
S5 6 34,6% 33,1%
30,0%
25,0%
20,0% 15,8%
15,0% - ;09
%
5,0%
0.0% i [ | .
Uno Dos Tres Cuatro Cinco

En la tabla 3 se puede observar como esta cirugia se realiza en la mayoria de

los pacientes acompafiada de algun otro procedimiento quirargico facial.

Se realiz6 la medicion de 3 variables principales: apertura palpebral, distancia

intercantal y muestra escleral (figura 9).

20



Tabla 4. Distribucion de las variables estéticas

Variable Ojo Derecho Ojo Izquierdo

Media(DS) Pre Post p Pre Post p
e g 10700 oo 1081 10780 001
mercanal o) a0 P® F® <oom
Cocera 5 gy <ooor PP OGS <oan

Para la medicién de las complicaciones, se establecié un limite de 1mm,
cualquier medicién mayor a dicho resultado, se consideré como la presencia de

una complicacion en el post-operatorio.

Al calcular la diferencia entre las mediciones del pre y post-quirargico (Tabla 5),
se encuentra que los promedios son menores a un milimetro, lo que indica que
la técnica no produce complicaciones en la apertura palpebral, distancia
intercantal y muestra escleral.

Tabla 5. Media de las Diferencias promedio pre y post-quirdrgico

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Variable Media de la Media de la
. . Diferencia Pre- p
Diferencia Pre-Post
Post
Apertura
palpebral 0,046 0,083 0,124
Distancia
intercantal 0,045 -0,038 0,003
Muestra Escleral -0,039 -0,038 0,979

Una vez definido complicacién como “aumento o disminucion en mas de 1mm
de cada una de las variables medidas”, se observa que la distancia intercantal
fue la variable con menor nimero de complicaciones, seguida por la muestra

escleral (ver tabla 6).
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Tabla 6. Cambio =1mm en las variables medidas antes — después del
procedimiento (complicacién)

. Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Variable n(%) n(%)
Distancia

intercantal 2(1.,5) 1(0.8)
Muestra Escleral 11 (8,3) 9 (6,8)

Si se definiera complicacién como “aumento o disminucién en mas de 0,75mm
de cada una de las variables medidas”, continua siendo la distancia intercantal
la variable con menor nimero de complicaciones (ver tabla 7).

Tabla 7. Cambio 20,75mm en las variables medidas antes — después del
procedimiento (complicacién)

: Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Variable n (%) n(%)
Distancia

intercantal 5(3.8) 4(3.0)
Muestra Escleral 19 (14,3) 16 (12,9)

Unicamente una persona tuvo dos de las complicaciones que se describieron.
91% de los pacientes no tuvo ninguna complicacion (ver tabla 8).

Tabla 8. Porcentaje acumulado de acuerdo al nUmero de complicaciones
(=21mm) presentes

: Ojo Derecho Ojo Izquierdo
Variable n (%) (%)
Ninguna

Complicacién 121 (91,0) 123 (92,5)
Una Unica
complicacién 11(8.3) 10 (7,5)
Dos 1(0.8) ]

complicaciones
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DISCUSION:

El presente trabajo pretende describir de manera preliminar los principales
hallazgos en una muestra relativamente amplia de pacientes que son
sometidos a la técnica quirargica de blefaroplastia transcutanea.

La principal fortaleza del estudio fue haber tomado todos los casos dentro de
un intervalo de 5 afios, operados por un mismo cirujano. Esto permite que la
variabilidad entre cirujanos se elimine como factor de confusién en los andlisis
finales, de tal manera que los hallazgos obedecen al tipo de técnica utilizada y
a la variabilidad intrasujeto. Como resultado, se puede validar la técnica en
cuanto a su seguridad. Las complicaciones encontradas, en cuanto a cambio
mayor a 1mm en la magnitud de la muestra escleral y la distancia intercantal no
sobrepasaron el 4,5 y 3,8% de los pacientes. En préximos estudios sera
necesario incluir los resultados de esta técnica, efectuada por otros cirujanos
de manera que sea posible realizar una validacion externa.

Teniendo en cuenta que algunas complicaciones obedecen al tipo de
estructura anatomica del ojo (v.g. laxitud del parpado, tamafio del musculo
orbicular del 0jo), serd necesario correlacionarlas con estas caracteristicas una
vez se obtenga un namero suficiente de eventos (complicaciones). Si bien en
este estudio no se hace una descripcion detallada de las caracteristicas
anatémicas de los pacientes, la ausencia que hubo de complicaciones
moderadas a severas con la técnica de blefaroplastia transcutanea permite
recomendar su uso sin distinciones en particular.

En comparacion con la técnica de blefaroplastia transconjuntival, la
transcuténea ofrece una serie de beneficios contundentes a la hora de elegir el
procedimiento quirurgico.

Se han propuestos distintos tipos de abordajes al paciente que acude para la
realizacion de blefaroplastia. Algunos autores recomiendan el uso de la técnica
transconjuntival en pacientes jovenes que tengan buena elasticidad del
parpado. Esto se debe a que la poblacion afiosa presenta una mayor cantidad
de piel y un musculo orbicular més prominente [10, 11]. Por otra parte, Rohrich
y colaboradres plantea la técnica tranconjuntival que incluye la reseccién de
piel al final del procedimiento [12]. De acuerdo a la clasificacion de Fitzpatrick,
las diferencias en el tipo de piel también puede ser una pauta para su manejo
con peeling quimico, laser u otros procedimientos [13].

Todas estas diferencias plantean un reto a la hora de elegir la mejor técnica.
Se debe tener en cuenta que la mitad de la poblacién de este estudio tiene una
edad superior a 52 afios, de modo que seccionar la piel sobrante es una
ventaja que se suma a los resultados estéticos del procedimiento.

En la técnica transconjuntival, la disminucion en términos de trauma del
musculo orbicular evita que haya una posible lesion de la inervacion del mismo,
lo que evita a su vez aumento de la magnitud de la muestra escleral,
ectropion, etc. La técnica transcutanea utilizada en el presente estudio no fue
causal de las posibles complicaciones que se describen de ella [14, 15]. Si bien
estas complicaciones obedecen a una proporcion de pacientes minima, la
técnica presentada por el Dr. Pedroza tiene en cuenta las caracteristicas
prequirdrgicas del paciente al momento de planear las incisiones.
Complicaciones como cambio mayor a 1.0mm en la magnitud de la muestra
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escleral y la distancia intercantal se evitan al hacer una reseccion cuidadosa y
particularizada de la piel redundante, una vez se elimina el tejido adiposo,
reconstruccion del septo orbitario y la realizacién del punto de suspension
cantal.

En el presente estudio se realiz6 la técnica transcutanea con un rango de edad
muy amplio (22 a 80 afios). Las complicaciones determinadas como aumento
de la magnitud de la muestra escleral y de la distancia intercantal, no se
relacionaron con un grupo de edad especifico, si bien que el nUmero de casos
con complicacion fue bajo. Un tamafio de muestra mas amplio (que conlleve
por extrapolacion mayor nimero absoluto de complicaciones) permitira realizar
un analisis por grupos de edad que muestre diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a los resultados estéticos y las complicaciones del
procedimiento.

Adicionalmente, se hace necesario tener un grupo que permita comparar los
resultados encontrados con esta técnica quirdrgica. Asi, por ejemplo, se podran
atribuir las complicaciones a una técnica especifica o por el contrario a las
mismas variaciones entre los pacientes.

Por lo tanto se puede observar la gran ventaja que existe en elegir la técnica
transcuténea con reseccion de piel y musculo excedente segun el promedio de
edad de los pacientes que se observan en este estudio, ya que segun la
literatura de haber sido intervenidos con la tecnica transconjuntival, en un
porcentaje muy elevado de pacientes hubiera existido la necesidad de realizar
la técnica de pinch, resecando el exceso de piel sin manejar el muasculo
orbicular, dejando al final la misma cicatriz de una técnica trascutanea pero sin
manejar de manera adecuada los tejidos periorbitarios, lo cual dejaria un
rodete en parpado inferior correspondiente a la hipertrofia del muisculo no
tratado, dando al parpado un aspecto poco estético, dicha situacién no sucede
al utilizar la técnica transcuténea.

Otra importancia que se debe resaltar en el presente trabajo es la reseccion de
las bolsas de grasa con reconstruccion del septo orbital, lo cual da la seguridad
de mantener los tejidos periorbitarios en una posicion adecuada manteniendo
la anatomia estructural normal del ojo. Ademas la utlizacion del punto de
suspansion cantal no solo sirve para corregir la muestra escleral como se
observa en este trabajo sino que ademas previene la caida del parpado inferior
dandole soporte al mismo.

CONCLUSIONES

La blefaroplastia es una técnica que se ha venido modificando junto la
necesidad de brindar procedimientos més eficaces y con menor riesgo de
complicaciones. La técnica transcutdnea descrita en el presente trabajo y
realizada a 133 sujetos ha mostrado ser segura y reproducible en el tiempo. Es
de anotar que, si bien los pasos técnicos se realizan segin se enuncid, una
adecuada evaluacién prequirargica permitird hacer una planeacién especifica
sobre las acciones que haya que tomar durante el acto quirdrgico, siempre
acorde a las necesidades de cada paciente. La validacién que se realice al
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describir un numero importante de este procedimiento por parte de otros
cirujanos reforzara los hallazgos aqui descritos.
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