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Introduccion

Somos cirujanos oculoplasticos y, ante todo, oftalmoélogos, entrenados durante muchos afios para identificar afecciones
palpebrales, de la via lagrimal y de la 6rbita; siempre anteponiendo la salud del globo ocular y la visién a cualquier
técnica reconstructiva, desde un ectropion, hasta una descompresion orbitaria, pasando por el tumor palpebral mas
complejo que imaginemos. Durante nuestra formacion, el estudio profundo de la anatomia periocular y de la fisiologia
nos conduce al de la patologia y fisiopatologia y, por supuesto, a la involucién senil. Y no es hasta que manejemos
todos estos aspectos de la enfermedad periocular y del envejecimiento cuando debemos dar el paso al rejuvenecimiento,
por muy tentador que sea.

En esta obra, he podido contar con grandisimos y respetables (y por mi respetados) cirujanos oculoplasticos nacio-
nales e internacionales. Todos ellos profundos conocedores de la raiz de la oculoplastica y experimentados en distintas
areas del rejuvenecimiento periocular. Gracias a ellos, dejo es sus manos esta monografia oficial de la Asociaciéon
Oftalmolégica del Norte, que pretende convertirse en un libro de referencia en castellano en el complejo arte de la
oculoplastica.

De corazén deseo que el esfuerzo y la ilusion puestos por cada uno de nosotros les lleguen cuando tomen este libro.

Barbara Berasategui Fernandez
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mamarios...

Gorka Martinez Grau

—Si, ciertamente, yo no sé nada de implantes mama-
rios. ..

Ni de «rinos», ni fiftings, ni «lipos», ni de otoplastias.
Ahi no le puedo ayudar. Soy oftalmélogo, experto en
oculoplastica. Dedico mi vida profesional a los parpados
y la orbita. La tGnica cirugia estética que realizo es la
blefaroplastia. Pero la hago muchas veces, muchisimas
veces... Y le cuido los ojos...

(—¢Solo blefaroplastia?)

—¢Le parece poco? Permita que le haga algunos
comentarios. ..

El oftalmélogo que se sienta ante usted y le explica la
cirugia de blefaroplastia es un experto en sus ojos. Eso
es cierto. Quiza el profesional que mas conoce su
anatomia ocular, el funcionamiento de su visién y todo
aquello que al respecto le pueda suceder.

Si usted consulta conmigo para rejuvenecer la mirada,
estd ante un oftalmdlogo oculoplastico, quien tras su
formacién de oftalmologia se especializé en plastica
ocular. Intentaré orientarle sobre las posibilidades esté-
ticas de su caso, qué hacer y qué no hacer. Pero, ante
todo, cuidaré de sus ojos y su bienestar visual. Y ante una
blefaroplastia, créame, nada mejor que cuidar sus o0jos.
Nada mejor que eso...

Ciertamente, hecha la l6gica salvedad de la normativa
legal que resulta obvia, especialistas de varias disciplinas
pueden realizar en condiciones la cirugia de blefaro-
plastia. Cirujanos plasticos, maxilofaciales, otorrinos, y
hasta dermatologos afrontan la cirugia de blefaroplastia
junto al oftalmologo. La capacitacién de muchos de ellos
es suficiente y sobrada para realizar una cirugia correcta.
No obstante, el tnico cirujano experto en aquello que los
parpados engloban es el oftalmdlogo. Los conceptos
actuales de estética y de mantenimiento del volumen
facial favorecen la manipulacién discreta y natural de los
tejidos para preservar al maximo la funcién visual, la

Yo no sé nada de implantes

sensibilidad de los ojos, y la «<bomba lagrimal» intacta.
Por ello, la blefaroplastia es mucho mas que una «simple»
cirugia estética; implica un sentido fundamental para el
desarrollo normal de nuestra vida y que en ningdn caso
debe arriesgarse por una cirugia de objetivo estético.

Es en este contexto en el que resulta fundamental
contar con el conocimiento del manejo de las complica-
ciones de una blefaroplastia. Es bien cierto que la inmensa
mayoria de cirugias logran excelentes resultados sin
ningun tipo de contratiempo, pero quiza por este hecho
sea tan importante el reconocimiento, diagnéstico y trata-
miento de las complicaciones. Aunque todos los procedi-
mientos quirurgicos se realicen de forma correcta y con
la mas exquisita técnica quirurgica, los contratiempos
pueden aparecer en el momento de la cirugia o en la
evolucion posterior. Y es en la cirugia palpebral donde
las repercusiones para los ojos pueden ser y son, lamen-
tablemente, en muchos casos, graves. En estas ocasiones,
estar en manos de un oftalmologo experto en salud visual
es una ventaja incontestable. Manejar las complicaciones
propias es una exigencia minima a todo aquel que afronte
una técnica quirargica de cualquier tipo. Los oculoplas-
ticos hemos tratado durante muchos afios complicaciones
provenientes de muchos compafieros que, a pesar de
emplear una técnica depurada, han visto complicarse sus
casos y afectarse la vision. Y si bien es cierto que las
técnicas actuales son menos agresivas y mas respetuosas
con la anatomia y la funcién perioculares, sigue siendo
el oftalmologo el especialista mejor preparado para tratar
cualquier complicacién que implique la vision.

Y si, como le decia, yo no sé nada de implantes mama-
rios. Ni falta que me hace. Le recomendaré, si lo desea,
excelentes comparieros plasticos para eso... Yo soy oftal-
mologo oculoplastico. Me dedico en cuerpo y alma a la
blefaroplastia. A su blefaroplastia. Y a sus ojos.
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Introduccion anatomica
de los parpados

Los parpados son estructuras delgadas compuestas de
piel, musculo, tejido fibroso y una capa mucosa que sirven
para proteger el ojo. Tienen gran movilidad, gracias a
que su piel es de las mas delgadas del cuerpo (menos de
1 mm de grosor).

Bajo su tejido cutaneo, se halla una fina capa de
tejido fibroadiposo adherido con firmeza al muasculo
orbicular, inervado por el nervio facial (VII par craneal).
Tiene como funcién el cierre del parpado (principal
protractor) y se compone de tres partes: orbitaria,
preseptal y pretarsal. La porcion orbitaria actia, princi-
palmente, en el cierre forzado y es un musculo circular
sin insercién temporal. Los segmentos preseptal y
pretarsal intervienen, sobre todo, en los movimientos
palpebrales involuntarios (parpadeo) y participan en el
bombeo lagrimal. La porcién posterior del orbicular
pretarsal a nivel medial (detras del saco lagrimal), que se
inserta en la cresta lagrimal posterior, forma el masculo
de Horner.

El septo orbitario nace en el reborde de la 6rbita y
actiia como una barrera importante entre esta y los
parpados. El arco marginal es la fusién del septo orbitario
con el periostio a nivel del reborde orbitario.

En el parpado superior, bajo el septo, se localizan las
almohadillas grasas retroseptales, medial y central.
La porcién lateral corresponde a la zona de la glandula
lagrimal. Bajo la almohadilla central, encontramos el
complejo del musculo elevador del parpado superior
(EPS), principal retractor del parpado superior. Tiene su
origen en el vértice de la 6rbita, inervado por el nervio
oculomotor (III par craneal) y, en su ingreso al parpado,
forma una aponeurosis que lo fija al tarso superior.

En el parpado inferior, profundamente al septo, encon-
tramos los paquetes grasos retroseptales medial,
central y lateral. Por detras de las almohadillas grasas, la
fascia capsulopalpebral (retractores), que se origina
en el musculo recto inferior y rodea al musculo oblicuo
inferior para insertarse en el borde inferior del tarso. Esta
fascia sirve para retraer el parpado inferior al mirar hacia
abajo.

Los margenes palpebrales estan sostenidos por los
tarsos, que son placas fibrosas rigidas unidas al reborde
orbitario por medio de los tendones cantales medial

Anatomia periocular aplicada
al rejuvenecimiento
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y lateral. Los tarsos miden, aproximadamente, 25 mm
de largo, 2 mm de ancho y 10 mm de alto en los parpados
superiores, y 4 mm de alto en los parpados inferiores. En
su borde, se ubican los orificios de las glandulas de
Meibomio vy los foliculos de las pestafias, que varian de
50, aproximadamente, en el parpado inferior a 100 en el
superior, junto con las glandulas de Zeis y Moll.

Los musculos tarsales superior (musculo de
Miiller) e inferior forman la siguiente capa que se
adhiere a la conjuntiva. Estos elementos reciben iner-
vacion simpatica y también son retractores palpebrales.
La conjuntiva delimita la superficie interna de los
parpados y forma un continuo con el globo ocular'?.

El SMAS o sistema musculoaponeurdtico superficial
es una capa de tejido que recubre y conecta los musculos
de la cara y del cuello, permitiendo la coordinacién de
los movimientos faciales y proporcionando estructura y
soporte al rostro. Esta compuesto por fibras de colageno,
elastina y tejido graso, y desempena un papel fundamental
en la formay en la expresion facial. Comienza en el cuero
cabelludo, se extiende hacia abajo cubriendo los musculos
de la frente y de las cejas, continta a lo largo de las meji-
llas y termina en la parte superior del cuello®* (fig. 1).

Generalidades
del envejecimiento facial

En una persona joven, los distintos volimenes faciales se
distribuyen de una forma regular, mostrando una transi-
c16n suave de una a otra area, lo que confiere una topo-
grafia tridimensional bien redondeada, delineada por una
serie de arcos y convexidades.

En una observacion frontal, se aprecian el arco primario
de la linea de la mandibula, las convexidades de las sienes
y los arcos secundarios mas pequenos de los labios.

De perfil, los rasgos distintivos de la juventud incluyen
la prominencia lateral de la mejilla (la curva conopial),
que se extiende como una linea convexa continua desde
el parpado inferior hasta la mejilla, el contorno de la
mandibula y la frente (fig. 2).

Con la edad, la piel y los tejidos subcutaneos se debi-
litan y descienden por efecto de la gravedad. Se observan
arrugas faciales, laxitud de los parpados y las mejillas, y
las comisuras de los labios se curvan inferiormente.
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Musculo frontal

Musculo corrugador
Musculo précer

Musculo orbicular orbitario

Musculo elevador del parpado superior

Musculo recto superior
Septo orbitario
ROOF

Musculo de Miller

Musculo orbicular preseptal

Tarso superior
Glandulas de Meibomio

Musculo orbicular pretarsal

Fondo de saco inferior
Musculo tarsal inferior
Ligamento de Lockwood

Ligamento suspensorio del fornix inferior
Musculo oblicuo inferior

Musculo recto inferior

Cabeza capsulopalpebral del musculo retractor del parpado inferior

S skin (piel)

C subcutaneous (tejido subcutaneo)

A aponeurotic (aponeurosis)

L loose areolar tissue (tejido conjuntivo laxo)
P periosteum (periostio)

Figura 1. Anatomia de los parpados y la region facial. A) Corte sagital del parpado. B) Sistema musculoaponeurético superficial o SMAS
(capa aponeurdtica), que permite los movimientos coordinados de los musculos faciales. SCALP: cuero cabelludo.

ROOF: grasa ocular retroorbicular (del inglés, retro-orbicularis oculi fat).
llustraciones (A) y (B) elaboradas por el Dr. José Belda.
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Figura 2. Convexidades y prominencias en mujer joven creadas mediante inteligencia artificial. A) Vista frontal: vemos el arco principal de
la mandibula y secundario de los labios y las convexidades de las sienes. B) Vista de perfil: la zona medial infraorbitaria tiende a ser mas
céncava, y la lateral, mas convexa; observamos la curva conopial (prominencia lateral de la mejilla).

Figuras (A) y (B) a cargo de la Dra. M. Palazén de la Torre. Imdgenes generadas por: Adobe Firefly; 2024.

Un componente fundamental de la falta de armonia
estética en la cara envejecida es la pérdida y/o redistri-
bucién de la grasa subcutanea. Los distintos comparti-
mentos de la arquitectura facial pueden experimentar un
envejecimiento de manera independiente, y la dislocacion
de un compartimento puede desencadenar una serie de
cambios en otros. Por ejemplo, la disminucién de volumen
en la grasa profunda de la regiéon media de la cara redu-
ciria el soporte en la zona de la mejilla medial, generando
una menor proyeccién de la parte central de la cara y
una exacerbacién del surco nasolabial y del monticulo
malar.

Los procesos de envejecimiento facial son mucho mas
complejos, ya que implican cambios en la piel, los
musculos, la grasa y los huesos. Ademas, como la grasa
facial esta compartimentalizada, el envejecimiento facial
debe entenderse como una serie de procesos especificos
dentro de una regiéon determinada de la cara que implica
al resto® (fig. 3).

Los cambios vinculados al paso del tiempo en la piel
son evidentes a partir de los 35-40 anos, especialmente,
los causados por la exposicién solar, manifestandose a
través de modificaciones en el color, la textura y la trans-
parencia cutanea’ '’ (fig, 4).

Ademas, todos los musculos disminuyen de volumen
con la edad, y los musculos faciales se alargan ligera- Figura 3. Cambios involutivos perioculares y faciales con el enve-
mente, aumentando al mismo tiempo su tono muscular. jecimiento (vista frontal): mitad derecha de la cara en la edad
Esto da como resultado un acortamiento de la amplitud AlEE1s B el Puiae ) G B 0verdse;
de movimientos en el individuo de edad avanzada. llustracion elaboradia por el Dr. José Belda.

Figura 4. Cambios cutaneos con la edad.
A) Cambios seniles en los parpados inferiores:
flacidez, arrugas, alteracion en la textura (piel
engrosada) y coloracion de la piel debido
a la exposicidn solar crénica. B) Multiples
lesiones faciales y en el cuero cabelludo
(queratosis, carcinomas, lentigos) por la edad
y la exposicion solar cronica. Obsérvese, ade-
mas, el ectropion cicatricial bilateral en los
parpados inferiores. C) Lentigos solares
faciales multiples y arrugas de expresion es-
taticas.
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EI SMAS puede empezar a degradarse y conducir a la
flacidez y a la pérdida de tono y definicién de la cara 'y
el cuello.

La frentey la ceja

En un rostro estéticamente proporcionado, las cejas y
la frente suponen el tercio superior de la cara. En un
paciente joven, la linea anterior de implantacion del
cabello se sittia habitualmente 5-6 cm por encima de la
ceja.

La ceja esta compuesta por cuatro partes: cabeza,
cuerpo, vértice y cola (fig. 5).

Figura 5. Partes de la ceja: cabeza, cuerpo, vértice y cola.

En las mujeres, la ceja debe estar 3-5 mm por encima
del reborde orbitario superior, mientras que, en varones,
debe quedar a nivel del reborde orbitario. Medialmente,
la ceja debe empezar en una linea perpendicular a la cara
lateral de la aleta nasal (punto A) que atraviese el canto
interno (punto B). La parte lateral de la ceja se encuentra
algo mas elevada que la parte medial y debe terminar en
un punto de una linea oblicua que pase por la aleta nasal
y el canto externo (punto C). La parte mas elevada de la
ceja (vértice; punto E) deberia corresponder a un punto
por encima del limbo lateral (punto D). Este arco es mas
plano en los varones'"!* (figs. 6 y 7).

Los cambios seniles y actinicos en estas areas pueden
producir un aspecto envejecido o fatigado o, incluso,
provocar problemas funcionales como disminucion del
campo visual.

En la region de la frente, la linea de implantacion del
cabello tiende a retroceder. Esto alarga opticamente la
frente. La combinaciéon de una ligera pérdida 6sea, un
volumen reducido de musculo y grasa, un mayor creci-
miento y una menor elasticidad de la piel y la gravedad
provocan arrugas en la piel de la frente y una mayor
prominencia del reborde supraorbitario (fig. 8).

En la region de las sienes, se produce una reduccion
del volumen de grasa y musculo, lo que favorece que los
vasos sanguineos se acentden.

La ceja y la frente son estructuras importantes para los
pacientes que desean un rejuvenecimiento facial y es por
ello por lo que la tendencia actual es la de asociar proce-
dimientos que reposicionen las cejas, junto con la cirugia
de blefaroplastia superior.
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Figura 6. Relaciones espaciales de la ceja ideal. La
ceja debe empezar en una linea perpendicular ala
cara lateral de la aleta nasal (punto A) que atravie-
se el canto interno (punto B). La parte lateral de la
ceja se encuentra algo mas elevada que la parte
medial y debe terminar en un punto de una linea
oblicua que pase por la aleta nasal y el canto ex-
terno (punto C). La parte mas elevada de la ceja
(vértice; punto E) deberia corresponder a un punto
por encima del limbo lateral (punto D).

Figura 7. Diferencias anatémicas faciales por sexo. A) Vista frontal:
mitad derecha de la cara de hombre y mitad izquierda de mujer.
B) Ceja femenina joven; imagen creada mediante inteligencia
artificial (IA). C) Ceja masculina joven; imagen creada mediante
1A.

llustracién (A) elaborada por el Dr. José Belda.

Figuras (B) y (C) a cargo de la Dra. M. Palazén de la Torre. Imagenes gene-
radas por: Adobe Firefly; 2024.




Figura 8. Surco orbitario superior marcado por atrofia grasa y
ptosis palpebral, arrugas frontales y prominencia del reborde
supraorbitario en el proceso de envejecimiento.

A este nivel, existe la llamada zona de riesgo, que se loca-
liza en la zona temporal por encima del arco cigomatico,
trazando una linea de 0,5 cm desde debajo del trago hasta
2 cm por encima de la cola de la ceja. Una segunda linea
se dibuja a lo largo del hueso cigomatico hasta el reborde
orbitario externo. El triangulo se cierra con una linea
desde un punto 2 cm por encima de la cola de la ceja
hasta el reborde orbitario externo'. En esta zona, la rama
temporal del nervio facial esta debajo de la fascia tempo-
roparietal y anterior a la fascia temporal profunda, por

lo que es necesario ser muy cautos en cirugias a este nivel
para evitar lesionarla (fig. 9).

Figura 9. Tridngulo en la «<zona de riesgo» de lesidn de la rama
temporal del nervio facial (VII par craneal).

Anatomia periocular aplicada al rejuvenecimiento

Los musculos corrugador y précer, inervados por el
nervio facial (VII par craneal), son prolongaciones del
musculo frontal que se insertan en el reborde orbitario
superointerno y en el hueso nasal, respectivamente, y
actian sinérgicamente con el musculo orbicular en el
cierre palpebral (protractores)'?. Son los responsables de
las arrugas verticales y horizontales en la zona glabelar,
ocasionando un desplazamiento de las cejas en direccion
medial y hacia abajo (fig. 10).

Figura 10. Arrugas glabelares por accién de los
musculos corrugador (arrugas verticales) y procer
(arrugas horizontales).

La ptosis de la ceja es uno de los cambios que el enve-
jecimiento origina en la region periorbitaria. Se caracte-
riza por una desviacion inferior de la ceja y migracion de
su piel a la regiéon palpebral superior, dando lugar a
redundancia cutanea palpebral, pérdida de la definicién
supratarsal normal y formacién de una «capucha»
lateral' (fig. 11).

Figura 11. Ptosis lateral (de la cola) de la ceja.
A) Vista lateral: capucha lateral. B) Vista frontal:
obsérvese la dermatocalasia (exceso de piel), sobre
todo, lateral por efecto de la ptosis de la cola de la
ceja.
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Se han propuesto varios factores que podrian contribuir
a la ptosis de la ceja, aunque no esta claro su mecanismo
exacto.

El musculo frontal sostiene la ceja y se opone a su ptosis.
El limite mas lateral del tono de reposo del musculo
frontal se extiende sobre la zona de fijacién a lo largo de
la linea de fusion temporal. Por fuera de esta region, la
actividad del orbicular de los parpados y el corrugador,
junto con el peso de la masa de tejidos sin soporte sobre
la fosa temporal contribuyen al descenso de la parte lateral
de la ceja. Esto justifica por qué la ptosis de la ceja no
ocurre de modo uniforme a lo largo de la frente y, en la
mayoria de los casos, se vea afectada mas precoz y osten-
siblemente la zona lateral de la ceja que su zona medial.

Con la edad, las cejas en las mujeres tienden a volverse
menos pobladas, mientras que, en los hombres, se vuelven
mas tupidas y gruesas (fig. 12).

Figura 12. Ptosis lateral de las cejas. A) Varén de edad avanzada
(cejas muy pobladas). B) Mujer de edad avanzada en la que se
aprecian las cejas poco pobladas, cambios relativos a la edad.

Bajo la ceja y el musculo orbicular orbitario superior,
encontramos la grasa ocular retroorbicular (ROOF; del
inglés, retro-orbicularis ocult faf), que es una capa de tejido
fibrograso que se encuentra en un plano retroorbicular,
preseptal y preperiostico. Es fundamental no confundirla
con la grasa retroseptal preaponeurdtica, que tiene un
aspecto mas brillante y globuloso. La ROOF ocupa los
dos tercios centrales del reborde orbitario superior; su
limite medial es el nervio supraorbitario y el lateral es
mas variable. En sentido vertical, la ROOF se extenderia,
aproximadamente, un tercio de la altura de la 6rbita,
aunque, en ocasiones, puede observarse hasta su finali-
zacion en el borde palpebral. Esto es importante tenerlo
en cuenta a la hora de realizar reconstrucciones palpe-
brales, porque atraparla con la sutura puede dar lugar a
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retracciones del parpado. La reduccion y el desplaza-
miento inferior de la ROOTL; junto con el aumento del
tono muscular del orbicular conducen a las caracteristicas
«patas de gallo» en la regién orbitaria lateral'® (fig. 13).

Figura 13. Localizacién anatémica normal de la grasa ocular re-
troorbicular o ROOF (circulo amarillo). El desplazamiento inferior
de la ROOF ocasiona un aumento de volumen sobre el parpado
y las patas de gallo (flechas negras) en la region orbitaria lateral.

Reborde supraorbitario, parpado
superior y glandula lagrimal

La piel palpebral sufre un proceso de envejecimiento
extrinseco por la exposicion a la luz ultravioleta, que frag-
menta las fibras de colageno y provoca una pérdida de
elasticidad de la piel y también envejecimiento intrinseco,
con involucién de las glandulas sebaceas y sudoriparas.

Como consecuencia de ello, 1a piel se vuelve mas atré-
fica, seca y arrugada y es propensa a las microfisuras. El
cabello se vuelve mas fino, con una disminucién en el
numero de foliculos pilosos y una pérdida de color.

En los individuos caucasicos, estos cambios se suelen
iniciar a una edad mas temprana, mientras que, en los
individuos asiaticos y africanos, se producen de media
una década mas tarde, con una evoluciéon mas rapida y
drastica.

Paralelamente a estos procesos involutivos, la piel
continua creciendo. Esto se traduce en un aumento de la
superficie cutdnea, que comienza a arrugarse y a plegarse
durante toda la vida y, en los parpados, se conoce como
dermatocalasia®" (fig. 14).

La evaluacion del reborde supraorbitario es funda-
mental antes de la cirugia. Si el reborde es notablemente
prominente, existe el riesgo de acentuar esta prominencia
durante el procedimiento de blefaroplastia, lo que puede
ocasionar un aspecto de hundimiento en el area ocular.
Para mitigar este efecto no deseado, se puede considerar
la extirpacion simultanea de una parte de la ROOE, que
suele estar engrosada a nivel del reborde orbitario supe-
rior'® (fig. 15).

La disposicién de la grasa orbitaria y sus relaciones
anatémicas son cruciales en la evaluacion oftalmologica.
La grasa medial, de tonalidad mas clara, se sitGa anterior
ala troclea del musculo oblicuo superior. Por otro lado,
la grasa central o preaponeur6tica presenta una tonalidad
mas amarillenta, una menor densidad fibrosa y esta
conectada, aunque de manera laxa, a la aponeurosis del
EPS y a la glandula lagrimal en forma de abanico. Los



Figura 14. Dermatocalasia superior. A) Dermatocalasia superior
moderada en una mujer de mediana edad. B) Dermatocalasia
superior grave en un varén de edad avanzada, que produce oclu-
sion del campo visual superior. C) Dermatocalasia superior grave
en una mujer joven producida por el sindrome de Ehlers-Danlos
(conectivopatia hereditaria que causa laxitud articular y cutanea
graves).

Anatomia periocular aplicada al rejuvenecimiento

Figura 15. Reborde supraorbitario prominente con exceso de
ROOF (grasa retroorbicular bajo la ceja). A) Hombre. B) Mujer.

dos paquetes grasos se separan entre si por una extension
vertical del ligamento de Whitnall (figs. 16y 17).

El ligamento de Whitnall es una banda fibrosa trans-
versa, formada por la condensacion fascial del vientre
muscular del EPS, que recorre la 6rbita de medial a lateral
en un plano superior a la aponeurosis de este. La porcién
medial del ligamento se inserta en la fascia troclear y su
porcién lateral termina en la capsula de la glandula
lagrimal y el hueso frontal. Funciona como una polea que

Gléndula lagrimal I
(preaponeurotica)

Aponeurosis del elevador
del parpado superior

Tarso superior

Tenddn cantal lateral

Fascia
capsulopalpebral

Almohadilla grasa lateral

Expansién arcuata

Almohadilla grasa central

Musculo oblicuo inferior

Almohadilla grasa central

Almohadilla grasa nasal

Tenddn cantal medial

Figura 16. Bolsas grasas retrosepta-
les. A) Esquema de la disposicion de
los paquetes grasos en la drbita y
sus relaciones anatémicas con el
resto de estructuras (vista frontal).
B) Véase la diferente coloracién de
las almohadillas grasas retrosepta-
les de la érbita superior: grasa me-
dial o nasal mas claray grasa central
o preaponeurdtica de coloracién
mas oscura.

llustracion (A) elaborada por el Dr. José
Belda.
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Figura 17. Prolapso de los paquetes grasos retroseptales media-
les superiores de forma bilateral (flechas amarillas).

cambia la direcciéon de la traccion del EPS, pasando de
un vector anteroposterior a uno inferosuperior, lo que
permite la apertura palpebral. También actia como
elemento de soporte del parpado superior.

Con el avance de la edad y la laxitud palpebral, el septo
pierde fuerza y se alarga, lo que ocasiona un debilita-
miento de los anclajes de la grasa preaponeurdtica.

Esto permite que la grasa orbitaria se desplace ante-
riormente, deslizandose sobre el elevador hasta ubicarse
en una posicion anteroinferior. Clinicamente, se mani-
fiesta como un pliegue palpebral bajo, ubicado a pocos
milimetros del borde libre palpebral, que puede pasar
desapercibido debido al exceso de piel del parpado que
sobresale!”!.

Para evaluar el exceso de grasa, se examina con los ojos
cerrados, aplicando una leve presién sobre el parpado
superior y el globo ocular para resaltar dicho prolapso.

La glandula lagrimal consiste en un aglomerado de
células acinares que se agrupan formando tabulos, dando
como resultado una glandula exocrina, cuya funcién es
segregar, junto con las glandulas accesorias, el compo-
nente acuoso de la pelicula lagrimal®.

Se localiza en la porcion superoexterna de la 6rbita en
la fosa lagrimal, conformada por la unién entre el hueso
frontal y las alas superior e inferior del esfenoides.

Se divide en dos porciones, orbitaria y palpebral, sepa-
radas entre si por la porcion lateral de la aponeurosis del
musculo EPS.

Con el aumento de la edad, las glandulas lagrimales
sufren una alteracién tanto estructural como funcional.

Estructuralmente, los ligamentos suspensorios de la
glandula se vuelven mas laxos y se puede producir su
prolapso?. Esto ocurre mas frecuentemente en mujeres.
La ptosis de la glandula lagrimal tiene una prevalencia
del 10-15% en la poblacién caucasica general, alcan-
zando una prevalencia de hasta el 60 % en la poblacion
anciana. El prolapso del 16bulo palpebral se puede apre-
ciar al evertir el parpado superior cuando el paciente mira
hacia abajo, como una masa lobulada y rosada en el
espacio subconjuntival palpebral. Por otro lado, el
prolapso del 16bulo orbitario nunca sera visible a través
de la conjuntiva, sino que se observa como un abulta-
miento difuso en el tercio lateral del parpado superior.
Actualmente, la reposicion de la glandula lagrimal es la
técnica de eleccion, prefiriéndose a la reseccion parcial
por el riesgo que esta comporta de producir un sindrome
de ojo seco acuodeficiente yatrogénico, que, de por si, se
asocia al envejecimiento®? (figs. 18 y 19).
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Figura 18. Glandula lagrimal. A) Esquema de las relaciones ana-
témicas de la gldandula lagrimal: relacién del I6bulo orbitario (A)
y palpebral (B) con la aponeurosis del musculo elevador del par-
pado superior (EPS) (C). Obsérvese el ligamento de Whitnall (D),
que hace de polea para el cambio de direccion del EPS. B) Visién
intraoperatoria de una ptosis del I6bulo orbitario de la gldandula
lagrimal (con pinza). C) Adherencias de la bolsa grasa central
(preaponeurdtica) a la gldndula lagrimal.

llustracién (A) elaborada por el Dr. José Belda.



Figura 19. Ptosis de la glandula lagrimal. A) Vista frontal: se pue-
de observar un abultamiento en el angulo superoexterno de la
orbita de forma bilateral. B) Vista lateral: al presionar el globo
ocular, se hace mas visible la glandula lagrimal ptoésica.

Tendones cantales

El tendon cantal medial (TCM) es una estructura que
rodea el saco lagrimal, compuesta por tres segmentos:
anterior, posterior y superior, que se continian con el
tarso. Estos segmentos estan rodeados por fibras superfi-
ciales y profundas del musculo orbicular, en estrecha
relacién anatémica con los canaliculos superior, inferior

Anatomia periocular aplicada al rejuvenecimiento

y comun, que forman parte del sistema de drenaje
lagrimal (fig. 20).

La laxitud del complejo tendinoso cantal medial
ocasiona un desplazamiento lateral e inferior de la comi-
sura medial y de los canaliculos y, a su vez, del punto
lagrimal, sometido solo a la accién del tendén cantal
lateral. Antes de realizar un refuerzo o elevacién del
parpado inferior, es importante determinar si existe una
laxitud significativa en el complejo cantal medial. En tales
situaciones, puede ser necesario reforzarlo antes de tensar
el canto lateral, para evitar el desplazamiento del sistema
de drenaje lagrimal®".

La importancia quirtrgica del TCM reside en la difi-
cultad de su reparacién anatémica siguiendo estos tres
vectores en el reborde orbitario y en su intima relacién
con la via lagrimal, que corre riesgo elevado de dafio
durante su reparacion.

El tendon cantal lateral (TCL), en su porcion ante-
rior, se inserta en la superficie anterior del reborde orbi-
tario lateral y, en su porcién posterior, en el tubérculo de
Whitnall, proyectandose, aproximadamente, de 5 a 8 mm
sobre la pared interna del reborde orbitario lateral. La
reinserciéon de este TCL en una localizacion diferente
puede ocasionar que el parpado inferior no se adhiera a
la superficie del globo, lo que generaria tras la cirugia
problemas tanto estéticos como funcionales (alteraciones
de superficie o epifora), que deben evitarse.

El canto lateral, generalmente, presenta una inclinacién
superior de 10-15° con respecto al canto medial (1-2 mm).
Con el envejecimiento, el canto lateral tiende a descender,
lo que provoca una rotacién alrededor del canto medial
(en sentido horario en el ojo izquierdo y en sentido anti-
horario en el ojo derecho). A medida que desciende el
canto lateral, la distancia entre este y el canto medial se
acorta, y tanto el parpado inferior como el septo infero-
lateral se vuelven laxos. Estos cambios pueden comportar
exposicion escleral (scleral show), ectropién o entropion,
protrusion de la grasa orbitaria —especialmente, en la

Porcion Porcién
preseptal orbitaria
del musculo del musculo

orbicular orbicular

Tenddn
cantal
lateral

Porcién Tenddn

pretarsal cantal
del musculo medial
orbicular

Porcién orbitaria

Preseptal

Pretarsal

Figura 20. Anatomia del tendén cantal
medial (porciones pretarsal, preseptal
y orbitaria del musculo orbicular).

llustracién elaborada por la Dra. M. Palazén
de laTorre.
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region lateral—, y dificultades en la distribucién y drenaje
de la pelicula lagrimal.

Aunque la porcién lateral del parpado esta conectada
al reborde orbitario por el TCL, las contribuciones proce-
dentes del orbicular, el septo orbitario, la aponeurosis del
EPS, los retractores del parpado y el SMAS proporcionan
un soporte adicional y, por ello, para movilizar el parpado,

no basta con hacer cantotomia y cantolisis, sino que
también hay que hacer cortes adicionales en estas estruc-
turas® (fig. 21).

Reborde orbitario inferior, parpado
inferior y ligamentos

En el parpado inferior, encontramos el paquete de
grasa ocular suborbicular o SOOF (del inglés, suborbicularis
oculi faf), que es mas extenso que la ROOEF. Esta situado
sobre el reborde orbitario inferior y lateral bajo el muasculo
orbicular orbitario y ocuparia las tres cuartas partes de
la longitud horizontal y vertical de la 6rbita. Es mas
grueso en su porcion lateral y se adelgaza en direccién
medial hasta la cresta nasolagrimal.

Anterior a la SOOF y al orbicular orbitario, se posi-
ciona el paquete graso malar, una estructura triangular
que se encuentra parcialmente recubierta por el SMAS
en su porcion profunda.

En la region del parpado inferior, el envejecimiento
produce, ademas del prolapso de la grasa orbitaria, que
el musculo orbicular disminuya de volumen gradual-
mente. Se ha observado un reemplazo de las fibras muscu-
lares por tejido fibroso, que es rigido y no distensible.
Todo esto conlleva que la SOOF se desplace inferior-
mente hacia la regiéon malar y exista una profundizacién
del pliegue nasolabial® (fig. 22).

Grasa
orbitaria

Surco

r
Surco palpebromalar

lagrimal o

nasoyugal Surco malar

Surco
nasolabial

Figura 22. Surcos del parpado inferior y la mejilla. Podemos ob-
servar los paquetes grasos de la érbita (sombreado amarillo) y los
distintos surcos en el parpado inferior: surco lagrimal o nasoyugal
(linea de puntos azules), surco palpebromalar (puntos negros),
surco malar (puntos morados) y surco nasolabial (puntos verdes).
Los surcos se acentuan por el proceso de envejecimiento debido
al desplazamiento de los paquetes grasos en sentido inferior.

El septo palpebral contiene, segun la division clasica,
los tres paquetes grasos retroseptales: medial (interno),
central (medio) y lateral, por delante de la fascia capsu-
lopalpebral o retractores del parpado inferior.

Ligamento
de Whitnall

Contribucion
del septo

y la porciéon
superficial

del musculo
orbicular

al retinaculo lateral

Porcion superficial
del musculo orbicular

i orbicular

Seccion del tendon cantal
lateral en su insercion

en el tubérculo

de Whitnall

Porcién
profunda
del musculo

Tarsos

Figura 21. Anatomia del tendén cantal late-
ral (TCL). Se observa la insercién del TCL en
el tubérculo de Whitnall, con la aportacion
al retinaculo lateral de la porcion superficial
del musculo orbicular y del septo.

llustracién elaborada por el Dr. José Belda.
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Hay estudios actuales detallados que discuten esta
estricta divisién y que tiene gran interés para la practica
quirtrgica. Segan Oh ¢/ al.”’, existen cuatro patrones de
division distintos. El patréon I, que se encuentra en el 60 %
de los casos, corresponderia a la division clasica. En el
patron II (12%), la bolsa grasa interna esta deslizada late-
ralmente y se encuentra por debajo de la media. En el
patron IIT (26 %), existen tnicamente las bolsas grasas
interna y lateral; y, en el patron IV (2 %), existe una tnica
bolsa grasa en continuidad a través del parpado. Otro
estudio describe la existencia, en algunos casos, del deno-
minado compartimento graso pretarsal (pretarsal fat
compartment), que estaria situado en la parte lateral del tarso,
superior a la bolsa grasa lateral. Estos modelos nos
permiten comprender la dificultad que, en ocasiones,
encontramos durante la cirugia al querer reconocer y
extirpar las bolsas grasas segun la division clasica. Ademas,
en el parpado superior, se ha encontrado en algunos indi-
viduos una bolsa lateral no descrita previamente®.

Entre el paquete graso interno y central en el parpado
inferior, se encuentra el muasculo oblicuo inferior y es
importante localizarlo en la cirugia de blefaroplastia infe-
rior para evitar lesionarlo. Los paquetes central y lateral
estan conectados, pero, en la parte mas anterior, los divide
la expansion arcuata del ligamento de Lockwood (figs. 23

y 24).

Figura 23. Patrén | clasico de la division de los paquetes grasos;
vemos los tres paquetes grasos diferenciados (circulos amarillos):
medial, central y lateral. Se aprecia la division de los paquetes
grasos central y lateral por la expansién arcuata del ligamento de
Lockwood (flecha negra).

Figura 24. Imagen de cirugia de blefaroplastia inferior por via
transconjuntival. Se observan los paquetes grasos inferiores me-
dial y central (con pinzas) y el musculo oblicuo inferior entre am-
bos (sefalado con un periostétomo de Freer).

Anatomia periocular aplicada al rejuvenecimiento

Anterior al musculo oblicuo inferior, se ubica el liga-
mento de Lockwood o ligamento transverso inferior,
analogo al ligamento de Whitnall en el parpado superior.
Funciona como estructura de soporte para el globo ocular.
La fascia capsulopalpebral es anterior al ligamento de
Lockwood vy, en su porciéon posterior, envia fibras al fornix
inferior y se convierte en la capsula de Tenon, que se
extiende en el globo ocular.

Ademas del debilitamiento del septo con la edad, se
postula que el globo ocular desciende debido también a
una progresiva laxitud en sus elementos de soporte, prin-
cipalmente, en el ligamento de Lockwood. Una teoria mas
reciente basada en estudios con resonancia magnética
sostiene que tanto el volumen de la cavidad orbitaria como
el volumen de la grasa orbitaria aumentan con la edad®.

En la region cigomatica, hay dos ligamentos que se
insertan en la superficie interna del musculo orbicular. El
ligamento orbitomalar (o ligamento de retencién
orbicular) se origina en el reborde orbitario inferior y
une la cara posterior del musculo orbicular orbitario
penetrando en la dermis. El ligamento orbitomalar es la
mayor estructura de soporte en el tercio medio facial.

El ligamento cigomaticocutaneo surge del sistema
musculoaponeurético superficial de la fascia parotidea y
maseterina y se inserta en el borde inferior del musculo
orbicular. El area entre estos ligamentos forma el monticu-
lo malar, que crea el surco palpebromalar. La prominencia
de los paquetes grasos puede verse agravada por un liga-
mento de retencion orbicular fuerte, que acentia ain mas
el aspecto de envejecimiento periocular® (fig. 25).

Vascularizacion

Arterias

Los parpados estan irrigados por una compleja red
vascular que se forma gracias a la anastomosis de la caro-
tida interna a través de las ramas de la arteria oftalmica,
y la carotida externa a través de los vasos terminales
de las ramas facial, maxilar interna y temporal superficial:

* La arteria oftadlmica emite ramas terminales en la
orbita, que son, de medial a lateral: la arteria dorsal
nasal, la arteria palpebral medial, la arteria supratro-
clear, la arteria supraorbitaria y la arteria lagrimal.

» La arteria facial se convierte en la arteria angular. En
la regién orbitaria, se ubica profunda al musculo orbi-
cular, entre 6 y 8 mm medial al canto, para anastomo-
sarse con la arteria dorsal nasal.

* La arteria temporal superficial emite ramas subcutaneas
que irrigan la region lateral de la 6rbita y los parpados.
La arteria infraorbitaria da riego sanguineo a través de
sus ramas al parpado inferior y la mejilla; en la orbita,
se anastomosa con ramas terminales de la arteria facial.

* La arteria palpebral medial nace de la arteria oftalmica
en la pared medial de la 6rbita y en proximidad al
origen de la arteria dorsal nasal. Se divide en una rama
superior e inferior justo antes de atravesar el septo. Las
arterias palpebrales laterales superior e inferior son
ramas terminales de la arteria lagrimal.
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Grasa orbitaria
Piel
Grasa subcutanea

Grasa preperiostica
Espacio precigomatico

Mdsculo orbicular

SOOF

Ligamento
cigomaticocuténeo

Figura 25. Corte sagital de la anatomia
del parpado inferior y relaciones de los
ligamentos con los paquetes grasos (re-
troseptales y SOOF). Obsérvese en la
imagen derecha el surco nasoyugal o
lagrimal (linea de puntos verdes), el sur-
co palpebromalar con el ligamento or-
bitomalar (linea de puntos amarillos) y
el surco malar generado por el ligamen-
to cigomaticocutaneo (linea de puntos
rojos). Entre los surcos malar y palpebro-
malar, se encuentra delimitado el MM.

MM: monticulo malar; SOOF: grasa ocular su-
borbicular (del inglés, suborbicularis oculi fat).

llustracion elaborada por el Dr. José Belda y la
Dra. Silvia Lépez.

* Las arcadas de los parpados superior e inferior se
conectan, medialmente, con las arterias palpebrales
mediales superior e inferior y, lateralmente, con las
arterias palpebrales laterales superior e inferior:

— La arcada periférica en el parpado superior esta loca-
lizada entre el musculo de Miiller y la aponeurosis
del EPS, en el borde superior del tarso. La arcada
marginal se localiza justo por encima de los foliculos
de las pestanas en el espacio pretarsal, de 2 a 3 mm
sobre el borde libre del parpado.

— La arcada periférica en el parpado inferior, menos
desarrollada, emerge de la arteria palpebral medial
inferior y se anastomosa en la region lateral con las
ramas lagrimal y cigomaticofacial de la arteria
temporal superficial. Se ubica en el espacio pretarsal
4 mm por debajo del borde libre del parpado.

Venas

En cuanto al drenaje venoso periorbitario, se realiza a
través de las redes superficial y profunda:

* La vena facial anterior es la estructura venosa super-
ficial principal. Sigue un trayecto similar al de la arteria
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facial, mas superficial y lateral, se convierte en vena
angular cerca del canto medial y drena a la vena supra-
troclear, formando una anastomosis profunda con la
vena oftalmica superior, que también recoge el drenaje
de la vena supraorbitaria.

* La vena supraorbitaria también forma un plexo
preauricular profundo lateral al canto lateral por debajo
del orbicular y luego pasa por delante del pabellon
auricular a través de la vena temporal superficial.

Drenaje linfatico

El drenaje linfatico de los parpados tiene dos vias: una
medial y otra lateral (fig. 26):

* Los vasos linfaticos mediales reciben drenaje linfatico
desde el canto interno, el parpado inferior y la conjun-
tiva para seguir la vena facial anterior hasta los
ganglios linfaticos submandibulares.

* Los vasos linfaticos laterales drenan el parpado superior
y el canto lateral hasta los ganglios linfaticos paro-
tideos superficiales®.

«In art we trust».
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Figura 26. Vascularizacion de los parpados y la 6rbita. A) Irrigacion arterial. B) Drenaje venoso superficial.
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Jocelyne Kohn Bitran

Los paradigmas de belleza han experimentado una revo-
lucion y las expectativas del paciente han cambiado no
solo nuestros tratamientos, sino también nuestra forma
de practicar la oculoplastica. La btsqueda de la juventud
eterna y las proporciones divinas hacen que una mirada
empoderada sea la confabulacién de estereotipos que se
imponen con fuerza y penetran precozmente desde la
intimidad de las redes sociales. Las tendencias digitales,
transformadoras y globalizadas han reemplazado los
espejos por filtros y la fotografia actual es la autoimagen
que viaja en el bolsillo y se comparte sin limites, hasta el
punto de que los selfis se han convertido en motivo de
consulta (fig. 1).

Pop eyes frente a fox eyes. Belleza actual
y controversias en armonizacion facial

El concepto de belleza

El deseo de ser atractivo es profundamente humano, pues
la basqueda de belleza se traduce en perseguir salud y
juventud en las proporciones divinas. Si bien no hay un
«prototipo de belleza» tnico, tiene un caracter mas bien
transversal, en el cual todos, independiente de nuestro
contexto geografico y cultural, coincidimos en gran
medida. En la cara, los ojos son un foco especifico de
interaccion social y determinante de belleza (fig. 2).

Los estudios han mostrado la importancia de los ojos
y los labios y que su atractivo se correlaciona estrecha-
mente con los niveles de estrégeno y testosterona. Sin

Figura 1.Imagen generada por inteligencia artificial,
que muestra como las proporciones divinas son la
base para comprender la belleza en la medicina
estética. La espiral de Fibonacci representa el cuer-
po geométrico mas perfecto.

Tomada y adaptada de: Image Generator. Proporciones
divinas en medicina estética [imagen de DALL-E]. OpenAl;
2024.

Figura 2. La belleza como un concepto transversal.

Tomada y adaptada de: Image Generator [imagen de DALL-E].
OpenAl; 2024.
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embargo, es importante tener presente que, si bien la

feminizacion exagerada aumenta el atractivo de la mujer,
la masculinizacién exagerada provoca el efecto contrario
en los hombres. Otra diferencia importante que consi-
derar entre géneros es el efecto de la edad; en las mujeres,
la menopausia es un punto de inflexién negativo: los ojos
y labios se hacen mas pequeiios, la piel se oscurece, adel-
gaza y arruga. Esto tiene una gran repercusion en la
autoestima y podria explicar que el 75 % de las consultas
estéticas estén motivadas por el envejecimiento periocular.
De aqui podriamos entender la gran popularidad de los
tratamientos de toxina botulinica del tercio superior y el
boom de los rellenos perioculares en este grupo. En cambio,
el paso de los afios en hombres se interpreta como sino-
nimo de masculinidad, poder y éxito, fenémeno impor-
tante que considerar al planificar tratamientos de rejuve-
necimiento facial (fig. 3).

La mirada es un iman que trasciende al género, la edad
y la raza. Esto es porque mirar a los ojos emociona, el
acto de reconocer los ojos del otro esta conectado direc-
tamente con la amigdala del cerebro. Los ojos mas
grandes, mas blancos y maquillados aumentan el atrac-
tivo. Disminuye la edad percibida y aumenta la percep-
c16n de simpatia, competencia y fiabilidad tanto para
hombres como mujeres. Mas alla de satisfacer un instinto
reproductivo, la belleza también se extrapola al éxito
profesional y econémico.

El maquillaje y la cirugia son grandes herramientas
para acentuar estos atributos de belleza; por eso, las
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pequeiias mejoras en la zona periocular puede marcar
un gran diferencia. Por ejemplo, un estudio francés
observo como las propinas que los clientes entregaron a
un grupo de camareras que usaban maquillaje fueron
mas altas que a las que no lo usaban. Por otro lado,
Leonard Lauder, durante la Gran Depresion, observo el
aumento en las ventas de pintalabios a pesar de las difi-
cultades econémicas. Describi6 el «efecto pintalabios»,
ya que las mujeres priorizaron mejorar su apariencia
como una forma de compensar las pérdidas en un
ambiente particularmente competitivo (fig. 4).

Esto es tan importante que el cerebro cuenta con una
region especifica en el surco temporal superior que analiza
los movimientos oculares y se desarrolla tempranamente
en neonatos para seguir la mirada materna. Pero debemos
ser cuidadosos, ya que, en la sutileza, esta la clave, pues
también estamos programados para detectar «sefales
falsas» y, al perder naturalidad y armonia, el atractivo se
disipa rapidamente.

De la alfombra roja al quiréfano

Si bien el concepto universal de belleza se suspende en
el tiempo, a través de las décadas, la moda ha marcado
una fuerte influencia. Sin embargo, la «percepciéon
externa del ideal» es un concepto relativamente nuevo
que nace con Marilyn Monroe en 1950 como icono
cultural. Ella usa su feminidad y sexualidad para dar

Figura 3.Imagen generada por inteligencia artificial
que representa diferencias de los efectos de la edad
y el declive hormonal de acuerdo con el género.

Tomada y adaptada de: Image Generator. Efectos de la edad

y declive hormonal segun el género [imagen de DALL-E].
OpenAl; 2024.

Figura 4. Imagen generada por inteligencia artificial,
en la que se muestran los cambios producto de la
edad en la calidad de la piel, el drea periocular y
peribucal, destacando la importancia de los ojos y
la boca para reconocer una cara hermosa.

Tomada y adaptada de: Image Generator. Cambios en piel,

drea periocular y peribucal producto de la edad [imagen
de DALL-E]. OpenAl; 2024.
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forma a un «estandar de belleza»; nace asi la unién entre
los medios y la imagen corporal. Le siguen un desfile
permanente de mujeres y hombres, con destacados atri-
butos iconicos, ya sea corporales o faciales, muchas veces,
asociados a un particular uso de maquillaje o, incluso,
estigmas quirargicos. Por ejemplo, los parpados ptosicos
de Sophia Loren, la exposicion escleral o scleral show de
Liza Minnelli, los surcos profundos de Jane Fonda, la
frente paralizada de Nicole Kidman, el uso y abuso de
relleno por Madonna, la bichectomia agresiva de Anya
Taylor-Joy, el lifting que cambid por completo a Renee
Zellweger, los labios inconfundibles de las Kardashian,
hombres feminizados como Kenny Rogers, etcétera.

Dejando los casos extremos de lado, cuando analizamos
los iconos de ayer y hoy, no deja de impresionarnos como
tener 50 afios ayer dista mucho de tener 50 afios hoy, una
demostracién inequivoca de nuestra evolucién como
sociedad y logros profesionales, de como ha mejorado la
calidad de vida y la medicina en general y de como los
estandares de belleza se hacen cada vez mas exigentes
(fig. 5).

La permanente adaptacion y evolucion se siguen de la
necesidad de innovar y diferenciarse como individuo; esto
genera en la poblacién el deseo de aspiracion v, asi, las
tendencias se masifican para volver a empezar. Asi se
explicarian los ciclos de modas que cambian década tras
década. En la actualidad, estos ciclos se han ido acortando
en la medida en que los referentes dejan de ser estrellas
intocables y distantes, se alejan de los medios escritos y
la pantalla gigante, trasladandose una «cultura de la
belleza rapida» que se asocia a juventud, competencia y
estatus social. Aqui la medicina estética y la cirugia entran
a desempefiar un papel importante, se masifica y demo-
cratiza la oferta. Asi como la moda se globaliza y la fast

Jashion 1a hace mas asequible para las masas, la variedad
y precios de cosméticos es infinita y las redes divulgan
tutoriales de maquillaje e inician tendencias rapidamente.
Observamos los mismos fenémenos en medicina, tanto

en redes como en el ambito cientifico y la industria.

«La belleza esta en el ojo del espectador» vy, asi como
observar arte o escuchar musica son sentidos que se
educan, el rejuvenecimiento y armonizacion facial lo son
también. Muchos referentes de la medicina estética han
intentado crear algoritmos o recetas para integrar belleza
y anatomia, seguridad y resultados, eficiencia y ganancias.
De esta forma, se va entrenando el ojo artistico de inyec-
tores y pacientes, en un ir y venir peligroso, que juega en
las fronteras de la dismorfofobia, el gusto personal y las
influencias de la moda. La formacion no necesariamente
sigue los programas académicos tradicionales, la certifi-
cacién y regulacién ha sido compleja, profesionales
médicos de variado nivel de preparacion y, en ocasiones,
no médicos han entrado en la ecuacién. De esta forma,
pocos han logrado llevar la ciencia, la clinica y los trata-
mientos a la cima, expresando su arte en comunioén con
la belleza del paciente de una forma pura y auténtica.

Los pronosticos de la consultora McKinsey nos ayudan
a comprender mejor el contexto global en el cual nos
encontramos: el mercado de los inyectables alcanzaria
los 12 billones de ddlares para el afio 2026. Segun la
Sociedad de Medicina Estética, entre los afios 2021 y
2022 las cirugias aumentaron un 69 %, siendo la blefa-
roplastia la quinta en frecuencia y la que presenté un
mayor porcentaje de aumento (75 %). Mientras tanto, los
procedimientos minimamente invasivos incrementaron
en un 31 %. Estos incrementos se observaron, principal-
mente, a expensas de la poblaciéon femenina, tanto en el
grupo entre los 35 y los 50 afios (40 %), como entre los
50y los 70 anos (35 %), lo cual habla de un gran nivel de
aceptacion.

La industria crece a pasos agigantados y la formacion
continua se hace imprescindible, porque cada vez es mas
dificil dominar a la perfeccion la gran variedad de
productos, nuevas tecnologias e innovadoras técnicas
quirtrgicas que hacen de la cosmética una nueva y fasci-
nante rama de la oculoplastica. Esta expansion de la
subespecialidad contribuye y complementa a otras espe-
cialidades como la cirugia plastica, plastica facial, maxi-

Figura 5. magen generada por inteligencia artificial,
que representa a dos mujeres de 50 afos: la de la
izquierda, vivia en 1940, y la de la derecha, en 2030.
A través de su apariencia, podemos inferir diferencias
respecto a su calidad de vida, estado de salud, cui-
dados cosméticos e ideales de belleza.

Tomada y adaptada de: Image Generator. Diferencias gene-
racionales: 1940 vs. 2030 [imagen de DALL-E]. OpenAl; 2024.
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lofacial y dermatologia en un desarrollo integral y cien-
tifico muy necesario. Estamos en un momento critico,
viviendo un fragil equilibrio entre el mercantilismo de
una belleza basada en moldes que se venden en vitrinas
digitales y la belleza que restaura, individualiza al paciente
y lo humaniza en la consulta médica.

La oculoplastica en el mundo
de la estética

inicialmente por y para la oftalmologia. Tanto su aplica-
ci6n, como la de rellenos perioculares tienen resultados
de alto impacto, pero, a su vez, potenciales complica-
ciones, con serias repercusiones oculares, haciendo
imprescindible su desarrollo con perspectiva y manejo
por expertos (fig. 6).

Hacia donde vamos
con las tendencias actuales

Hay algunos a favor y otros en contra de los nuevos estan-
dares, pero todos estan fuertemente influenciados por una
industria que es multimillonaria. En este nuevo mundo
de la estética, interactian actores muy diversos; somos
los cirujanos plasticos oculares el eslabon entre una
mirada idealizada y la funcionalidad. Conocedores y
defensores de la salud visual, ocupamos una posiciéon de
responsabilidad y liderazgo que nos obliga a educarnos,
reflexionar con profundidad y construir puentes de inter-
cambio entre especialidades.

En cuanto al desarrollo y avances en blefaroplastia,
ademas de observar un gran aumento en el nimero de
procedimientos, hemos visto con preocupacion la apari-
ci6n de cirujanos con diversas competencias realizando
cirugia, lamentablemente, no siempre cumpliendo con
los requisitos minimos de seguridad. Es importante
destacar que la subespecialidad, efectivamente, ejerce una
influencia cientifica y contribuciéon destacada en el desa-
rrollo de esta area. Segin el estudio bibliométrico reali-
zado por Evereklioglu et al., los renombrados oculoplas-
ticos Massry, Goldberg y Nakra son autores de las 50
publicaciones mas destacadas y referenciadas entre los
anos 2015 y 2022. En este estudio, son las revistas de la
subespecialidad y los articulos sobre técnicas quirargicas,
complicaciones y blefaroplastia inferior las que resultaron
ser mas relevantes en el tema.

Por otra parte, en cuanto a los procedimientos inyec-
tables, recordemos que la toxina botulinica se desarrolla

Podriamos decir que la blefaroplastia moderna se desa-
rrolla de la mano del manejo de las cejas, el volumen
periocular y la calidad de la piel.

Dejando atras el tradicional lifting frontal invasivo y
exagerado que cambiaba la expresion facial, hoy se trabaja
principalmente sobre el contorno, la proyeccién y la
forma. Surgen nuevamente técnicas directas del tipo de
la cirugia de Castanares modificada, y otras indirectas con
accesos ocultos menos invasivos, como la endoscopia e
innovadoras formas de sustentacion y traccion. A los ya
incorporados conceptos de preservacion y restauracion
de volumen, como los nuevos dogmas que alinean las
técnicas quirargicas modernas con los conceptos de belleza
actuales, se suman las técnicas de transposicion de grasa
inferior y superior, el desarrollo de nuevas y mejores
formas de procesar la grasa, que han llevado la restaura-
ci6on del volumen al siguiente nivel. El uso de estas técnicas
de lipoinjerto, empleando micro- y nanograsa han permi-
tido agregar nuevamente valor afiadido a la blefaroplastia
tradicional. Todo lo anterior se complementa con la
mejora de la calidad de la piel usando desde el peeling y las
microagujas hasta tecnologias como el laser de CO,, el
ultrasonido o la radiofrecuencia en sus diferentes formas.

En esta basqueda para lograr resultados 6ptimos, dife-
renciarse y satisfacer un mercado cada vez mas exigente
y joven, se realizan cirugias combinadas que tratan el
envejecimiento de forma mas global, usando algoritmos
de diferentes cirugias que integran de distintas formas

Figura 6. Relleno periocular con 4cido hialurénico. A-C) Antes. D-F) Un mes después de la aplicaciéon de 1 mL de &cido hialurénico. En By
E, se dibujan las bolsas grasas y los surcos, que se visualizan mejor en supraversion, pudiendo comparar mejor el efecto del relleno para
suavizar los contornos.
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todo lo anterior; se conocen como cirugia multicapa, estruc-
turada, trifecta, etc. A esto, se le suma la medicina biorre-
generativa, con la introduccién de plasma rico en
plaquetas, células madre, exosomas y otros bioderivados.
Por otra parte, también se suman cirugias del resto de la
cara: fifing de tercio medio, &p Ufl, tercio inferior e, incluso,
cuello, motivando el trabajo en equipo con otras subes-
pecialidades ligadas a la estética facial y estimulando atin
mas alla el desarrollo de la estética facial.

Si bien la cirugia sigue siendo la primera opcion, alter-
nativas de «blefaroplastia sin cirugia» ganan espacio como
opciones menos invasivas, con menos riesgo, rapida recu-
peracion y alto grado de satisfaccion. Y asi, tanto para
los parpados superiores como inferiores, el relleno con
acido hialurénico, el laser de CO, la exéresis con plasma,
el acido desoxicolico y los hilos de PDO (polidioxanona)
ganan espacio y aceptacion, especialmente, entre la pobla-
ci6n mas joven.

iHasta donde vamos a llegar?

La nueva concepcion del proceso de envejecimiento nos
ha llevado a una gran evolucién técnica y cientifica, desa-
rrollando técnicas sofisticadas que priorizan la conserva-
cién y restauracion de volumen. Lamentablemente, se
siguen viendo muchos casos famosos de cirugia y proce-
dimientos agresivos y transformadores, que cambian la
forma de los ojos y afectan de forma evidente a la funcién
palpebral: pacientes operados con surcos profundos,

Lifting de la cola de la ceja
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cantos redondeados, ptosis subdiagnosticada, alteracién
del contorno palpebral, acortamiento de la laminilla ante-
rior y cirugia estandarizada que no considera la etnia,
raza, sexo ni edad de los pacientes.

Personajes influyentes y médicos convertidos en estrellas
inundan los medios digitales, que, inspirados en las pasa-
relas, bautizan con nombre propio y marca registrada
procedimientos y técnicas quirdrgicas. Es por ello por lo
que se hace necesario escribir sobre ojos con formas
animales y acronimos en un texto como este.

Los famosos fox eyes se inspiraron en el maquillaje que
pusieron de moda Kendall Jenner y Bella Hadid en 2020,
llevando a una tormenta creativa de técnicas quirtargicas
y no quirdrgicas para lograr el anhelado look de forma
permanente. El cat eyes no es mas que lograr una forma
almendrada y felina de los ojos con una cantoplastia
lateral que tensiona e inclina hacia arriba el parpado
inferior. Para conseguir una forma felina atin mas radical,
el fox eyes agrega una cantopexia medial con inclinacion
inferior, elevacion de la cola de la ceja y, a veces, la mejilla.
En ocasiones, se combinan estos con una blefaroplastia
con variada reseccion de piel, llegando muchas veces
incluso a verse por fuera del reborde orbitario (fig. 7).

Para lograr esto mismo, también se desarrollaron
técnicas no invasivas, rapidas y accesibles. Estas combinan
diferentes tipos de hilos de traccion, toxina botulinica y/o
rellenos. Sin embargo, famosos por mostrar resultados
inmediatos, han demostrado tener resultados variables a
medio y largo plazo, en general, con efectos poco dura-
deros y no exentos de riesgos.

Figura 7. llustracién generada por inteligencia artificial para representar el cat eye y el fox eye, que muestra la transformacién de la forma
de los ojos a través de las técnicas quirdrgicas descritas para estos procedimientos.

Tomada y adaptada de: Image Generator. Transformacion ocular: Cat Eye vs. Fox Eye [imagen de DALL-E]. OpenAl; 2024.
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Otra tendencia que se ha popularizado a partir del
maquillaje son los doll eyes, donde se usa la toxina botuli-
nica aplicada en el musculo orbicular pretarsal lateral
superior y/o inferior para aumentar la hendidura palpe-
bral y redondear el canto lateral.

Asi como en las tltimas alfombras rojas vemos un retro-
ceso en los cuerpos voluptuosos y curvas exageradas, se

ha generado consciencia sobre el uso y abuso del volumen
facial inyectado. El arquetipo de belleza lentamente se
aleja de los ojos inmovilizados, las ojeras edematosas y
azuladas, las mejillas redondeadas y altas y los labios
sobredistendidos. Las caras iguales y los «peces globos»
ya no se consideran sanos ni jovenes y atras comienzan
a quedar los tratamientos full face, que utilizan 10y 15 mL,
que tratan de convencernos de que pueden generar ese
tan ansiado efecto lfling.

Entonces, de la mano de la hialuronidasa, entran con
fuerza bioestimuladores e hilos de traccion. Se reinventan
la hidroxiapatita de calcio y el acido polilactico, populari-
zandose su uso hiperdiluido. Asi, se minimizan las compli-
caciones antes descritas, expandiéndose sus indicaciones y

replanteando los objetivos del tratamiento; ahora estos
generadores de colageno ganan espacio (fig. 8).

La incidencia de reacciones adversas y complicaciones
aumenta junto con el gran incremento en el nimero y la
variedad de procedimientos. Especialmente después de
las nuevas reacciones observadas durante la pandemia,
finalmente parece que se ha abierto la caja de Pandora.
No queda alternativa a cuestionar la duracién de los
rellenos de acido hialurdénico y aceptar que no desapa-
recen, solo cambian.

Parece que de un dia para otro en congresos y mesas
de expertos haya cambiado la perspectiva de la discusion
y de repente nos cuestionamos profundamente lo que
hacemos, pues es justamente en la zona periocular donde
nos enfrentamos con los problemas con mas frecuencia
¢ intensidad. Edema persistente, edema recurrente,
cambio de coloracién, irregularidad, nédulos, sindrome
autoinmunitario/inflamatorio inducido por los adyu-
vantes (ASIA; del inglés, autoinmune syndrome induced by
adjuvants), isquemia y hasta ceguera irreversible. Ya han
sido mas de 200 los casos de pérdida visual por rellenos

Figura 8. Seguimiento de bioestimulacién anual con hidroxiapatita de calcio con un total de cinco sesiones. Ay B) Antes. Cy D) Seis afios
después. Se pueden ver cambios en la forma facial, los volimenes y la textura de la piel. La imagen E muestra el desplazamiento vectorial
cuantificado alrededor de 4 mm en el tercio medio comparando las imagenes 3D. La imagen F analiza topograficamente la superficie,
mostrando un aumento y proyeccién de volumen de casi 2 mL.
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descritos y seguimos sin tener un tratamiento eficaz, ni
descifrar cudl es la mejor forma de prevenirla.

La misma hialuronidasa que usamos con tantas otras
aplicaciones oftalmolégicas es ahora nuestra gran aliada,
sin embargo, no esta exenta de riesgos y su uso genera
por si mismo un nuevo problema: el conocido como el
sindrome poshialuronidasa, donde hasta el 20 % de los
pacientes quedan en una condicién fisica y emocional
peor que la inicial. Volver atras se podria considerar un
verdadero proceso de rehabilitacion, en el cual no solo se
trata la complicacién y se retira el relleno, sino que
también se debe restaurar la calidad de los tejidos para
finalmente poder corregir el problema inicial (fig. 9).

De esta forma, el escenario para el cirujano plastico
ocular esta ad portas de cambiar nuevamente; una nueva
epidemia se avecina y debemos prepararnos para realizar
cirugia de forma segura y predecible en una poblacién
de pacientes que fueron previamente inyectados. Aqui la
educacion es clave, los pacientes deben comprender la
importancia de informar completamente de sus antece-
dentes y conocer el tipo y la cantidad de material inyec-
tado. Por eso, la incorporacién de tecnologias como la
ecografia a nuestra practica clinica puede ser una herra-
mienta de gran valor, permitiendo refinar nuestro diag-
noéstico clinico, y aplicar y ajustar los tratamientos de
forma incluso mas dirigida.

Mientras nos preparamos para comprender la mejor
forma de manejar las complicaciones y retroceder en el
tiempo, seguimos buscando la forma de identificar al
paciente ideal para cada procedimiento, desarrollar algo-

ritmos de tratamientos seguros e innovar para que el arte
y la belleza se encuentren.

El futuro de una mirada bella

Les invito a reflexionar sobre el pop eye, una mirada que,
al restaurar sus contornos, proporciones y proyeccion,
recupera el poder de sobresalir y hacer jpop! Ya apren-
dimos que los ojos son un foco de atencién clave para
definir la belleza de una cara. Entonces, lograr una
mirada hermosa, armoniosa y natural, que transmita
empoderamiento, juventud y salud es, sin duda, nuestro
gran objetivo como especialistas en cosmética periocular.
Este concepto fue una creacién personal, una reaccioén
oposicionista al ataque que provoca al oculoplastico que
llevamos dentro la exposicién permanente y el bombardeo
de procedimientos y cirugias extremas. Esas que trans-
forman la forma de los ojos a expensas de cicatrices, trac-
cion, reseccion de piel, exposicion de la superficie ocular
y alteracién de la dinamica del parpadeo. Nacid para
bautizar una técnica, sin embargo, representa mucho mas
que eso; es el recordatorio de que la cirugia pléstica ocular
respeta y comprende profundamente la anatomia y fisio-
patologia periocular en su camino hacia alcanzar el ideal
de belleza (fig. 10).

¢Cual sera nuestro legado? Esa técnica que lleva
nombre y transforma la mirada en parpados con el sello
de un talentoso cirujano para cumplir con los suefios y
expectativas generados por el paradigma de belleza del

Figura 9. Sindrome poshialuronidasa. A) Antes, 15 anos después de un total de 3 mL de acido hialurdnico aplicado a los surcos periocula-
res y el tercio medio facial. B) Un mes después de la aplicacion de 150 unidades de hialuronidasa en una sesién. C) Comparacion vectorial
utilizando imagen 3D, que muestra descenso significativo de hasta 4 y 5 mm al analizar punto por punto el antes y después del procedi-
miento. D) Topografia de superficie comparativa del antes y después, mostrando en colores calidos la profundizacion de los surcos y el
tercio medio, alcanzando una pérdida de volumen cuantificada en mas de 3 mL.
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momento. Tal vez esa es la nueva filosofia del mercado,
eso nos piden los pacientes y es asi como deberiamos
responder.

¢Transformar o restaurar? Sera que nuestro norte se
encuentra en retroceder 10 aflos y nuestro arte encontrar
la llave maestra para llegar ahi.

Pero la belleza se democratiza, cada vez son menos
nuestros pacientes virgenes, el «hace 10 afos» ya no es
un estado basal 100 % natural. Estamos cambiando la
evolucién natural del envejecimiento y, mientras tanto,
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La cirugia plastica ocular es una especialidad muy visual,
de ahi la importancia de la fotografia clinica en esta subes-
pecialidad de la oftalmologia (tabla 1).

Tabla 1. Beneficios de la fotografia dentro de la préctica clinica

Registrar la condicién preoperatoria del paciente y poder
comparar con el posoperatorio

Registrar la evolucion de una lesiéon o una enfermedad
y su respuesta al tratamiento

Valorar con el paciente el manejo que seguir con la ayuda
de la fotografia, para, asi, explicar con mayor claridad y lograr
que las expectativas del paciente sean mas realistas

Prestar soporte visual en el transoperatorio dentro
del quiréfano

Servir de retroalimentacion personal de los propios
resultados del cirujano

llustrar presentaciones con fines académicos, ponencias
en congresos, publicaciones cientificas o, incluso, material
publicitario con su previo consentimiento

Constituir un documento médico legal y formar parte
de la historia clinica del paciente'”’

Antes que nada, debemos tener un consentimiento
informado firmado por el paciente o su tutor, en el que
se declare que autoriza al equipo médico a obtener mate-
rial fotografico y videografico como parte de la historia
clinica y que, ademas, especifique por escrito si autoriza
o no el uso de dichas imagenes y videos con fines educa-
tivos en ambitos cientificos, congresos, publicaciones o
con fines de publicidad en redes sociales, posteres, paginas
web, folletos, televisién y cualquier otro medio’. Como
médicos, debemos respetar también la identidad de los
pacientes y, en lo posible, solo mostrar lo estrictamente
necesario para presentar lo que se quiere con la fotografia.

Obtencion de fotografias de forma
estandarizada

Es de suma importancia en el proceso de obtencién de
fotografias clinicas profesionales que sea un proceso estan-
darizado y reproducible. Para ello, debemos minimizar
variables en el momento de tomarlas; de este modo, en
lo tinico que vamos a notar un cambio entre una foto y
otra es en la evolucién propia de la afeccién del paciente'.
Un aspecto al que no hay que restar importancia es que
asl también vamos a lograr capturar imagenes elegantes

Fotografia clinica en oculoplastica
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y presentables, lo que va a aportar un valor adicional a
nuestra practica clinica y a nosotros mismos como profe-
sionales. Para ello, tenemos que ser constantes con el
equipo que usamos, los parametros, el lugar donde
tomamos la fotografia, la iluminacién, el encuadre o
composicién, las proyecciones, la distancia focal, el fondo
y el balance de blancos, entre otros elementos.

En cuanto al equipo, se recomienda que sea una
camara réflex digital (D-SLR; del inglés, digital-single lens
reflex)'®, que son completamente manuales y permiten
ajustar los parametros de la camara y usar siempre los
mismos para estandarizar la toma de las imagenes; adicio-
nalmente, son camaras con lentes intercambiables. Con
el fin de conseguir una fotografia bien expuesta (ni muy
oscura, ni muy brillante), dentro de los parametros posi-
bles, son cuatro las variables que tener en cuenta: el
tiempo de exposicion, la apertura, el ISO y la luz dispo-
nible en la escena. De estas, las tres primeras son contro-
lables por la camara.

El tiempo de exposicion (velocidad de obturacion) se
mide en segundos y determina el tiempo durante el que
el sensor de la camara se expone a la luz que entra a través
de la lente. Dentro de la camara, hay una cortina que se
abre y se cierra para dejar pasar la luz hasta el sensor;
funciona como los parpados de nuestros ojos. Para foto-
grafia clinica en oculoplastica, es recomendable usar un
tiempo de exposicién entre 1/60 sy 1/100 s si usamos
iluminaci6n continua, y 1/200 s si usamos flash indirecto®.
Un tiempo de exposicion mas lento de 1/60 s puede hacer
que la fotografia salga movida, y uno mas rapido de
1/100 s es poco tiempo para que la luz entre y estimule
el sensor, lo que hace que la foto salga oscura o infraex-
puesta y tendriamos que usar mucha mas luz en la escena
para compensarlo como un flash indirecto.

La apertura estd determinada por el diafragma de la
lente u objetivo: unas aspas organizadas para formar un
circulo en el centro por donde entra la luz a la cdmara;
estas aspas se mueven para cambiar el tamaiio del circulo
y controlar la entrada de luz; funciona como el iris y la
pupila en nuestros ojos (tabla 2).

Tabla 2. Medicion de la apertura (se mide en nimeros f)

Un numero f bajo Un numero f alto

- Por ejemplo, /1.4 « Por ejemplo, f/32

+ Apertura mayor « Apertura menor
« Deja entrar mucha luz « Deja entrar muy poca luz

« Menor profundidad de foco » Mayor profundidad de foco
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La profundidad de foco o de campo también esta deter-
minada por la apertura y es el intervalo de planos enfo-
cados por delante y por detras del punto de enfoque
principal, que, normalmente, son los ojos del paciente.

Se debe suavizar un fondo levemente desenfocado unos
80 cm detras. Para fotografia clinica en oculoplastica, se
recomienda una apertura de {/8 a {/22, idealmente, {/8°.

El ISO es la sensibilidad del sensor de la camara a la
luz, como los conos y bastones en nuestra retina. En las
camaras digitales, un ISO alto permite amplificar la sefial
eléctrica emitida por el sensor después de ser estimulado
por la luz que lo alcanza durante la toma de una foto-
grafia y, asi, obtener fotografias bien expuestas en condi-
ciones de poca iluminacién, pero a expensas de un
aumento en el ruido digital de la foto, que lo vemos como
una granulacion fina. En fotografia clinica en oculoplas-
tica, se recomienda siempre usar un ISO de 100 (como
maximo, de 800), pero siempre es mejor ajustar las condi-
ciones de iluminacién de la escena —ajustar los parame-
tros de apertura y tiempo de exposicion— antes que
aumentar el ISO?.

En las camaras D-SLR, se puede escoger el formato
en el que se guardan las imagenes. El formato RAW, sin
compresion digital del archivo, almacena mucha infor-
macién de cada pixel de la imagen y permite hacer
pequetios ajustes en posproduccion en programas de
edicién, permitiendo un mayor margen de error. CGada
archivo ocupa considerablemente mas memoria que un
formato comprimido como JPEG (S, M o L segtn el nivel
de compresion). El formato RAW funciona como un
negativo digital, no es un formato compatible para
Imprimir, subir a redes o diapositivas; para esto, todas las
fotografias hay que procesarlas en un programa de edicién
para «revelarlas» digitalmente y guardarlas en algin
formato compatible como es JPEG"°.

Otro elemento importante del equipo es la lente u obje-
tivo. A las camaras D-SLR se les puede acoplar gran
cantidad de objetivos diferentes, y estos varian en su aper-
tura maxima —concepto con el que ya estamos familia-
rizados—; la distancia focal puede ser fija o variable segiin
el tipo de objetivo. La distancia focal se mide en milime-
tros. Al variar la distancia focal, conseguimos un menor
0 mayor acercamiento; es lo que comunmente llamamos
zoom. Si es una lente considerada de macrofotografia, la
podremos utilizar también para fotografiar lesiones
pequetias en los parpados, incluso en el iris, ya que estos
objetivos nos permiten acercarnos mucho al sujeto sin
perder el enfoque®™ (fig. 1). En fotografia clinica en oculo-
pléstica, se recomienda una lente u objetivo de distancia
focal fija o prime lens de 100 mm o 105 mm!'>'"Y, Este
intervalo nos va a permitir tomar fotografias magnificadas
de la cara y el tercio medio de la cara sin generar distor-
sién «en barril»'>1° (fig, 2).

Las camaras de los méviles modernos y las camaras
compactas de mas de 5 megapixeles son aceptables en la
toma de fotografia en oculoplastica, sin embargo, tienen
la gran desventaja de que los parametros son automati-
zados y eso dificulta la estandarizacion. Para lograr repro-
ducibilidad, hay que enfatizar en las demas variables
como la illuminacién y evitar el uso de filtros automaticos
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Figura 1. Fotografia macro de iris.

Figura 2. Se muestra en la fotografia A, tomada con objetivo a
26 mm de distancia focal, la distorsién en barril al tomar la foto-
grafia sin magnificaciéon o con una distancia focal menor de
100 mm. En la imagen B, se muestra la correccién de la distorsion
al tomar la fotografia con un objetivo de distancia focal de
105 mm; el equivalente en el dispositivo moévil seria aumentar el
zZoom a 2X.

que alteren la apariencia natural. Como no tienen lentes
intercambiables, hay que simular un objetivo de 100 mm
con el zoom incluido para minimizar la distorsion en barril
(v. fig. 2). Es recomendable habilitar la rejilla de tercios
para centrar en la pantalla la foto (fig. 3). Justo antes de
tomar la fotografia, debemos enfocar en los ojos del
paciente. En camaras compactas, se debe activar el modo
macro y desactivar el flash para mantener sombras natu-
rales. Es importante considerar la comodidad del paciente,
por lo que resulta preferible usar camaras institucionales
en lugar del moévil personal del médico.



Figura 3. Lineas guia en rejilla de tercios e indicador de zoom 2x
en la cdmara del teléfono movil.

La iluminacién es crucial para una correcta exposicion
en fotografia, especialmente, en fotografia clinica de
oculoplastica. Se aconseja tomar las fotos siempre en el
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mismo lugar, designando un area especifica del consul-
torio. Es importante utilizar una fuente de luz amplia y
difusa para evitar sombras y contrastes fuertes en la cara
del paciente, garantizando, asi, una fotografia de alta
calidad (fig: 4). Una fuente de luz amplia y difusa se puede
conseguir con una lampara de leds en anillo o un sofibox,
que es una luz led o fluorescente con una manta blanca
difusora delante. Esta fuente de luz debe colocarse a
1,5 metros del paciente y a 15° del plano horizontal, por
encima de la cabeza del fotografo'3>!>14151719 (fig. 5). Una
segunda opcién es usar un flash para la iluminacion, pero
no el integrado en la camara. Debe ser un flash adaptable
que permita dirigir la luz hacia arriba y atras, de modo
que rebote en el techo y las paredes blancas de la habi-
tacion. Esto hara que la luz llegue al paciente de manera
amplia y difusa desde arriba’ (fig. 6). Con esta disposi-
cibn, se puede agregar un pequeiio reflector justo detras
del flash apuntado hacia arriba. Esto permite que parte
de la luz se refleje en el reflector y rebote directamente
hacia la cara del paciente, iluminando ligeramente los

ojos desde el frente’.

Figura 4. En esta imagen, se demuestra la diferencia entre una fotografia iluminada con un flash frontal y una iluminada con una fuente
de luz amplia y difusa. En la imagen A, se observan sombras y contrastes fuertes, no capta bien la textura de la piel, el volumen, ni las
arrugas. En laimagen B, se muestra una fotografia mejor iluminada, sin sombras ni contrastes fuertes, y registra de manera mas adecuada

el color, la textura, los relieves y las arrugas de la piel.

V)57

Figura 5. Disposicion de iluminacion con un soft-
box.
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.

[

Figura 6. Disposicion de iluminacion con flash indirecto. A) llus-
tracion grafica. B) Imagen demostrativa.

Una ventana grande proporciona luz amplia y difusa,
pero su eficacia varia segin la hora y el clima, dificultando
la estandarizacion. El flash integrado o frontal sin difusor
crea iluminacion fuerte y sombras marcadas, disimulando
arrugas, bolsas y ojeras, que se destacan mejor con un
adecuado juego de luces y sombras®. Se recomienda usar
el flash frontal solo para capturar la distancia margen-
reflejo, donde el reflejo corneal en la cornea del paciente
es necesario para la documentacién de una ptosis palpe-
bral®.

La temperatura del color de la luz es crucial para
obtener resultados profesionales y consistentes en foto-
grafia. Se mide en kelvin (K) y determina si la imagen
tendra tonos calidos (naranja, rojo) o frios (azul, violeta).
Se recomienda mantenerla entre 5000 y 5500 K para
lograr una temperatura neutra. Esto varia segun la fuente
de luz utilizada, como bombillas fluorescentes, luces led
y flash, cuyas especificaciones deben ser verificadas al
comprarlas para asegurar el ajuste correcto!'!820-2 Se
puede ajustar la temperatura de la foto en programas de
edicion para corregir dominancias calidas o frias. Las
camaras ofrecen ajustes automaticos de balance de
blancos y permiten utilizar tarjetas de gris al 18 %° para
ajustes precisos segun las condiciones de iluminacion. Esto
garantiza representar con precision el tono de piel del
paciente en la fotografia (fig. 7).

El fondo de la fotografia debe ser homogéneo, sin
distractores y de color neutro y mate®. Se recomienda

utilizar colores como azul medio!3?>!1:13:15:26

o gris al
18%* para preservar los tonos naturales de piel, asegurar

una buena diferenciacion entre sujeto y fondo, y mini-
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Figura 7. A) Fotografia sin balance de blancos: se observa una
temperatura del color de la imagen hacia tonos frios, con altera-
cién del tono de la piel natural de la paciente. B) Fotografia con
correccidn de balance de blancos: se observa una temperatura
de color més neutral, con un tono de piel natural; se muestra la
tarjeta gris al 18 % para la correccién del balance de blancos. C)
Fotografia con inadecuado balance de blancos: se observa una
temperatura del color de la imagen hacia tonos célidos.

mizar los efectos en la exposicion y el balance de blancos
(fig. 8). Otros colores de fondo pueden crear contrastes
fuertes y mostrar tonos de piel poco naturales. Se sugiere
ubicar al paciente a unos 80 cm del fondo para obtener
mejores resultados. Aunque el fondo negro es aceptable,
puede dificultar la diferenciaciéon en pacientes con tonos
de piel y pelo oscuros™'2.

Posicion de la cabeza: la camara debe estar a la altura
de los ojos del paciente y la cabeza debe mantenerse en
el plano de Francfort para asegurar una correcta posicion
y composicién en la fotografia®*!'*17:?7, La cabeza del
paciente debe estar posicionada de manera que el reborde
orbitario inferior y el conducto auditivo externo estén



Figura 8. Fondo completamente homogéneo, sin distractores y
de un color neutro y mate. A) Gris al 18 %. B) Azul medio.

alineados en el plano horizontal. Esto se logra utilizando
las guias en el visor de la camara o en la pantalla para
asegurar una correcta alineacién y composicion de la
fotografia®!'%. Si tenemos esto en cuenta, evitamos que
haya una inclinacién hacia arriba o abajo de la cabeza
del paciente, que podria alterar la posicién de los
parpados.

El encuadre o composicion en fotografia clinica se
refiere a qué partes del paciente aparecen dentro de los
margenes de la foto y los elementos que la componen, asi
como las proyecciones desde las cuales se toma la foto en
relacion con el paciente. Hay dos tipos de encuadre: cara
completa y acercamiento a los ojos. El encuadre de cara
completa debe incluir una pequenia franja de fondo en la
parte superior de la fotografia del 10 % de su altura o
alinear la parte mas alta de la cabeza del paciente con el
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margen superior. En el margen inferior, debe incluirse
hasta el cuello cerca del area supraesternal. Preferible-
mente, las fotos se toman en sentido horizontal, pero se
pueden presentar en sentido vertical si se desean combinar
con otras fotografias en una misma diapositiva o papel
de impresién®. El encuadre de acercamiento a los ojos
debe capturar desde la mitad de la frente en la parte
superior hasta la punta de la nariz o el surco nasolabial
en la parte inferior de la fotografia. Los margenes laterales
deben coincidir con la regién temporal del paciente o
una pequena porcién de fondo, aproximadamente, el 5%
del ancho de la foto a cada lado. Esta fotografia siempre
debe ser tomada en sentido horizontal (tabla 3).

En fotografia clinica en oculoplastica, se recomienda
capturar 12 fotografias basicas. Esto incluye las cinco
proyecciones en ambos encuadres (cara completa y acer-
camiento a los 0jos), ademas de una fotografia de frente
con los ojos abiertos y cerrados para documentar detalles
como el parpado superior, el surco palpebral y el surco
orbitario. También se debe tomar una fotografia con el
paciente mirando hacia arriba para documentar el
parpado inferior, el borde palpebral inferior y las bolsas
grasas. Si se desea simplificar, se podrian obviar las fotos
oblicuas y laterales de cara completa, a menos que sean
necesarias para un caso especifico (fig. 9).

En circunstancias especiales, pueden requerirse foto-
grafias adicionales, como macros de lesiones que deben
incluir una regla graduada para referencia dimensional.
También se pueden tomar fotografias dinamicas donde
el paciente realice mimicas faciales como sonreir, fruncir
el ceno o apretar los ojos, segiin sea necesario para docu-
mentacion adicional (fig. 10). Ademas, pueden ser nece-
sarias proyecciones desde abajo para documentar prop-
tosis o enoftalmia, donde el paciente inclina la cabeza
hacia arriba y la camara se coloca al nivel de la glabela
entre las cejas, enfocando en los ojos (fig. 11). Estas fotos
deben incluir una franja de fondo en el margen superior
y el surco nasolabial en el margen inferior. También se
puede documentar la prueba de fenilefrina marcando en
la frente el lado donde se aplico la fenilefrina™®.

Otras recomendaciones para obtener fotografias
clinicas profesionales incluyen que el paciente use ropa
negra para evitar reflejos de colores en la cara. Es prefe-
rible que no use maquillaje o que utilice solo el minimo
para poder documentar la realidad de la piel. Se debe
evitar tomar fotografias justo después de aplicar fluores-
ceina; es mejor citar al paciente otro dia o tomar la foto-

Tabla 3. Proyecciones basicas en fotografia clinica de cara y tercio medio facial

Oblicua derecha e izquierda

Lateral o perfil derecho e izquierdo

_ Vista anteroposterior donde el paciente mira directamente a la lente de la cdmara

Tomadas a 45° respecto al plano sagital del paciente*>11131416-192627.29 Es recomendable
marcar en el suelo los angulos de 45° a cada lado para asegurarlas. También es efectivo
hacer coincidir la eminencia malar sobre la punta de la nariz del paciente, lo cual se acerca
mucho a una proyeccion de 45°. Es crucial que el paciente gire todo el torso, no solo la
cabeza, y mantenga la mirada al horizonte para obtener los mejores resultados®?’

Se toma a 90°, capturando una franja de fondo frente a la nariz y centrando el ojo del
paciente en la imagen. El occipucio puede quedar fuera de la fotografia. En esta vista, no
se ve la ceja contralateral
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Figura 9. En la imagen, se muestran las ocho fotografias clinicas basicas en oculoplastica, obviando las dos laterales y las dos oblicuas de
cara completa para mayor practicidad.

Figura 10. Fotografias dindmicas, pidiendo a la paciente que realice diferentes expresiones faciales para registrar la funcién de los muscu-
los de la mimica facial.

grafia antes de realizar cualquier examen que requiera
este colorante, a menos que se desee documentar, por
ejemplo, la prueba de aclaramiento de fluoresceina espe-
cificamente (fig. 12). Por Gltimo, se debe pedir al paciente
que se quite las gafas y las joyas, y que recoja su cabello
para que no cubra su rostro durante la sesion fotografica.

Figura 11. Proyeccién desde abajo, worm’s eye view o «vista de
gusano», para documentar proptosis o enoftalmia. La paciente
inclina la cabeza hacia arriba, bajamos la cdmara y hacemos coin-

cidir la punta de la nariz con la glabela, entre ambas cejas, enfo- Figura 12. Hay que evitar tomarle la foto al paciente después de
cando en los ojos. El margen superior de la foto incluye una fran- haberle aplicado fluoresceina, a menos que lo que se quiera do-
ja de fondo, y el margen inferior, el surco nasolabial. cumentar sea la prueba de aclaramiento de fluoresceina.
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Almacenamiento de las fotografias

El almacenamiento adecuado de las fotografias clinicas es
crucial para facilitar su basqueda en el futuro. Se reco-
mienda tener los archivos en un disco duro externo con
una copia de seguridad en otro disco duro. Organizar las
fotos en carpetas con formato «<AAAA-MM-DD Nombre
del paciente ID del paciente» permite ordenarlas cronolo-
gicamente al escribir primero el aflo, luego el mes y el dia.
Ademas, se deben asignar etiquetas o fags como diagnos-
ticos o nombres de procedimientos para una bisqueda mas
facil. Cada paciente debe tener una carpeta principal,
donde se guarda el consentimiento informado, y subcar-
petas descriptivas como «preoperatorio», «posoperatorio»,
etc., donde se guardan las fotos procesadas. Este método
asegura una organizacion clara y facilita la busqueda por
nombre del paciente, ID o etiquetas especificas como
«ptosis palpebral» o «blefaroplastia» (fig. 13). Otra forma
de almacenar y organizar las fotos es en la nube, en apli-
caciones con acceso desde cualquier dispositivo con cone-
x16n a internet, como Google Fotos o 1Cloud, por ejemplo.

Figura 13. Organizacion de archivos en carpetas.
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Esto, sin embargo, supone el riesgo de un ciberataque o
jaqueo con posible filtraciéon y mal uso de las fotografias.
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tificacién del paciente a las fotografias en fotografia
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duales, para comenzar a capturar fotografias clinicas de
alta calidad profesional.
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este codigo QR.
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Los parpados no son un ente aislado, sino que estan direc-
tamente conectados anatémica y, lo que es mas impor-
tante, funcionalmente con el ojo y el resto de estructuras
perioculares y orbitarias: la glandula lagrimal, la via
lagrimal, los musculos extraoculares y las cejas. Como
oftalmélogos oculoplasticos, aportamos a nuestros
pacientes una valoraciéon oftalmologica global, completa
y valiosa.

Antes de decidir la técnica quirargica mas idénea para
el paciente que se sienta frente a nosotros, valoraremos
los siguientes items.

Historia médica

Tratamiento con neuromoduladores reciente

La exploracién prequirargica debe estar ausente de los
efectos de los neuromoduladores. Estos pueden modificar
la posicion de las cejas y, por lo tanto, llevarnos a un plan
quirurgico erréoneo (podemos pasar por alto asimetrias
disimuladas o tratar alguna inducida). Deberemos esperar,
al menos, de tres a cinco meses desde la ultima inyeccion.

Tratamiento con acido hialurénico en el surco
superior y/o inferior

La inyeccién de este o cualquier otro material en la region
periocular puede modificar la posicion y el volumen de
cejas y parpados, disimulando la falta de volumen en
algunas areas, como los surcos nasoyugales o un defecto
del surco superior. Pueden aumentar la retenciéon de
liquidos en las bolsas malares o festones y generar mayor
inflamacion o alteraciones de la cicatrizacion en el caso
de una recuperacion posoperatoria (fig. 1).

Cirugia palpebral previa

Es indispensable determinar en estos casos cuanta piel
queda en los parpados superiores y si la apariencia de un
parpado superior redundante puede ser causada princi-
palmente por una ptosis de cejas.

Se deben descartar malposiciones de los parpados infe-
riores, exposicion escleral y/o lagoftalmos. No hay que
olvidar que la funciéon debe primar sobre la estética, y
algunos de estos pacientes deberian encender nuestras
alertas rapidamente y llevarnos a desaconsejar mas proce-
dimientos quirdrgicos.

Consideraciones prequirurgicas
ante una cirugia de parpados

Barbara Berasategui Fernandez y Juan Andrés Delgado Gonzélez

Figura 1. A) Imagen de una paciente que presentaba acido hia-
lurénico en los surcos nasoyugales. Se objetivan mas restos del
relleno en el lado izquierdo. B) Atenuacion del depdsito de relle-
no tras tratamiento.

Expectativas del paciente

Se debe escuchar atentamente el fin que busca con
nuestra cirugia para asegurarnos de poder ofrecérselo.
Las expectativas deben ser realistas e individualizadas,
porque «tener los parpados como los de» o «tener la
mirada de» es irreal e inalcanzable. Hay que explicar
detalladamente la técnica, los objetivos y los posibles
riesgos, ya que, en una visita preoperatoria, damos expli-
caciones, sin embargo, en una posoperatoria de un
paciente insatisfecho por informacién obviada, daremos
excusas. Un paciente que no nos escucha, no nos entiende,
busca resultados inalcanzables o con el que no empati-
zamos no sera buen candidato. Saber decir «no» nos
ahorrara quebraderos de cabeza.

Siempre es buena idea pensar en manejar la consulta
para dejarse abierta la posibilidad de «ofrecer menos y
conseguir mas».
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Exploracion clinica

Posicion de las cejas

Los seres humanos somos todos diferentes; sin embargo,
en teoria, las cejas deberian estar a nivel del reborde orbi-
tario superior o por encima de ¢l. Las cejas femeninas
suelen ser mas altas y arqueadas, mientras que las mascu-
linas son con frecuencia mas rectas y estan un poco mas
abajo.

Por supuesto que esto varia mucho segtn la genética y
los rasgos familiares. No hay que olvidar que las cejas son
una estructura compleja compuesta por pelo, piel,
musculo y grasa, asi que su posicioén real no esta deter-
minada por la depilacién, el maquillaje o un tatuaje.
Tener esto siempre en mente nos permite evaluar de
manera sistematica los parpados superiores y las cejas en
conjunto para planear si es procedente un manejo integral

(fig: 2).

Figura 2. Imagen preoperatoria de una paciente con clara ptosis
de ambas cejas, izquierda mayor que derecha.

Asimetrias faciales

Durante la consulta, resulta util disponer de un espejo y
explorar al paciente mientras se observa (fig. 3). Asi
pondremos en evidencia asimetrias faciales que proba-
blemente ¢l mismo no haya percibido. El1 90 % de los
pacientes presenta asimetrias faciales'.

Figura 3. Paciente que presenta franca asimetria facial.
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Detectar asimetrias en la posicion de las cejas, en la
blefarocalasia superior, en la altura del pliegue, en
la hernia grasa, en la apertura palpebral, en los surcos...
y compartirlo con el paciente ayudara a planear la
cirugia y definir las expectativas.

Doble pliegue

La presencia de pliegues mualtiples, incompletos o asimé-
tricos serd siempre un reto adicional a la hora de hacer
una cirugia de parpados y mas si el objetivo es principal-
mente estético. Tal vez lo mas importante es hacerle notar
al paciente la presencia de la asimetria o «defecto» en el
momento de la evaluaciéon. El manejo de esta entidad
varia mucho entre cirujanos, lo cual confirma que proba-
blemente no hay una manera de hacerlo tnica o ideal

(fig 4).

Figura 4. Paciente con doble pliegue palpebral. A) Foto preope-
ratoria. B) Resultado tras blefaroplastia superior.

Lagoftalmos

El lagoftalmos contraindica la blefaroplastia, ya que tanto
la cirugia de los parpados superiores como la de los infe-
riores podria agravarlo.

Secuelas por paralisis facial

No son una contraindicacién absoluta para llevar a un
paciente a cirugia, sin embargo, ante la presencia de una
marcada debilidad del orbicular, tal vez lo mejor sea
evitarla.

También es muy importante hacerles notar a los
pacientes si hay presencia de discinesias o reinervacion
aberrante, pues no es extraordinario que no sean cons-
cientes de ellas y podrian atribuir su presencia a la cirugia
de los parpados.



Festones malares

Son secundarios a una retenciéon de liquidos bajo el liga-
mento orbitomalar, por lo que es importante mostrarle
al paciente su existencia prequirargica, ya que el edema
posoperatorio muy probablemente los acentuara.

Si el cirujano los identifica adecuadamente, podra
anadir procedimientos a su plan quirtrgico con la inten-
ci6n de atenuarlos (pexia lateral del orbicular, inyeccién
de tetraciclinas...), o bien le explicara al paciente las bajas

expectativas de mejora de este edema, dado su dificil
mancjo (fig. 5).

v H o .

Figura 5. Festones malares. A) Mirada lateral. B) Mirada frontal.

Ojo seco evaporativo/hiposecretor

De rutina, recomendamos reforzar la lubricacién en todos
los pacientes a quienes se les haga cirugia de parpados.
La sola inflamacién hara que la calidad del parpadeo no
sea perfecta y eso puede poner de manifiesto un ojo seco
hasta entonces asintomatico o descompensar un trata-
miento hasta ese momento suficiente.

Cuando hay diagnoéstico previo de ojo seco, recomen-
damos ser especialmente conservadores con la reseccion
de la piel.

Vector negativo/exposicion escleral inferior

Este fenémeno, mas frecuente en varones, puede verse
agravado tras una blefaroplastia inferior por dos razones:

Consideraciones prequirtrgicas ante una cirugia de parpados

1) la pérdida de volumen buscada con la lipectomia infe-
rior; 2) la laxitud palpebral inferior secundaria a la trac-
ci6n intraoperatoria si no se realiza de manera cuidadosa.

Su manejo es complicado, ya que el refuerzo del liga-
mento cantal lateral en ocasiones no solo no lo mejora,
sino que lo empeora (nos gusta explicarselo a los estu-
diantes como el cinturén apretado bajo el abdomen glo-
buloso de un hombre obeso que, una vez tensado, lo hace
protruir atn mas), por lo que el tensado horizontal no
siempre debe contemplarse. La correcciéon se consigue
reforzando el parpado inferior en su ¢je vertical empleando
injertos como espaciadores bien de tarso, bien de paladar
duro (fig. 6).

My M.
Figura 6. Paciente con exposicion escleral inferior derecha.

Surco superior hundido

Aungque en algunos pacientes esta pueda ser una carac-
teristica familiar, un surco superior hundido (también
llamado defecto o deformidad de surco superior) suele conside-
rarse como resultado del envejecimiento (fig. 7).

Figura 7. Ejemplo de paciente con surco superior izquierdo hun-
dido.

La tendencia actual es la de conservar e, incluso,
reponer el volumen perdido en la regién periocular. Una
blefaroplastia tradicional cuyo tnico objetivo sea cortar
y quitar piel, musculo y otros tejidos acentuara, sin duda,
esta apariencia.

Si, de otra forma, consideramos cejas y parpados supe-
riores como una unidad funcional, podremos ofrecer un
manejo integral de esta zona, reacomodando la grasa
retroorbicular (ROQOF; del inglés, retro-orbicularis ocult fat),
reubicando los paquetes grasos de los parpados y repo-
sicionando las cejas para corregir, disimular o, por lo
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menos, no acentuar el surco superior a la hora de hacer
una blefaroplastia de parpados superiores.

Surco nasoyugal marcado

El paciente debe comprender que bolsa y ojera no son
sinébnimos y que una lipectomia no corregira el hundi-
miento. Es importante consensuar el objetivo buscado
con la cirugia, ya que, si la atenuacion del surco nasoyugal
es prioritaria, optaremos entonces por realizar una blefa-
roplastia inferior transconjuntival con redistribucion de
los paquetes nasal y central, o bien una técnica de lpofilling

(fig: 8).

Figura 8. Paciente con surco nasoyugal marcado. A) Foto preope-
ratoria. B) Foto postoperatoria tras redistribucion grasa inferior
transconjuntival.

Ptosis desapercibida

Debemos estar siempre atentos y, ante la mas minima
sospecha, hay que descartar la presencia de una ptosis
palpebral. La prueba con fenilefrina topica nos ayudara
a confirmar su presencia y a determinar también si es
uni- o bilateral. Entender y aplicar correctamente esta
prueba nos permitira, ademas, mostrarle al paciente con
fotos y en el espejo lo que hemos encontrado en el examen
fisico (fig. 9).

Al hacer una blefaroplastia superior, se despeja la plata-
forma pretarsal y una ptosis palpebral se hara ievitable-
mente mas evidente.

Determinar la presencia de una ptosis palpebral conco-
mitante nos enfrenta al reto de explicarle al paciente su
condicién mas compleja, pero nos permitira hacer un
adecuado plan quirdrgico y, por supuesto, nos evitara
«dolores de cabeza» en el posoperatorio.
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Figura 9. A) Paciente con ptosis derecha. Imagen preoperatoria.
B) Ptosis derecha corregida.

Retraccion palpebral desapercibida

En ocasiones, el paciente puede confundir un exceso de
piel en el parpado superior con una retraccién palpebral.
Ante estos casos, deberemos hacer un estudio exhaustivo
de su funcién tiroidea y autoanticuerpos (inmunoglobu-
lina estimulante de la tiroides [TSI; del inglés, thyroid
stimulating immunoglobulin], anticuerpos antiperoxidasa
[anti-TPO]) en busca de datos analiticos que apoyen la
orbitopatia tiroidea. La retraccion palpebral aislada sin
otros signos de oftalmopatia tiroidea la encontramos hasta
en un 90 % de los pacientes segun las series publicadas®.
Priorizaremos el tratamiento de esta enfermedad (fig. 10).

Figura 10. Paciente con retraccion palpebral superior derecha
que habia pasado desapercibida.

Ectropién/entropion

Podemos corregir estos defectos de forma simultanea con
la blefaroplastia. Sin embargo, no podemos olvidar
explicar a los pacientes que, a pesar de nuestro mejor
trabajo, estas afecciones pueden ser recurrentes o recidi-
vantes.



También es importante dejar muy claro que habra
algin cambio en la posicién del parpado inferior como
resultado inevitable de la necesidad de reforzar o reaco-
modar el tendoén cantal lateral.

Ptosis de la glandula lagrimal

La exploracién prequirargica exhaustiva incluyendo la
palpacion y la observacion directa del fondo de saco
ayudaran a diagnosticar ptosis de la glandula lagrimal,
que, de otra manera, podria pasar desapercibida como
parte de la hernia grasa superior central o fullness cunando
esta es muy acentuada o cuando los pacientes presentan
una hipertrofia marcada del musculo orbicular. Si bien
es cierto que cualquier masa en el cuadrante superoex-
terno deberia alertar al cirujano dada la ausencia de
paquete graso lateral superior, una exploracion rapida
podria pasarlo por alto. El reposicionamiento empleando
puntos sueltos de sutura absorbible durante la blefaro-

plastia es sencillo (fig. 11).

Figura 11. Paciente donde se aprecia una masa subpalpebral en
el cuadrante superoexterno como resultado de ptosis de la glan-
dula.

Laxitud cutanea

Los pacientes de edad avanzada y/o con bolsas grasas
inferiores muy marcadas pueden ver acentuada la redun-
dancia cutanea una vez realizado un abordaje puramente
transconjuntival. Es importante preverlo y ofrecer en el
mismo procedimiento quirdrgico o de manera secuencial
un resurfacing con laser de GO, que atenue el «descolga-
miento». La técnica de pinch llevada a cabo durante una
blefaroplastia también persigue este objetivo de «tensado».
Los peelings con acido tricloroacético son otra alternativa
en la atenuacion de las arrugas del parpado inferior. Por
supuesto que, en aquellos casos en que la piel cuelga de
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manera excesiva, la escision cutanea, siempre conserva-
dora, es otra opcion.

A nuestro juicio, la laxitud cutanea no es de obligado
manejo, ya que «la arruga es bella» y debe acompanar
en el proceso de envejecimiento para lograr, asi, resultados
naturales.

Hiperlaxitud del ligamento cantal lateral/medial

La palpaciéon durante la exploracion permite detectar a
aquellos pacientes con hiperlaxitud del ligamento cantal
lateral. La traccion controlada del parpado inferior al
emplear los separadores de tipo Desmarres o Senn-Miller
evitara su agravamiento. La realizacién de una cantopexia
al periostio empleando la incisiéon de la blefaroplastia
superior, o bien a través de una pequena incision en el
pliegue risorio en caso de blefaroplastia inferior aislada
mejorara el resultado y prolongara su efecto.

La hiperlaxitud del ligamento cantal medial es menos
frecuente. Puede ponerse de manifiesto como un punto
lagrimal inferior evertido, que podremos corregir
mediante la técnica del diamante tarsoconjuntival con o
sin salida a piel.

Pigmentacion cutanea

Una vez identificada en la consulta, la clasificaremos en
una hiperpigmentaciéon melanica (marrén) o por tran-
siluminacién de los vasos del surco nasoyugal (mas
azulada/morada). Quirtrgicamente, no podemos atenuar
la primera; sin embargo, la redistribucién de grasa inferior
podra mejorar la de origen vascular al interponer tejido
adiposo entre la piel y los vasos subyacentes.

Todos estos aspectos contemplados de manera preope-
ratoria y de una forma sistematica daran valor a nuestra
consulta como oftalmélogos oculoplasticos y desembo-
caran en resultados mejores y mas consistentes (fig. 12).

Figura 12. Explicar al paciente todos los detalles detectados
preoperatoriamente con la ayuda de un espejo permite lograr
resultados mas satisfactorios.
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Introduccion

Los procedimientos en el area periocular llevados a cabo
por los cirujanos oculoplasticos son muy variados, como
también lo son los procedimientos anestésicos que pueden
precisar. El tipo de anestesia dependera del tipo de inter-
vencion que se vaya a realizar, de las caracteristicas del
paciente y de las preferencias del cirujano.

Tipos de anestesia

Anestesia topica

Los anestésicos topicos ofrecen analgesia, pero no acinesia
ni amnesia'. No provocan distorsién de los margenes de
la herida ni riesgo de sufrir pinchazos accidentales con
agujas, en comparacion con las inyecciones infiltrativas®.

Existen diferentes vehiculos de administracion: geles,
aerosoles, cremas, unguentos, gotas y parches®. Se admi-
nistran directamente en la piel o la mucosa. El agente
llega a la dermis papilar para actuar sobre las termina-
ciones nerviosas; atraviesa facilmente la piel cuando la
constante de disociacion (pK,) del anestésico se acerca al
pH de la piel (5,5) y la capa corneal es delgada (parpados)
o esta ausente (mucosas)®.

Se aplican gotas oftalmicas anestésicas topicas al
inicio de la mayoria de los procedimientos oculoplas-
ticos para minimizar el escozor de los antisépticos y
facilitar la colocacién de protectores corneales®.

Anestésicos topicos:

¢ Colirio de clorhidrato de oxibuprocaina.

* Colirio de clorhidrato de tetracaina al 1 %.

¢ Colirio de clorhidrato de proparacaina al 0,5 %.

* Crema EMLA® (lidocaina y prilocaina): se aplica bajo
un vendaje oclusivo. Su inicio de accién es de 60
minutos, aproximadamente. No debe aplicarse en el
ojo ni sobre piel daflada. La prilocaina esta contrain-
dicada en la metahemoglobinemia®.

* Crema topica de lidocaina liposomal (al 4 o al 5 %).
Las ventajas respecto a la crema EMLA® son que tiene
un inicio de accién mas rapido (30 minutos) y no precisa
vendaje oclusivo?.

Anestesia local o infiltrativa

La anestesia infiltrativa se obtiene a través de la adminis-
traciéon de medicamentos directamente en la dermis o en

Anestesia en cirugia oculoplastica

Diego Losada Bayo, Irene Portero Larragueta
y Viviana Patricia Lezcano Carduz

el tejido subcutaneo, lo que provoca la inhibicion directa
de las terminaciones nerviosas. La sensacion de dolor se
propaga a través de las fibras no mielinizadas (fibras C),
que son mas sensibles a los anestésicos locales que las fibras
mielinizadas (fibras A y B). Este proceso permite que
sensaciones como la vibracion y la presion permanezcan
incluso después de la inhibicion completa del dolor®.

La sensacion de dolor depende de la capacidad del
sistema nervioso para transmitir impulsos eléctricos®. El
mecanismo de accién de los anestésicos locales es la inte-
rrupcién de la despolarizacion del axon, al impedir el
ingreso de sodio a través de las membranas de las células
nerviosas®. La acciéon comienza justo cuando la sustancia
se inyecta en la dermis’.

Los tipos de anestésicos utilizados en oculoplastia, su
afinidad proteinica, su inicio y duraciéon de acciéon (con
o sin epinefrina) se describen en la tabla 1, y sus diferentes
dosis recomendadas y categorias en el embarazo, en la
tabla 2.

Los anestésicos de tipo éster utilizados en oftalmologia
son predominantemente preparaciones tépicas. La
mayoria de los anestésicos locales inyectables son de tipo
amida®.

El clorhidrato de lidocaina al 1-2% sin y con epinefrina
(1:100000 o 1:200000) es el agente inyectable mas utili-
zado para la anestesia local.

El sitio que se va a tratar debe marcarse antes de
la administracion del anestésico para evitar la
distorsion local debido al volumen de medicacién
inyectada’.

Anestesia regional

Bloqueo de campo

Los nervios (profundos y superficiales) que salen del sitio
operatorio se anestesian en un patréon circunferencial que
rodea el area del procedimiento. El sitio quirargico real
no se ve afectado y no se distorsiona. Este bloqueo nece-
sita menos cantidad de anestésico. Es beneficioso en
procedimientos que involucran grandes superficies®*.

Bloqueo de nervios periféricos

El anestésico debe inyectarse alrededor del nervio prin-
cipal. Permite el uso de menos volumen para el mismo
efecto y evita distorsiones en el sitio operatorio. Estos
métodos exigen conocimientos detallados sobre anatomia.
Generalmente, estos bloqueos se realizan mejor bajo
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Tabla 1. Caracteristicas de los anestésicos utilizados en oculoplastia®?

Anestésico

Afinidad
proteinica (%)

Tipo de amida

Lidocaina 64 2-3
Mepivacaina 77 3-20
Bupivacaina 95 5-8
Prilocaina 55 2-3
Tipo de éster

Procaina 58 5
Oxibuprocaina* <1
Tetracaina* 75,6 <1

Inicio de Duracion sin Duracion con
accion (min) epinefrina (min) epinefrina (min)

Metabolismo: hepatico
Excrecién: renal

30-120 60-400

30-120 60-400

120-240 240-480

30-120 Metahemoglobinemia

Metabolismo:
plasmatico
(pseudocolinesterasa)
Excrecién: renal

15-30 30-90
15-30
15-30

*Colirio anestésico doble (hidrocloruro de tetracaina mas hidrocloruro de oxibuprocaina): es el colirio anestésico tépico mas utilizado en oftalmologia.

Tabla 2. Diferentes dosis y categorias en el embarazo?

Anestésico Dosis para adultos Dosis para Dosis pediatrica Dosis pediatrica Categoria en
(s.e.) adultos (c.e.) (s.e.) (c.e.) el embarazo

Tipo amida
. q 4,5 mg/kg <7 mg/kg
HERZIE (Max.:300-350 mg)  (max.: 300-500 mg)
Mepivacaina <300 mg <500 mg
2mg/kg o 175 mg
Bupivacaina (dosis Unica) 3,5 mg/kg
P 0400 mg/24 horas 0225mg
(dosis total)
. . 2,9 mg/kg
Ropivacaina (méx: 200mg)
Prilocaina 6 mg/kg
Tipo éster
Procaina 350-500 mg 600 mg
Tetracaina 1,5 mg/kg

<12 afos: 4,5 mg/kg

4,5 mg/kg (max.: 100-150 mg)

. B
(méx.: 300 mg) >12 afios: <7 mg/kg
(méx.: 300-500 mg)
4-6 mg/kg C
(max.: 270 mq)
No se ha No se ha
establecido establecido C
la seguridad la seguridad
ni la eficacia ni la eficacia
No se ha No se ha
establecido establecido B
la seguridad la seguridad
ni la eficacia ni la eficacia
<15 mg/kg C
C

c.e.: con epinefrina; max.: maximo; s.e.: sin epinefrina.

Tomada y modificada de: Figueiredo Pereira Cherobin y Tassara Tavares, 2020°.

alguna forma de sedacion®*. Es importante aspirar antes
de realizar la inyeccién para asegurarnos de no estar en
un vaso o en el espacio subaracnoideo.

Bloqueo del nervio infraorbitario® (fig. 1)

El nervio infraorbitario, rama del nervio maxilar, es
responsable de la sensibilidad del parpado inferior y el
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suelo de la 6rbita. Emerge por el agujero infraorbitario,
que se encuentra 8-10 mm por debajo del reborde orbi-
tario inferior, a la altura de la pupila en posicién primaria
de la mirada. La inyeccién se puede realizar desde el
fondo de saco conjuntival inferior, desde el fornix gingival
o a través de la piel. La infiltracién transcutanea es la mas
dolorosa, segin nuestra experiencia. Generalmente, con
3 mL de anestésico, es suficiente.



Figura 1. Bloqueo infraorbitario desde el fondo de saco conjun-
tival inferior.

Anestesia 1util en blefaroplastia inferior, recons-
truccion del parpado inferior, y cirugias del tercio
medio facial y de la via lagrimal.

Bloqueo del nervio supratroclear/supraorbitario®

La escotadura del nervio supraorbitario se palpa en el
reborde orbitario superior, generalmente, a nivel de la
pupila. El nervio supratroclear se encuentra ligeramente
por debajo del angulo superointerno del reborde orbi-
tario. Si deseamos anestesiar ambos nervios, se pueden
inyectar 2-3 mL en la zona de la escotadura del supraor-
bitario, y 2 mL en direcciéon medial para anestesiar el
supratroclear. Es util para cirugia del parpado supe-
rior, la ceja y la via lagrimal.

Bloqueo del nervio nasociliar/infratroclear/etmoidal
anterior® (fig. 2)

Los nervios infratroclear y etmoidal anterior son ramas
del nervio nasociliar (rama del nervio oftalmico). Son los
encargados de la sensibilidad del saco lagrimal, el
conducto nasolagrimal superior, la pared medial de la
orbita, parte de la mucosa nasal y gran parte de la piel
de la nariz. La técnica de inyeccion consiste en insertar
una aguja paralela a la pared medial de la 6rbita unos
25 mm desde un punto de entrada entre el globo ocular
y el reborde orbitario superonasal. Generalmente, con
2-3 mL de anestésico, es suficiente. Es una anestesia
fundamental en cirugia de la via lagrimal.

Bloqueo retrobulbar®

Se realiza con el ojo en posicién primaria de la mirada.
La aguja se introduce a través de la piel del parpado infe-
rior en la unién del tercio medio y lateral, perpendicular
al parpado unos 20 mm vy, luego, se cambia la direccién
medial y superior, buscando el vértice orbitario. Se inyecta
un volumen de 3,5 mL dentro del cono muscular. El riesgo
fundamental es la perforacion ocular, la hemorragia retro-
bulbar o el dafio del nervio éptico. Se emplea, sobre
todo, en evisceraciones y enucleaciones.
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Figura 2. Bloqueo del nervio nasociliar/infratroclear/etmoidal
anterior.

Bloqueo tumescente (fig. 3)

Exige dosis mas diluidas del anestésico en la region del
procedimiento. A menor concentracion, se puede utilizar
un volumen mayor, con bajo riesgo de toxicidad®.

El primero en realizar una liposuccién bajo anestesia
tumescente fue Klein en 1986 (anteriormente se habia
realizado junto con sedacién o anestesia general). La solu-
ci6n de Klein publicada inicialmente estaba compuesta
por: 1 litro de suero fisiologico, 1000 mg de lidocaina,
1 mg de epinefrina, 12,5 mg de bicarbonato sédico al
8,4 %. En esta preparacion, la lidocaina queda a una
concentracion del 0,1 %. Posteriormente, otros autores
(Klein o Habbema) han demostrado que, con concentra-
ciones menores de lidocaina (0,04-0,05 %), se puede llevar
a cabo el procedimiento de forma satisfactoria®.

Figura 3. Preparacién y canula empleada para anestesia tumes-
cente.
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Los autores de este capitulo proponen, para llevar a
cabo la liposuccién previa al lipofilling, inyectar
entre 100 y 200 mL de Ia solucién de Klein en plano
subcutaneo mediante una canula de liposuccion a través

de una pequeiia incision en la piel. Dejamos actuar
durante 20 minutos y, posteriormente, realizamos la
extraccion de la grasa.

Complicaciones de la anestesia locorregional:
sindrome de toxicidad sistémica
por anestésicos locales’?

Los anestésicos locales son farmacos seguros cuando se
limitan al lugar objetivo de bloqueo, pero la presencia
intravascular de niveles elevados de anestésicos locales
puede causar toxicidad mediante el bloqueo de los canales
de sodio y de calcio, y hasta bloquear el metabolismo
mitocondrial.

Diversos factores facilitan la aparicion de este sindrome:

a) Factores de riesgo dependientes del paciente:
» Patologia cardiovascular (cardiopatia isquémica y
trastornos de la conduccion).
* Ancianos y nifios.
* Insuficiencia renal o hepatica.
* Ciertas afecciones del metabolismo mitocondrial
(enfermedades genéticas).
b) Factores de riesgo dependientes de la técnica anesté-
sica:
* Bloqueos de zonas extensas con grandes cantidades
de anestésicos locales.
* Bloqueos ciegos (no ecoguiados).
* Bloqueos profundos.

La presentacion mas frecuente consta de diferentes
fases:

1.° Fase prodrémica: con zumbidos en los oidos, pares-
tesias periorales y sabor metalico, que se pueden o no
acompanar de hipertension y/o taquicardia. En esta
fase, comienzan los sintomas neurolégicos, siendo los
de presentacién inicial la agitacion o la disartria.
2.° Fase de toxicidad establecida, con sintomatologia
cardiaca y neurologica:
 Cardiologicamente, los sintomas iniciales de taqui-
cardia o hipertension pueden progresar a arritmias
graves y parada cardiaca.
* Neurolbégicamente, la confusién inicial puede
seguirse de alteraciones graves del sistema nervioso
central como convulsiones y coma.

En la mayoria de los casos, la clinica se inicia en el
primer minuto tras la inyeccion intravascular, pero existen
casos mas tardios. La gravedad de la clinica también
depende del anestésico local administrado y su lipofilidad.
Los anestésicos mas lipofilicos como la bupivacaina tienen
mas toxicidad cardiologica que los que son menos lipo-
filicos (mepivacaina o lidocaina).

El tratamiento se basa en el soporte vital avanzado
(control de la via aérea y cardiovascular), el tratamiento
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de las convulsiones y la administracién de emulsién de
lipidos al 20 % (Intralipid®).

Sedacion

La sedacién engloba una serie de estados que varian y
fluctdan de unos a otros de manera dinamica. Puede
llegar a ser indistinguible de la anestesia general. Las
sedaciones tienen como punto comun el mantenimiento
de las funciones vitales basicas (cardiovasculares y respi-
ratorias); se busca el mantenimiento de la ventilacién o
respiracion espontanea, cosa que no sucede en la anestesia
general normalmente (aunque puede).

De manera teérica, se pueden diferenciar varios grados
o estados:

* Sedacion leve o ansioélisis: estado de relajacion y
tranquilidad. No se pierde la consciencia ni la memoria.
Se mantiene la capacidad de obedecer 6rdenes y cola-
borar con las necesidades de la cirugia.

* Sedaciéon moderada o consciente: ¢l nivel de cons-
ciencia del paciente es menor, pero la interaccién verbal
o tactil con él lo despierta y su estado le permite inte-
ractuar con el personal. En lineas generales, la memoria
se mantiene; aunque puede haber lapsos de ciertas
partes del procedimiento o recuerdos algo difusos.

* Sedaciéon profunda o inconsciente: ¢l paciente
pierde la consciencia del procedimiento vy, junto con
ella, la memoria. No se puede interactuar con ély, por
supuesto, no responde a 6rdenes ni colabora. Responde
unicamente a estimulos importantes, como dolorosos,
y de manera refleja, con movimientos de retirada. La
diferencia fundamental de este estado con la anestesia
general es el mantenimiento de la ventilaciéon espon-
tanea.

Los farmacos utilizados para alcanzar los diferentes
estados son, en general, los mismos, pero administrandose
en dosis diferentes. En lineas generales, a medida que se
administran dosis crecientes de estos farmacos, la capa-
cidad ventilatoria y de mantenimiento de la respiracién
espontanea va disminuyendo; aunque esto varia mucho
en funcion de los farmacos utilizados y la poblacion a la
que se le administre’.

En general, los pacientes en los extremos de la vida son
los mas dificiles de sedar sin complicaciones. En nifos y
ancianos, es complejo conseguir un estado 6ptimo de
sedacion moderada, siendo frecuentes reacciones de agita-
ci6n y desorientacion con la sedaciéon moderada, o depre-
sién respiratoria y desaturacion con la sedacion profunda.

Repasando los farmacos mas frecuentemente utilizados,
tenemos (tabla 3):

¢ Midazolam: benzodiacepina de semivida muy corta.
Las dosis varian en funciéon del objetivo desde 1-2 mg
intravenosos para ansiolisis hasta 20 mg intravenosos
para la induccién de la anestesia general. Se ajusta
segun edad e insuficiencia renal, disminuyendo la dosis
hasta en el 75 % en ancianos o pacientes con insufi-
ciencia renal grave, y aumentando variablemente en
pacientes jovenes. En dosis pequenas o moderadas, es
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Tabla 3. Principales ventajas e inconvenientes de los farmacos mas utilizados para la sedacién

Ansiolitico Es rara la depresion
Midazolam Hipnético respiratoria
Anticonvulsivo Amnesia
Sedante
Hipnético Inmediato
Propofol . . .,
Anticonvulsivo Duracion ultracorta
Amnésico
Sedante No provoca depresion
Ketamina o pro o.ad p ©
Hipnético respiratoria
Sedante No provoca depresion

Dexmedetomidina

Simpaticolitico

respiratoria

Fentanilo Sedante Analgesia potente
. X Analgesia potente
Remifentanilo Sedante n .,
Minima duracién
No precisa via
L. intravenosa
Amnésico Y
Sevofl - No provoca depresién
evoflurano edante respiratoria
Anestésico

Broncodilatador
Cardioprotector

Dosis muy variables

Afectado en No Flumazenilo
insuficiencia renal
Dosis muy variables
L. . X No No
Depresion respiratoria
Alucinaciones B
Si No
HTA, HTIC, HTIO
Perfusion continua
Inicio de accién Si No
y equilibrio lento
Depresion respiratoria Si Naloxona
Perfusion continua
Depresion respiratoria Si Naloxona
Rigidez muscular
Precisa dispositivo para
la via aérea
No No

Puede provocar
hipertermia maligna

HTA: hipertension arterial; HTIC: hipertensién intracraneal; HTIO: hipertensién intraocular.

muy rara la depresion respiratoria en el paciente adulto
sano, pero aparece en pacientes mayores, broncopatas
con baja reserva, o en dosis altas.

Tiene un antidoto de efecto, practicamente, inme-

diato: el flumazenilo, que se administra en bolos de
0,2 mg hasta un maximo de 1 mg. El efecto del fluma-
zenilo puede ser inferior al de la benzodiacepina que
pretende antagonizar, y pueden ser necesarias dosis de
recuerdo o, incluso, perfusiones continuas (esto es infre-
cuente con el midazolam).
Propofol: es el hipnético mas utilizado tanto para
sedacién como para induccién de anestesia general.
De eleccion para procedimientos indoloros en los que
se busca sedacion inconsciente. La dosis varia en
funcién del efecto deseado (sedacién o induccién anes-
tésica), del estado clinico del paciente y, sobre todo, de
la edad del paciente.

Ventajas: inicio casi inmediato y duraciéon de la accion
ultracorta, que permite una recuperacion rapida.

Desventajas: efectos depresores (dependiente de la

dosis); los mas importantes son los cardiovasculares
(hipotension y bradicardia) y los respiratorios (depresion
respiratoria o, incluso, apnea).
Es una emulsion lipidica que contiene diferentes exci-
pientes segin la casa comercial, como aceite o lecitina
de soja o cacahuete. Se recomienda consultar el pros-
pecto especifico para asegurar la seguridad en alérgicos.
Ketamina: anestésico general intravenoso que produce
una anestesia disociativa.

Ventajas: posee propiedad analgésica; preserva la
funcién respiratoria sin producir depresion a este nivel
y es un buen broncodilatador.

Desventajas: provoca alucinaciones visuales (desagra-
dables o terrorificas), aumenta la produccién de saliva,
aumenta la tension arterial, la frecuencia cardiaca, la
presion intracraneal y la intraocular (contraindicado
en perforaciones oculares). Las alucinaciones se pueden
mitigar con benzodiacepinas, pero esto aumenta las
probabilidades de depresion respiratoria.
Dexmedetomidina: agonista a, con propiedades
sedantes, simpaticoliticas y analgésicas. Alternativa
eficaz en sedacién moderada en procedimientos de
cierta duraciéon. Cada vez mas extendido tanto para
sedaciones como para el mantenimiento de pacientes
intubados en la unidad de cuidados intensivos. Poco
util en procedimientos cortos.

Ventajas: preservacion de las funciones respiratorias y
analgesia.

Desventgjas: administracioén en perfusion continua, y
lentitud en alcanzar un nivel adecuado para la sedacion
6ptima.

Fentanilo: agonista opioide entre 50 y 100 veces mas
potente que la morfina, que, administrado por via intra-
venosa, tiene un inicio de accién muy rapido (2-3
minutos), con una duracién media algo menor de una
hora. Analgésico de eleccion para induccion y mante-
nimiento de la anestesia general. Se utiliza también
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para sedacion moderada-profunda en procedimientos
dolorosos.

Ventaja: potencia analgésica.

Desventajas: depresion respiratoria (dependiente de la

dosis). De todos los farmacos utilizados para sedacion/

anestesia general, es el mas peligroso en este aspecto.

Posee un antidoto de efecto inmediato, que es la

naloxona.

En general, para procedimientos poco dolorosos o
cuyo dolor puede ser evitado con bloqueos locorregio-
nales, como son muchas de las cirugias oculoplasticas;
se prefiere evitar la administracién de fentanilo por el
riesgo de depresion respiratoria y desaturacion, unido
al dificil acceso a la via aérea en estos pacientes.

* Remifentanilo: agonista opioide con potencia anal-
gésica atin mayor que la del fentanilo, pero de semivida
ultracorta (semivida efectiva de 2-3 minutos) gracias a
su metabolismo por esterasas plasmaticas y de nume-
rosos tejidos. Muy eficaz para procedimientos dolorosos
de muy corta duracién, o con poco dolor residual.

Desventajas: administraciéon en perfusiéon continua

mediante bomba de infusion, depresion respiratoria, y

posibilidad de producir rigidez muscular si se admi-

nistra en bolo.

* Sevoflurano: anestésico general inhalatorio utilizado

para mantenimiento de la anestesia general o para

induccién y mantenimiento en pacientes pediatricos.

También se puede utilizar para sedacion.

Tentgjas: no precisa de una via periférica para su admi-
nistracion (por eso, es de eleccién para la induccién en
nifios o pacientes no colaboradores), no produce depre-
sion respiratoria, es broncodilatador y tiene efectos
cardioprotectores.

Desventajas: precisa de algin dispositivo en la via aérea
para su administracién. Normalmente, en anestesia
general, se administra a través de un tubo endotraqueal,
o mascarilla laringea en un circuito cerrado con extrac-
ci6én de gases. Para realizar una sedacién, se puede
administrar con gafas nasales, pero, en este caso, no
hay extraccion de gases y todo el sevoflurano exhalado
por el paciente sale al aire ambiente del quir6fano.

Es uno de los farmacos que puede desencadenar la
temida hipertermia maligna en individuos susceptibles.

Los requisitos fundamentales y contraindicaciones para
realizar una sedacion son idénticos a los de la anestesia
general. A menudo, se banaliza con la sedacién, pensando
errbneamente que se trata de un procedimiento de menor
riesgo que la anestesia general. Nada mas lejos de la
realidad. La sedacién y la anestesia general son estados
diferentes dentro de un mismo proceso, para el que se
utilizan los mismos farmacos, con todas sus ventajas e
inconvenientes y, normalmente, sin la seguridad de tener
la via aérea asegurada con un dispositivo a través del cual
ventilar al paciente en caso de necesidad'’.

En el caso de la cirugia oculoplastica, la sedaciéon
supone un reto especial, ya que, ademas de esto, el
paciente esta cubierto con pafios, sin acceso facil por parte
del anestesista a la via aérea del paciente.
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Los cirujanos deben ser conscientes de que los
sedantes pueden afectar a la posicién intraope-
ratoria del margen palpebral superior®.

La anestesia local combinada con sedacion
moderada puede ser una alternativa segura a la
anestesia general para ciertas cirugias orbitarias
como la dacriocistorrinostomia externa y las
intervenciones orbitarias sin extirpacion 6sea'.

Anestesia general

La decision de realizar la cirugia bajo anestesia general
es multidisciplinaria, entre oftalmélogo y anestesiologo,
teniendo en cuenta multiples factores:

* Las caracteristicas propias de la cirugia: tiempo esti-
mado de duracién y posibles complicaciones.

* Las enfermedades del paciente, el estado de estas y su
medicacion habitual, que podrian contraindicar alguna
de las técnicas de anestesia regional.

» Las preferencias del paciente y el estado de ansiedad
que le genere la intervencion.

Existen pocas contraindicaciones absolutas para la
realizacion de una anestesia general. Se trata de llegar a
un balance entre los riesgos de dicha anestesia general
para el paciente y sus posibles beneficios'.

Para cirugias programadas (no urgentes), las contrain-
dicaciones principales son:

* Negativa del paciente.

* Talta de ayuno preoperatorio.

* Presencia de patologia cardiopulmonar aguda o no
estabilizada.

Se deben seguir las recomendaciones y guias de practica
clinica de las principales sociedades cientificas como la
SEDAR (Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reani-
macién) en cuanto a monitorizacién'', que establecen
unos minimos imprescindibles:

* Pulsioximetria.

* Electrocardiograma continuo.

* Tension arterial.

» Capnografia y analizador de gases.

Esta monitorizacion cobra especial importancia en
cirugias oftalmolégicas en las que el anestesiélogo, el
respirador y el monitor se colocan alejados de la cabeza
del paciente.

Se debe prestar especial atencién a la monitorizaciéon
electrocardiografica por la posibilidad de arritmias desen-
cadenadas por el reflejo oculocardiaco, mas acentuado
en las edades extremas (nifios y ancianos). Sucede, funda-
mentalmente, con la traccion sobre los musculos extrao-
culares, pero puede aparecer también por estimulo dolo-
roso en otra localizacion del globo ocular. La adiciéon de
anestesia locorregional a la anestesia general disminuye
la aparicién de arritmias'

En cuanto al manejo de la via aérea, no hay diferencias
con el de otras cirugias; se prefieren dispositivos supra-
gloticos como las mascarillas laringeas para las cirugias



de corta duracién y evitar la intubacién orotraqueal,
dejando esta para las de mayor envergadura.

El grado de dolor y estrés provocado por la cirugia
oftalmolégica es sustancialmente menor que el de cirugias
abdominales o toracicas, por lo que es adecuado un nivel
de profundidad anestésica menor para evitar la hipoten-
sion intraoperatoria. Pero se debe tener en cuenta que,
en concreto, en la cirugia oculoplastica, un pequefio movi-
miento involuntario como la tos podria tener consecuen-
clas muy negativas en el resultado final. Se debe consi-
derar la utilizacién de relajantes neuromusculares'.

Las nauseas y vomitos posoperatorios son especialmente
frecuentes tras la cirugia oftalmolégica, y pueden poten-
clarse con ciertos farmacos anestésicos como el 6xido
nitroso, los gases halogenados y los opiaceos. Deben consi-
derarse las diferentes estrategias encaminadas a su preven-
cién, como:

» La administracién de dosis bajas de corticoides como
la dexametasona y/o de antagonistas serotoninérgicos
como el ondansetrén durante la intervencién como
prevencioén primaria.

* La utilizacién de agentes anestésicos intravenosos como
el propofol para el mantenimiento de la anestesia
general.

* La adiciéon de anestesia local o regional a la anestesia
general para minimizar el consumo de opidceos.

La anestesia combinada locorregional y general
no solo ha demostrado disminuir la incidencia de
nauseas y vomitos posoperatorios, también
acelera la recuperacion posanestésica, favore-
ciendo un alta mas precoz. Esto cobra especial
relevancia en el campo de la cirugia ambulatoria'”.

Coadyuvantes

Farmacos vasoconstrictores
(epinefrina y felipresina)

La epinefrina (adrenalina) es un vasoconstrictor que se
asocia a anestésicos locales. Las concentraciones oscilan
entre 1:500 000 y 1:100 000; las mas utilizadas son
1:100000 y 1:200 000. Permite una reabsorcion sistémica
mas lenta del anestésico, prolongando su efecto (hasta en
un 200 %), reduciendo su pico plasmatico y favoreciendo
la hemostasia®. El tiempo en el que la epinefrina consigue
su efecto vasoconstrictor ha sido objeto de debate. Los
estudios recientes con fluyjometria con laser Doppler y
con espectroscopia de oxigeno demuestran que la vaso-
constriccion tiene lugar entre 1 y 2 minutos después de
la inyeccién de la anestesia®'*'*. Sin embargo, un estudio
que midio el sangrado en blefaroplastia superior de forma
cuantitativa (no solo la vasoconstricciéon de forma indi-
recta) concluyd que era necesario esperar 7 minutos para
obtener una disminucién en el sangrado'®. Por nuestra
parte, recomendamos inyectar el anestésico local con
epinefrina 1:100 000, bajo condiciones de asepsia y anti-
sepsia cutanea, antes del lavado de manos y preparacion
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del campo quirtrgico estéril, de tal manera que en ese
tiempo la epinefrina pueda hacer efecto.

La epinefrina debe utilizarse con cuidado en pacientes
con betabloqueantes, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades vasculares periféricas, hipertensiéon grave,
feocromocitoma e hipertiroidismo. Sin embargo, algunos
estudios han demostrado que su uso es seguro en pequeias
dosis en pacientes con cardiopatia estable. También se
ha demostrado que la adicién de epinefrina a los anesté-
sicos locales es segura en los sitios de vascularizaciéon
terminal: dedos, manos, pies y drea genital®. Esta clasifi-
cada en la categoria C en el embarazo. Se recomienda
posponer su administracién en mujeres embarazadas
hasta después del parto siempre que sea posible®.

La vasoconstriccion de la felipresina es mucho mas débil
que la de la epinefrina, ya que constrifie el flujo venoso
y la epinefrina constrife el flujo arterial. La prilocaina
con felipresina es una alternativa cuando se quiera mini-
mizar las fluctuaciones de la presion arterial y el reflejo
vasovagal causados por la lidocaina con epinefrina'’.

La adicién de epinefrina contribuye a una esti-
macién mas deficiente de la altura del parpado
durante la cirugia de ptosis aponeurdética'.

Alcalinizacion/tamponamiento
de los anestésicos locales

La lidocaina se comercializa en una soluciéon acida para
prolongar la vida 1til y solo debe alcalinizarse poco antes
de su administracion. Se puede alcalinizar la lidocaina a
un pH mas fisiolégico con bicarbonato de sodio o cloruro
de sodio isoténico diluido. Para alcalinizar la lidocaina,
normalmente se anade 1 parte de bicarbonato de sodio
al 8,4% a 10 partes de lidocaina al 1% con epinefrina
1:100000. Alcalinizar el pH aumenta la porcion de lido-
caina no ionizada en una solucién determinada, mejo-
rando potencialmente la penetracién a través de la
membrana celular hidréfoba®.

Los estudios no han demostrado consistentemente una
disminucién significativa del dolor con la alcalinizacion
del anestésico local. La revision sistematica de Cochrane
favorable de 2010 fue retirada en 2015 debido a conflictos
en el patrocinio comercial. La alcalinizacién del anestésico
local no afect a la duracion de la anestesia ni la hemos-
tasia. La lidocaina alcalinizada no parece producir mas
complicaciones a corto plazo, como sangrado, hinchazén
o dolor posoperatorio, que su equivalente sin alcalinizar.
Por lo tanto, el uso de lidocaina alcalinizada es tan seguro
como su equivalente no alcalinizada®"".

Liu ¢t al., en su revision sistematica y metanalisis en red,
sugirieron que, entre todas las combinaciones compa-
radas, la lidocaina con epinefrina tamponada con bicar-
bonato presenta menor dolor de inyeccién, menor edema
y mejor control del sangrado operatorio con significaciéon
estadistica, pero con una confianza muy baja en la
evidencia'.

La bupivacaina tamponada fue menos recomendada
debido al mayor riesgo de precipitacién, que puede
conducir a una menor eficacia del firmaco'’.
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En la anestesia local oftalmica, se utiliza con
frecuencia una mezcla 1:1 de lidocaina y bupiva-

caina con o sin epinefrina, ya que idealmente tiene
propiedades de inicio rapido y duracién prolongada. Sin
embargo, se inform6 de que el pH disminuy6 de 6,23 a
3,87 después de agregar bupivacaina y epinefrina a la
lidocaina, con una puntuaciéon de dolor en la escala visual
analogica (EVA) que aument6 significativamente de 4,3
a 5,75. Amortiguar la mezcla de bupivacaina-lidocaina-
epinefrina podria disminuir el dolor de la inyeccién, pero
se requieren mas estudios para examinar su eficacia,
seguridad y comodidad para el paciente'”.

Acido tranexamico

El acido tranexamico es un agente antifibrinolitico que
se emplea para disminuir el sangrado intra- y posopera-
torio en varios tipos de cirugias. En los tltimos afios, se
ha utilizado en oculoplastica para disminuir el sangrado
intraoperatorio o la formacion de hematomas posopera-
torios. La forma de administracion puede ser intravenosa
o inyectada junto con el anestésico local.

Sagiv et al. no encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar el sangrado intraoperatorio y
los hematomas posoperatorios al inyectar una mezcla (1:1)
de lidocaina al 2% con acido tranexamico en una concen-
traciéon de 100 mg/mL y al inyectar la misma proporcién
de lidocaina y suero salino en cirugia de blefaroplastia de
parpados superiores'®. Paramo ¢ al. llevaron a cabo un
estudio prospectivo, doble ciego y aleatorizado (tamafio
de la muestra [n] = 130) de pacientes operados de blefa-
roplastia superior, blefaroplastia inferior y/o ptosis. En
dicho estudio, valoraron el sangrado intraoperatorio y los
hematomas posoperatorios. Compararon la inyeccién
local de la mezcla de lidocaina + bupivacaina + acido
tranexamico en un parpado con la mezcla de lidocaina
+ bupivacaina el parpado contralateral. En dicho estudio,
se encontraron menos hematomas al dia siguiente y a la
semana en el lado del acido tranexamico (nivel de signi-
ficacién estadistica [p] < 0,001). Pero, si se analizaba por
subgrupos en funciéon de la cirugia, en el grupo de la
cirugia de ptosis, es donde se encontr6 diferencia estadis-
ticamente significativa y solo una tendencia a tener menos
hematomas en el grupo de las blefaroplastias aisladas. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al sangrado intraoperatorio’®.

Aunque se trata de estudios relativamente pequeiios,
no se han encontrado efectos secundarios relevantes atri-
buibles a la inyecciéon de acido tranexamico junto con la
anestesia local. La dosis inyectada en estos casos es
bastante baja st la comparamos con la que se administra
cuando se aplica de forma intravenosa. Son necesarios
estudios mas amplios para ver si realmente la inyeccion
de 4cido tranexamico junto con la anestesia local tiene
efecto ala hora de que se produzcan menos hematomas
posoperatorios.

Como veremos en otros capitulos, también se estd
empleando para prevenir y tratar las pigmentaciones
cutaneas posinflamatorias.
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Los autores de este capitulo emplean de forma
satisfactoria la siguiente mezcla de anestésicos
locales para la mayoria de las cirugias oculoplas-
ticas:

* 4,5 mL de lidocaina al 2 %.

* 4.5 mL de bupivacaina al 0,5 %.

* 1 mL de 4cido tranexamico en una concentraciéon de
100 mg/ml..

* 0,1 mL de epinefrina (quedando una concentracién de
1:100000).

Esta mezcla la inyectamos antes de realizar el lavado
quirurgico y preparar los pafos para dar tiempo a que
haga un mayor efecto hemostasico. Creemos que la
mezcla de lidocaina con bupivacaina aporta rapidez de
accién por un lado y una duracién prolongada por otro.
La epinefrina produce vasoconstriccion y disminuye el
sangrado, y el acido tranexamico parece disminuir la
apariciéon de hematomas.

Consideraciones especiales:
dolor con la inyeccién

La incongruencia de los anestésicos locales inyectables es
que, aunque proporcionan anestesia, la inyeccioén en si,
inicialmente, causa dolor®". La técnica correcta de apli-
cacion de la anestesia garantiza la seguridad y comodidad
del procedimiento.

Podrian disminuir el dolor de la inyeccién de anesté-
sicos locales®!":

* Inyeccién en el plano subcutanco: el dolor es mas leve,
pero el tiempo de duracién puede ser mas corto debido
a la absorcién de mayores cantidades de sustancia®.

 Calentar el anestésico a la temperatura corporal.

* Enfriamiento de la piel (2-5 min).

» Aplicacién previa de anestésicos topicos.

* Distraccién del paciente: aqui se engloban diversas
técnicas que van desde ejercicios de respiracion, hasta
anestesia verbal, empleo de musica relajante, técnicas
de visualizacion, tomar la mano de la auxiliar, apretar
una pelota antiestrés o vibracién®.

* Premedicacién ansiolitica.

* Uso de aguja de menor didmetro: no hay consenso en
cudl es el mejor calibre de aguja para disminuir el dolor
(25-27-30-32 G), aunque parece que los grosores
mayores aumentan el daflo.

* Insercién perpendicular del pinchazo inicial.

* Pausas para la accién de los anestésicos.

* Mantenimiento de una zona de induracién de 5-10 mm
por delante de la punta de la aguja.

* Inyectar los anestésicos lentamente®. La administraciéon
lenta de lidocaina puede tener un mayor impacto en
la disminucién del dolor percibido que la lidocaina
tamponada?®.

* Momento en el que se inyecta la anestesia. La percep-
ci6n del dolor en la cirugia por parte de los pacientes
es menor si al principio de la cirugia es cuando tiene



Anestesia en cirugia oculoplastica

lugar la experiencia dolorosa (inyeccion de la anestesia) al principio y no ir anestesiando las zonas a medida
y posteriormente la cirugia se desarrolla sin dolor que que vamos a trabajar sobre cllas.

si hay un evento doloroso cerca del final de la cirugia. ~ * Agujas: reconocimiento y relajacion, control y prepa-
Asi que es importante anestesiar bien todos los tejidos racién, y exposicion gradual.
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En el presente capitulo, se pretende hacer una revision
de las consideraciones intraoperatorias en cirugia perio-
cular estética que pueden ayudar a estandarizar proto-
colos para la realizaciéon de procedimientos médicos y
quirdrgicos estéticos que cumplan los estandares de segu-
ridad necesarios.

Nuestro objetivo es elaborar una guia practica que
permita al cirujano generar un protocolo sencillo y facil-
mente reproducible, que ayude a disminuir el tiempo
peroperatorio y el riesgo de complicaciones.

Aconsejamos que todo el personal, especialmente,
enfermeria, estén familiarizados con el protocolo con el
fin de mejorar el flujo del paciente y garantizar su segu-

ridad.

Anamnesis prequirurgica al ingreso

El primer paso del protocolo seria la anamnesis del
paciente en el area prequirtrgica (box o habitaciéon de
ingreso). En este primer contacto con el paciente, el
equipo de enfermeria ha de comprobar la situacién actual
del paciente, y revisar su historia clinica y el plan quirar-
gico. A la vez, se le colocard una pulsera identificativa al
paciente, donde han de aparecer, al menos, dos identifi-
cadores como son el nombre completo y el nimero de
historia clinica o fecha de nacimiento (tabla 1)'.

Junto con enfermeria, el paciente es visitado por el
médico responsable de la cirugia, que ha de confirmar el
plan quirtargico con el marcado de la localizacion de la
cirugia y resolver las dudas del paciente. A su vez, el
médico anestesista revaluara al paciente para confirmar
que cumple las condiciones idéneas para la anestesia
acordada.

En la anamnesis preoperatoria de la cirugia estética
periocular, cobra especial importancia la evaluacion del
riesgo individual del paciente a una posible hemorragia
intra- o posoperatoria. La hemorragia orbitaria retro-
bulbar es una complicacion infrecuente (0,05 %), pero
puede provocar la pérdida irreversible de la vision en el
0,0045-0,01 % de los casos®. Habitualmente, ocurre en
las primeras 24 horas, aunque podria aparecer hasta una
semana después de la cirugia, por lo que es esencial que
el paciente pueda contactar inmediatamente con el ciru-
jano en caso de una hemorragia posoperatoria excesiva.
Ademas, aconsejamos dar instrucciones claras en el poso-
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peratorio inmediato sobre los signos de alarma y cémo
evitar esfuerzos o maniobras de Valsalva®.

El manejo preoperatorio se aborda en otro capitulo,
asi que simplemente vamos a subrayar los aspectos rele-
vantes que revisar en esta anamnesis realizada al ingreso.
En la evaluacion actual del paciente, hay que confirmar
que la tension arterial se encuentra en niveles adecuados
para la cirugia. Asimismo, se ha de confirmar que el
paciente ha cumplido la pauta recomendada sobre las
medicaciones antitrombéticas o anticoagulantes y que se
ha medido el cociente internacional normalizado (INR;
del inglés, international normalized ratio), si se precisa, en las
24 horas previas a la cirugia y es menor de 1,5. Estas
recomendaciones siguen protocolos establecidos que
tienen en cuenta el riesgo de sangrado intraorbitario de
la cirugia de blefaroplastia y el riesgo de un evento trom-
boembélico en el peroperatorio. El manejo de estos
pacientes sera siempre multidisciplinario junto con el
médico internista, el cardiélogo o el hematdlogo (tabla 2)*.

Ademas, hay que cerciorarse de que el paciente no haya
tomado otras medicaciones, hierbas o suplementos que
puedan incrementar el riesgo de hemorragia orbitaria
como el 4cido acetilsalicilico®, los antiinflamatorios no
esteroideos o AINE (no esta claro si los AINE incrementan
el riesgo de complicaciones por sangrado; si hay evidencia
de que los AINE selectivos para la inhibicion de la ciclooxi-
genasa 2 [COX-2] como el celecoxib no afectan signifi-
cativamente a la funcién plaquetaria o al sangrado intrao-
peratorio)®?, la vitamina E, el selenio, el aceite de pescado
u omega-3, el extracto de Ginkgo biloba, el jengibre, el ajo
o el vino tinto (contiene resveratrol y se aconseja suspender
su ingesta dos semanas previas a la cirugia), entre otros'®!".

Transferencia del paciente
a quirofano

El segundo paso del protocolo es en el momento de trans-
ferir al paciente a quiréfano, donde esta presente enfer-
meria de planta y el equipo de quiréfano. Siguiendo las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el protocolo universal de la Joint Gommission
(estandar de calidad), se han de realizar unas verifica-
ciones fundamentales antes de iniciar la anestesia del
paciente y recomprobar antes de iniciar la cirugia en el
«Antes de la incision cutanea» (fig. 1)%
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Tabla 1. Anamnesis preoperatoria

Situacion
actual

Historia
médica

Plan
quiruargico

Identificacion del paciente

Constantes vitales
Horas de ayuno

Retirar prétesis, joyeria, etc.

Confirmar acompanante

Nivel de ansiedad

Alergias medicamentosas

Medicacién del paciente

Revision de analiticas

Enfermedades sistémicas
u oculares relevantes
para la cirugia

Confirmar el plan quirdrgico

Confirmar el tipo de
anestesia

Consentimiento informado
de la cirugia

Consentimiento informado
de anestesia

Nombre completo, fecha nacimiento, nimero de historia clinica (pulsera
identificativa)

Cabe destacar la monitorizacion de la tensién arterial por el riesgo de
sangrado peroperatorio

6-8 horas de ayuno es el protocolo habitual para sedacion o anestesia general

Audifonos, dentadura, joyeria de metal (relevante por el uso del bisturi
eléctrico monopolar), lentes de contacto y otros

Es de obligado cumplimiento o, en su defecto, debe aportar un nimero de
contacto para informar en caso de una emergencia intraoperatoria. A su vez,
es importante que el paciente confirme el modo de transporte posoperatorio

Documentarlo, aclarar dudas sobre el procedimiento y peroperatorio, e
informar al equipo médico

Resaltarlo en la historia clinica y verbalmente en el traspaso del paciente al
area quirurgica

Medicacion tomada el dia de la cirugia (ha de cumplir el protocolo
recomendado en el preoperatorio de anestesia)

Protocolo diabético
Pauta de medicacion antiagregante o anticoagulante

Especialmente, coagulopatias, plaquetopenias o cociente internacional
normalizado (INR), si se precisa. Documentarlo en la historia clinica, y
comunicarlo verbalmente en el traspaso del paciente al area quirdrgica

La orbitopatia distiroidea puede aumentar el riesgo de hemorragia periocular
asociado al aumento de vascularizacion palpebral y congestién orbitaria
Revisar si tiene historia previa de anafilaxia, inflamacién con el frio, rosacea,
blefaritis, enfermedad renal u otras causas que puedan incrementar el edema
o inflamacién posoperatoria

Sindrome de ojo seco
Nombre del cirujano, cirugia que se va a realizar y lateralidad

En casos de anestesia local sin sedacién, aconsejamos la aplicacion de
unglento de anestesia topica (EMLA®) sobre la piel y cubrirlo con film
transparente 40 minutos antes de la infiltracion de anestésicos locales

Comprobar por parte de enfermeria y cirujanos la fecha y firma del
consentimiento

Comprobar por parte de enfermeria y anestesista la fecha y firma del
consentimiento

Tabla 2. Pautas de suspension de la medicacion antitrombética o anticoagulante antes de la cirugia

Tipo de medicacion

Antiagregantes plaquetarios

Anticoagulantes

Anticoagulantes orales directos

Agente Cuando suspenderla
antes de la cirugia
Acido acetilsalicilico 7 a 10 dias
Clopidogrel 5 dias
Warfarina 3.5 dias INR menor de 1,5 en las

Heparina de bajo peso

24 horas (enoxaparina)

24 horas previas a la cirugia

INR menor de 1,5 en las

molecular 24 horas previas a la cirugia
Dabigatran 1-5 dias

Apixaban
Rivaroxaban 24-48 horas

Edoxaban

Betrixaban 96 horas

INR: cociente internacional normalizado (del inglés, international normalized ratio).
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Lista de verificacion quirirgica de seguridad
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Figura 1. Lista de verificacion quirdrgica de seguridad.

Al finalizar la cirugia y antes de que el paciente salga
de la sala quirargica, siguiendo las recomendaciones de
la OMS, ha de realizarse la verificacion de «Salida», espe-
cificando st ha habido algtin cambio en el plan quirargico,
si se ha producido alguna incidencia y si el recuento de
consumibles esta completo (v. fig. 1)'%

El informe de seguridad del paciente o listado de veri-
ficacién (check-list), donde se engloban estos tres tiempos
(antes de empezar la anestesia, antes de empezar la
cirugia, y antes de que el paciente salga de quir6fano), ha
de ser firmado por enfermeria, anestesia (si procede) y el
cirujano responsable (v. fig. 1)

Preparacion en quiréfano

Marcado del paciente

En cirugia estética periocular, cobra especial importancia
el marcado del area quirdrgica antes de iniciar cualquier
procedimiento anestésico local o sistémico. La infiltracién
con anestésicos locales altera la anatomia de la regién
donde vamos a realizar el procedimiento, y la sedacién
puede alterar la dindmica de apertura y cierre palpe-
brales, asi como la posicion de los parpados o las cejas'®.

Asimismo, recomendamos incorporar al paciente 90
grados para realizar el marcado de la cirugia. De este
modo, podemos analizar mejor la posicion de los tejidos
perioculares influenciada por la gravedad y dibujar las
lineas por donde queremos realizar nuestras incisiones
siguiendo las lineas anatémicas (surco palpebral o lineas
de Langer). Recomendamos confirmar la piel que se va
a resecar con el paciente acostado y dejar un minimo
de 18-20 mm de piel restante entre la ceja y el margen
palpebral para evitar complicaciones como el lagof-
talmos o la ptosis de la ceja. Nos podemos ayudar con
una pinza sin dientes para tomar la piel marcada que se
va a resecar y comprobar que hay un cierre palpebral
completo (fig. 2).

El marcado quirtrgico de los parpados antes de realizar
una blefaroplastia es el paso mas importante de la cirugia.
Es el momento en el que no solo disefiaremos el proyecto
que vamos a efectuar, sino que también podremos evitar
complicaciones como hiper- o hipocorrecciones que
comporten la disconformidad del paciente y nuestra
después de la cirugia.

El marcado especifico de cada cirugia sera abordado
en su capitulo correspondiente. Mostramos algunas foto-
grafias de un ejemplo de marcado de blefaroplastia de
parpados superiores (fig. 3).
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Figura 2. Nos podemos ayudar con una pinza sin
dientes para tomar la piel marcada que se va a re-
secary comprobar que hay un cierre palpebral com-
pleto.

Por otro lado, recomendamos tener disponibles o visi-
bles durante la cirugia las fotografias estandarizadas del
paciente, que nos detallan en el capitulo 4.

Asepsia y antisepsia

Antes de iniciar la cirugia, se ha de realizar la asepsia y
anestesia local con o sin sedacioén, o anestesia general.
Las consideraciones sobre la anestesia local han sido expli-
cadas con detalle en el capitulo 6. Tan solo cabe anadir
que aconsejamos el marcado de las jeringas con la medi-
cacién correspondiente para evitar errores, siguiendo los
codigos de colores que aconsejan los estandares de calidad
y nos ayudan a diferenciar medicamentos con envases o
nombres similares en look-altke o sound-alike. Se aconseja,
ademas, utilizar almacenamientos bien diferenciados para
estos medicamentos similares que pueden dar lugar a
errores (fig. 4).
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Figura 3. A) Con un rotulador de punta fina, y pidiendo al paciente
que mire hacia abajo, marcamos la altura del surco palpebral a la
altura del original, que, en varones, serd a unos 8 mm de la linea de
las pestanas y, en mujeres, entre 8 y 10 mm. Esta referencia es util
para dibujar el surco en la posicién correcta incluso en pacientes que
presentan este surco mas alto o mas de un surco. B) Posteriormente,
aconsejamos marcar desde la ceja hacia abajo los milimetros restan-
tes a los que se dibujoé el surco para dejar un total minimo de 18 mm.
C) Desde el canto lateral, se marca una linea recta diagonal hacia el
reborde orbitario superolateral aprovechando alguna arruga si es
posible. En el canto medial, partiendo de la zona del punto lagrimal,
se realiza otra linea recta diagonal hasta encontrar la linea de mar-
cado superior en la zona superonasal.

Figura 4. Marcado de jeringas y medicaciones siguiendo los c6-
digos de colores que aconsejan los estandares de calidad y nos
ayudan a diferenciar medicamentos con envases o nombres si-
milares en apariencia (look-alike) o nombre (sound-alike).



La técnica quirtrgica o inyectable en oculoplastia ha
de mantener un alto nivel de condiciones antisépticas,
especialmente, si se esta rompiendo la barrera cutanea.
Afortunadamente, las infecciones posoperatorias son poco
comunes (0,04-0,2 %)% debido a la extensa vasculari-
zacién que presenta la region periorbitaria. El desinfec-
tante habitual es la povidona yodada (combinacién de
yodo y el polimero soluble de polivinilpirrolidona), con
su acciéon antimicrobiana de amplio espectro (contra
bacterias, virus, hongos y protozoos), cumple con los
estandares de asepsia requeridos para los procedimientos
estéticos perioculares' ', pero, al ser absorbido por la
piel, la colorea y puede generar alergias. Los desinfec-
tantes basados en clorhexidina al 0,05-0,1 %>, poli-
hexametileno biguanida (PHMB)?*** u octenidina'®**
pueden ser una buena alternativa incolora, aunque
también pueden generar anafilaxia o dermatitis de
contacto. Por otro lado, la povidona yodada en contacto
con las mucosas del ojo puede danar el epitelio corneal
y aumentar los sintomas de sequedad ocular. Para dismi-
nuir estos efectos secundarios, se aconseja reducir el
tiempo de exposicion (1-3 minutos), utilizar antisépticos
con menor toxicidad corneal como la clorhexidina al
0,05-0,1 %' 0 la PHMB?*? o emplear férmulas de
povidona yodada diluidas con suero fisiolbgico, pero no
hay un protocolo definido basado en la evidencia. En
nuestro protocolo, aconsejamos la aplicacion del antisép-
tico en circulos concéntricos desde los parpados a la zona
periorbitaria incluyendo los fondos de saco, para lo cual,
diluimos la povidona yodada al 10% en la piel y al 5%
en las mucosas, y la dejamos actuar 3 minutos antes de

25-27 Los desinfectantes

colocar el campo quirdrgico
basados en alcohol pueden crear irritacién cutanea y no
se aconseja su uso en mucosas, por lo que es mejor

evitarlos en el area periocular.

Para reforzar la asepsia de la herida, se recomienda
prescribir una pomada oftdlmica antibidtica o alguna
locién antiséptica como tratamiento posoperatorio
durante, al menos, una semana®. A su vez, recomenda-
remos al paciente limpiar las costras de la herida con
toallas jabonosas estériles o suero fisiolégico antes de
aplicar la pomada antibi6tica o locién antiséptica para
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prevenir el riesgo de dehiscencia de la herida. Esta
complicacién se ha descrito con mayor incidencia en
varones (10,3 % ) que en mujeres (5,7 %)'®, y en fuma-
dores®*, por lo que aconsejamos encarecidamente a los
pacientes el cese del tabaco en el posoperatorio para
mejorar la cicatrizacién de las heridas.

No consideramos necesario el uso de una profilaxis
antibidtica por via oral, y se ha demostrado que promueve
el incremento de cepas bacterianas resistentes como
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, que puede

causar reacciones alérgicas®?!,

Colocacién de campos quirirgicos o paiheado

Tras realizar una correcta técnica de asepsia y antisepsia,
se han de colocar los campos quirargicos, que ayudaran
aimpedir o disminuir el riesgo de transmision de microor-
ganismos desde el equipo quirargico y el propio paciente
hasta la herida abierta®. Antes de su colocacion, es esen-
cial comprobar tanto la comodidad del paciente como la
del cirujano, especialmente, en cirugias largas. Colocar
al paciente ligeramente en anti-Trendelenburg puede
ayudarnos a un mejor control del sangrado intraopera-
torio, al disminuir la congestién vascular en el area facial.

Los campos quirtrgicos y panos de mesa deben cumplir
unos minimos requisitos de calidad, que vienen estable-
cidos por el Comité Europeo de Normalizacion CEN-TC
205, que ha desarrollado la Norma Europea Armonizada
13795. Deben cumplir ciertas caracteristicas como la
resistencia a la penetraciéon microbiana tanto en seco
como en hiimedo, resistencia a la penetraciéon de fluidos
mediante un tratamiento plastico o quimico que imper-
meabilice el tejido, resistencia a la rotura y traccion seco-
himedo, asi como limpieza o incapacidad para liberar
tanto materia particular como microbiana. Resulta espe-
cialmente util que tengan adhesivos para poder fijarlos,
que no causen dafio o reacciones alérgicas en la piel.
Algunos autores aconsejan evitar campos quirargicos
cerrados que obliguen a la administracién de oxigeno
para mantener la saturacion del paciente, puesto que se
puede crear una bolsa gaseosa con el uso de bisturi eléc-
trico monopolar® (fig. 5).

Figura 5. Los campos quirdrgicos y pafios de mesa
deben cumplir unos minimos requisitos de calidad,
que vienen establecidos por el Comité Europeo de
Normalizacién CEN-TC 205, que ha desarrollado la
Norma Europea Armonizada 13795.
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Los campos quirdrgicos que cumplen estos requisitos
son, generalmente, desechables y hay diferentes
modelos. Para la cirugia estética, se requieren campos

quirargicos que permitan la visualizacion de toda el

Figura 7. Modelo 2 de pafieado para cirugia estética periocular.

area facial o los dos tercios superiores. Se muestran
imagenes de tres modelos de pafieado quirtargico que
pueden ser de gran utilidad en cirugia estética perio-
cular (figs. 6-8).




Figura 8. Modelo 3 de pafieado para cirugia estética periocular.

Cirugia: materiales, equipos médicos
y precauciones

Instrumental y equipo quirurgico

Durante la cirugia, es esencial manejar los tejidos de
forma cuidadosa para disminuir el riesgo de complica-
ciones posoperatorias como el edema, la quemosis, la
hemorragia retrobulbar o los hematomas. Para ello, acon-
sejamos disponer de una seleccion adecuada de instru-
mentos. En la figura 9, mostramos el instrumental espe-
cifico para cirugia oculoplastica. Cabe destacar que se
aconsejan tijeras de punta roma; utilizaremos diferentes
modelos segin la amplitud de la diseccion. Las pinzas las
seleccionaremos con o sin dientes, y de diferentes tamarios
(0,3 0 0,5 son los mas habituales en el area periocular)
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segun el tejido que vayamos a manipular. Los portaagujas
de Castroviejo para poder manejar suturas de 4 a 7/0
pueden tener clamp para ayudar a fijar las suturas al
periostio. Los retractores que nos ayudaran a mejorar la
exposicion de los tejidos tienen diferentes disefios y
tamariios. La mayoria presentan una superficie de sujeciéon
roma (los retractores de Desmarres, los separadores
maleables, o los retractores de garfio), mientras que las
erinas o ganchos de piel acaban en punta afilada. En el
caso de trabajar con laser de CO,, aconsejamos que estos
retractores tengan una superficie antirreflectante. Los
directores de periostio o periostotomos pueden presentar
el filo romo o afilado y diferentes tamafios. Los mosquitos
para clampar tejidos pueden ser rectos o curvos y de dife-
rentes tamanos. Es recomendable trabajar con protectores
corneales o espatulas de proteccion corneal para prevenir
dafios en el globo ocular®®. Mostramos también fotogra-
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Figura 9. Instrumental de cirugia oculoplastica. De izquierda a derecha, la linea superior de instrumental incluye: portaagujas sin clamp,
portaagujas con clamp, pinza de Adson con dientes, pinza de 0,3 con dientes, pinza de Adson sin dientes, pinza sin dientes, pinza de 0,5
con dientes, mango de bisturi, hoja de bisturi del n.° 11, hoja de bisturi del n.c 15, espétula de proteccién corneal, separador maleable,
separador de Desmarres o separador palpebral de tres tamanos, separador de tipo Senn-Miller, retractor de garfio, erina gancho Gillies,
periostétomo recto, periostétomo curvo, periostétomo de tercio medio, hisopos, protector corneal y su ventosa, regla y rotulador estéri-

les, y placa de hielo en bolsa impermeable para colocar las gasas htimedas sobre ella durante la cirugia. De izquierda a derecha en la fila
inferior: tijera de tipo Stevens con punta roma anchay curva, tijeras de Stevens rectas de dos tamaios, tijera de Westcott, mosquito curvo,
punta de aspirador, compads, pinza bipolar para cauterio, jeringa marcada, y batea de metal.

fias de los protectores oculares que se aconsejan en trata-
mientos con laser de CO, facial (fig. 10). Asimismo, se
puede disponer de rotulador y regla o compas estéril
durante la cirugia.

Figura 10. Protector ocular en cirugia con laser de CO,.

Para las incisiones, podemos utilizar un mango de
bisturi frio con hoja curva del n.” 15 o rectadel n.° 11,y
el bisturi eléctrico con punta de Colorado® (fig. 11) o el
laser de CO,, que permiten corte y coagulacion para
controlar el sangrado. Recordamos que hay que tener
presente que, al utilizar el bisturi eléctrico monopolar, se
ha de apagar la fuente de oxigeno para evitar llamaradas
que puedan producir una quemadura facial. También
aconsejamos disponer de una pinza bipolar conectada al
equipo de electrocoagulacién para ayudar al control del
sangrado, asi como un aspirador que mejore la visibilidad
en circunstancias de sangrado. Las gasas y bastoncillos
de algodén (hisopos) ayudan también al secado del
sangrado para mejorar la visibilidad. Los hisopos que se
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van a utilizar en el quiréfano son previamente esterili-
zados con la autoclave (vapor), y son de gran utilidad en
cirugia de blefaroplastia para realizar una diseccién roma
y cuidadosa de los tejidos blandos. Aconsejamos disponer
de una placa de hielo envasado en una bolsa estéril de
pléstico sobre la mesa quirdrgica para colocar sobre ella
gasas humedas que mejoran la hemostasia intraopera-
toria.

Figura 11. Unidad de electrocirugia, que puede ser conectada a
una pinza bipolar o a una punta monopolar para coagulacién y
corte.



Es importante conocer los diferentes tipos de agujas y
sus ventajas e inconvenientes: las agujas de seccion trian-
gular (aguja cortante convencional) presentan el borde
cortante a lo largo del diametro inferior del circulo; las
agujas espatuladas son planas con bordes afilados, de
manera que penetran superficialmente de forma segura
en una superficie como el tarso; y, por ultimo, las aguas
cilindricas, que son de secciéon redonda y bordes no
cortantes con punta afilada, se aconsejan para el tejido
laxo. Por otro lado, el cirujano ha de seleccionar el
didmetro de la aguja. La mas habitual en oculoplastia es
la sutura de % de circulo; la sutura de 2 circulo es de
utilidad en maniobras de sutura en espacios pequefios; o
la de % de circulo se utiliza con poca frecuencia®.

Los medios de magnificaciéon e iluminacién son funda-
mentales para poder llevar a cabo una técnica de disec-
ci6én cuidadosa. El microscopio de campo amplio que
utilizan en cirugia de otorrinolaringologia es el ideal; en
su defecto, un microscopio oftalmolégico a minimo
aumento puede ser de gran utilidad, aunque es aconse-
jable adaptar una lente de 250 mm en el objetivo del
microscopio (en lugar de la de 175 mm que habitualmente
lleva). El microscopio, a su vez, nos ayudara a poder
grabar las cirugias con facilidad. Las telelupas y una
fuente de iluminaciéon de techo nos permitiran trabajar
con la visualizacién de un campo mas amplio a menor
magnificacion. Es aconsejable utilizar las telelupas de
2,5-3 aumentos con fuente de luz incorporada® (fig. 12).

Figura 12. Medios de magnificacion e iluminacion.
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Precauciones intraoperatorias

No hay un protocolo estandarizado que determine el
riesgo de sangrado en cirugia oculofacial. Para disminuir
el riesgo del sangrado intraoperatorio, hay que tener en
cuenta su localizacién anatémica (si se traspasa el septo
orbitario, la proximidad a grandes vasos, si la localizacion
anatémica permite una cauterizacion accesible, etc.) y,
para el riesgo de sangrado posoperatorio, valorar la condi-
ci6n de la herida, la manipulacién de los tejidos durante
la cirugia y su perfusiéon sanguinea. Los procedimientos
quiruargicos en los que se hace una diseccién profunda
por detras del septo orbitario como la blefaroplastia, la
correccion de ptosis, la cirugia orbitaria o lagrimal tienen
un mayor riesgo de pérdida visual por hemorragia retro-
bulbar®.

Cada vez mas, se esta introduciendo el uso del 4cido
tranexamico (TXA; del inglés, tranexamic acid) y su versa-
tilidad en cirugia oculoplastica con el fin de mejorar el
control de la hemorragia peroperatoria. Los farmacos
antifibrinoliticos se dividen en los de origen natural, como
la aprotinina, y los de origen sintético, como el TXA, el
acido e-aminocaproico y el acido paraaminometilben-
zoico.

El TXA es un farmaco que se ha utilizado en diversas
especialidades médicas, incluyendo Gltimamente la cirugia
plastica facial, por lo cual, los cirujanos oculoplasticos nos
hemos familiarizado con su uso para reducir el riesgo de
equimosis y hematomas posoperatorios. Su funcién es la
de inhibir competitivamente la activacién del plasminé-
geno a plasmina. También es un inhibidor competitivo
del activador del plasminégeno tisular. Bloquea los sitios
de unién a la lisina del plasminégeno, lo que da como
resultado la inhibicién de la activacién de este y la unioén
a la fibrina y, por lo tanto, el deterioro de la fibrindlisis.

Ademas, puede inhibir directamente la actividad de la
plasmina, pero se requieren dosis mas altas; todo esto con
la finalidad de disminuir el sangrado perioperatorio y
posoperatorio inmediato, para lo cual, se puede adminis-
trar por via oral, intravenosa, intradérmica, intramuscular
y topica durante la cirugia, con efectos secundarios
minimos. Su distribucién es por todos los tejidos del
cuerpo y su semivida plasmatica es de 120 min®"%.

Sin embargo, es importante destacar que el uso del
TXA debe ser cuidadosamente considerado por el ciru-
jano y adaptado a las necesidades especificas de cada
paciente, ya que puede haber riesgos asociados a su uso,
como la posibilidad de coagulacion excesiva. Por lo tanto,
su administraciéon y dosificaciéon deben ser adecuadas y
supervisadas por un profesional médico capacitado, ya
que este es el agente antifibrinolitico mas potente (siendo
hasta 10 veces mas potente que el acido e-aminocaproico)*.
La aprotinina fue retirada del mercado norteamericano,
dada la toxicidad cardiovascular y renal que producia®.

En la préctica quirtargica oculoplastica, se pueden
administrar por las siguientes vias:

* Intravenosa: 1 g en cirugias orbitarias, dacriocistorri-
nostomia, cirugias de reconstrucciones palpebrales de
larga duracion o blefaroplastia inferior.
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Local: extraer 0,2 mL de TXA (100 mg/mL) y utili-
zarlo en 10 mL de solucién salina para luego inyectar-
lo localmente en el tejido que se va a intervenir. Otra
alternativa de dilucién para la administraciéon local es

utilizar 2 mL de lidocaina con epinefrina al 2% (anes-
tésico local de accion rapida), 2 mL de bupivacaina
(anestésico local de accion prolongada), 1 mL de TXA
(100 mg/mL) y completar hasta obtener 10 mL de la
solucion con bicarbonato de sodio al 7,5 %. Con dicha
solucion, se obtiene un rapido inicio del efecto anesté-
sico y mayor duracion, siendo mas confortable para el

paciente el proceso de la infiltracién anestésica (fig. 13).

sobrante

Fare

Figura 13. Dilucién para administracién local: 2 mL de lidocaina
con epinefrina al 2% (anestésico local de accién rapida), 2 mL de
bupivacaina (anestésico local de accién prolongada), 1 mL de
4cido tranexamico (100 mg/mL) y completar hasta obtener 10 mL
de la solucién con bicarbonato de sodio al 7,5%. Con dicha solu-
cién, se logra un rapido inicio del efecto anestésico y mayor du-
racion, siendo mas confortable para el paciente el proceso de la
infiltracién anestésica.

» Tépica: se procede a humedecer una gasa o hisopo de
algodén en una dilucién de 1 vial de 5 mL de TXA
(100 mg/mL) en 10 mL de solucién salina y esta se
aplica topicamente durante el transcurso de la cirugia.

En 2017, Arantes ef al. estudiaron la eficacia del TXA
en el sangrado intraoperatorio, el edema palpebral poso-
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peratorio y la equimosis periorbitaria en rinoplastia,
administrando 10 mg/kg por via intravenosa antes de la
intervencion quirtrgica; sus resultados mostraron que las
diferencias en los niveles de hemoglobina y hematdcrito
medidos en el pre- y posoperatorio fueron significativas
y, ademas, tuvieron un efecto estadisticamente significa-
tivo en el edema palpebral, la equimosis periorbitaria y
la satisfaccién del cirujano®™*.

El TXA se puede utilizar de manera segura si no
presenta las siguientes contraindicaciones:

* En pacientes con hemorragia subaracnoidea, por riesgo
de edema cerebral e infarto cerebral.

* En pacientes con coagulacion intravascular activa.

* En pacientes con reacciones de hipersensibilidad graves
al TXA o cualquiera de los ingredientes. A su vez, hay
que tener en cuenta las advertencias de no administrar
concomitantemente con el factor IX por el riesgo de
trombosis, el riesgo de convulsiones y las reacciones de
hipersensibilidad, y las reacciones adversas mas
comunes son nauseas, vomitos, diarrea, dermatitis alér-
gica, mareos, hipotension y eventos tromboembdlicos.

Antes de cualquier procedimiento quirdrgico, es funda-
mental analizar todos los aspectos del tratamiento,
incluidos los medicamentos utilizados y sus posibles
efectos secundarios con el paciente.

Alta del paciente

Al acabar la cirugia, aconsejamos limpiar la herida con
suero fisioldgico y aplicar un ungiiento de pomada oftal-
mica antibiética dentro del ojo y sobre la herida. El
empleo de un parche compresivo o no es opcional. Si se
desea aplicar frio local en el posoperatorio inmediato,
aconsejamos un parche ocular delgado. El frio no se apli-
cara mas de 10 minutos seguidos para no limitar la perfu-
si6n de los tejidos, de hecho, su uso en el posoperatorio
es controvertido.

Antes de sacar al paciente del area quirtrgica, ha de
realizarse la verificacién de «Salida» recomendada por
la OMS que comentamos anteriormente, especificando
st ha habido algtin cambio en el plan quirtrgico, si se ha
producido alguna incidencia y si el recuento de consumi-
bles esta completo.

Al alta del ingreso del paciente en planta o box posqui-
rurgico, aconsejamos despedir al paciente con instruc-
ciones claras verbales y por escrito en el informe de alta
sobre los signos de alarma, el tratamiento y los cuidados
posoperatorios ya mencionados anteriormente.
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Jocelyne Kohn Bitran

La ecografia Doppler color de alta resolucion (ED) se ha
convertido en una herramienta indispensable en el arsenal
diagnostico-terapéutico de la medicina estética y el reju-
venecimiento facial. De la mano con el gran desarrollo
de la industria y la acelerada formacién de nuevos inyec-
tores, hemos visto un explosivo desarrollo del mercado
cosmético en los tltimos anos. Asi como crece el interés,
aceptacion y numero de procedimientos inyectables reali-
zados a nivel mundial, también comprendemos mejor el
comportamiento de estos diferentes productos, sus efectos
adversos y complicaciones. Siendo el area periocular
particularmente sensible y la que presenta sintomas y
signos significativos de forma mas frecuente y relevante,
son los subespecialistas en oculoplastica y rejuveneci-
miento facial quienes se enfrentan al manejo de casos
cada vez mas complejos.

Es en este contexto en el que la aplicacién de la ED en
la evaluacion del paciente, el tratamiento y el manejo de
complicaciones ha revolucionado la practica clinica,
permitiendo una aproximacién mas precisa y personali-
zada a cada caso, ya sea trabajando en conjunto con un
ecografista o capacitandose en su uso.

Equipos disponibles en el mercado
y sus ventajas

Existen en el mercado varios equipos de ED de alta reso-
lucién que utilizan frecuencias sobre los 15 MHz o,
incluso, 20 MHz que pueden utilizarse para el estudio de
la anatomia facial y periocular. Estos varian en términos
de caracteristicas, funcionalidades y valores, pero todos
ofrecen la ventaja de proporcionar imagenes detalladas
en tiempo real de las estructuras tisulares superficiales y
vasculares, permitiendo identificar claramente los planos
y analizar el flujo sanguineo de los vasos pequenos y deli-
cados de la cara.

Por un lado, estan los equipos considerados «top de
linea», como, por ejemplo, Voluson™ E10, Aplio 1900 y
LOGIQ™ E10, que ofrecen una calidad de imagen
excepcional, amplia variedad de sondas, tecnologias avan-
zadas de procesamiento de imagen y herramientas de
analisis sofisticadas. Estos son ideales para aplicaciones
clinicas complejas, sin embargo, por su elevadisimo coste,
tamano y curva de aprendizaje, son de dificil acceso para
la practica clinica tradicional.

Por lo anterior, los equipos portatiles e inalambricos de
bajo coste como, por ejemplo, Clarius o Butterfly 1Q) ,

Ecografia Doppler en el
rejuvenecimiento facial y periocular

ofrecen una alternativa mas econémica y conveniente
para el contexto estético. Estos dispositivos son mas
pequenos, ligeros, faciles de transportar e intuitivos.

Incorporacion de la ecografia
Doppler en la practica clinica

Con la creciente masificacion de equipos y acceso a cursos
de capacitacion, el uso de la ecografia se ha globalizado,
convirtiéndose en una herramienta valiosa y versatil.
Desde su introduccién en el campo del rejuvenecimiento
facial hace mas de 15 afios, hoy en dia, se ha convertido
en una verdadera «tendencia» entre inyectores y cirujanos
que buscan minimizar riesgos y tratar complicaciones de
forma éptima.
Entre sus usos, destacan:

a) Estudio de la anatomia facial, variantes anatémicas y
mapeo vascular previo a la inyecciéon de neuromodu-
ladores, rellenos faciales, bioestimuladores, hilos, etc.

b) Inyeccién ecoguiada de relleno en zonas de riesgo.

¢) Diagnéstico e identificacion de rellenos antiguos.

d) Estudio, diagnostico y seguimiento de complicaciones
por rellenos.

e) Inyeccién guiada de hialuronidasa.

Evaluacion del paciente

Existe debate hoy sobre la indicacion universal de evaluar
con ED a todo paciente antes de un procedimiento de
rejuvenecimiento facial. Sin embargo, incluso sin una
evidencia concluyente de que un examen ecografico
previo aumente el éxito y seguridad de los procedimientos
inyectables, no hay duda alguna sobre su capacidad
inigualable para evaluar en detalle la anatomia y los vasos
faciales, y de como esto es fundamental en el manejo de
pacientes con complicaciones.

Segtn Calomeni ¢t al., es en la zona periocular y en los
rellenos del surco nasoyugal o tear trough donde la evalua-
cion ecografica adquiere un papel protagonista. La ED
permite definir las estructuras perioculares con gran
detalle, distinguir las tres laminillas palpebrales, y evaluar
de forma dinamica su amplitud de movimiento y su inte-
raccion. También muestra los limites del reborde orbi-
tario, el septo orbitario, las bolsas grasas y el globo ocular.
Nos permite entender i vivo el surco nasoyugal, distinguir

81




Principios médicos y quirurgicos en rejuvenecimiento periocular

los compartimentos grasos superficiales y profundos,  estructura ligamentaria, pudiendo, asi, identificar va-
reconocer el sistema musculoaponeurético superficial — riantes anatémicas de cada paciente (figs. 1 y 2).

(SMAS), la grasa retroorbicular (ROOT; del inglés, retro- Ademas, la ED es til en la evaluacion de la calidad de
orbicularis oculi fat), los musculos de la mimica y todala  lapiel, y del grosor y la distribucién de los tejidos blandos,

Figura 1. Detalle de la anatomia periocular superior con ecografia Doppler (GE, Sonda de 15 MHz). Se observan las estructuras vasculares
con gran detalle. La exploracion del parpado superior en relacion con la ROOF puede estudiarse durante el movimiento de supra- e infra-
version.

ROOF: grasa retroorbicular (retro-orbicularis oculi fat).

Figura 2. Anatomia ecografica del reborde orbitario inferior desde el canto nasal al medial, mostrando las estructuras vasculares y los
planos del surco nasoyugal y unién palpebromalar. Puede visualizarse el limite orbitario a nivel del septo, por dentro del cual se encuentra
la grasa orbitaria.

SOOF: grasa suborbicular (del inglés, suborbicularis oculi fat).
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permitiendo incluso tomar mediciones, informacién
adicional importante tanto para la seleccién del trata-
miento mas adecuado para cada paciente como para
realizar el seguimiento.

El uso para identificar los vasos sanguineos arteriales y
venosos, su ubicacion y flujo y seguir su trayecto es crucial
para la planificacion del tratamiento, ya que ayuda a
detectar variantes anatémicas y evitar la compresion o
inyeccién intravascular y la eventual isquemia (fig. 3).

Reconocer los rellenos resulta especialmente importante
a la hora de evaluar a un paciente que cursa con una

complicacion o planificar una cirugia. Basandose en los
patrones ecograficos, es posible identificarlos, saber si son

Ecografia Doppler en el rejuvenecimiento facial y periocular

permanentes o0 no permanentes, y conocer su arquitec-
tura, posicién y reaccion en el tejido circundante (fig. 4).

Tratamiento

Una publicacién reciente de De Sousa et al. explora las
imagenes caracteristicas de los rellenos y complicaciones
asociadas a los procedimientos estéticos faciales, resal-
tando el papel de la ecografia en la prevencién y manejo
de complicaciones, mientras que estudios previos dirigidos
por Schelke et al. y Li et al. demuestran cémo la ecografia
puede mejorar la precision de las inyecciones de toxina

Figura 3. A) Inyeccion de acido
hialurénico en la fosa temporal
utilizando una canula de 23 Gen
el plano interfascial. B) Con eco-
grafia Doppler (ED), se comprue-
ba la ubicacion adecuada de la
canulay se observa la inyeccion
del producto, que produce ex-
pansion del plano. C) Inyeccion
de 4cido hialurénico en la fosa
temporal utilizando la aguja en
el plano profundo preperiéstico,
1 cm por debajo del tend6n con-
juntoy 1 cm por detras del re-
borde orbitario. D) Se observa
con ED la ubicacién del relleno
superficial y profundo, y se com-
prueban laindemnidad y el flujo
vasculares.

Figura 4. A) Aceite de silicona: patrén caracteristico de «tormenta de nieve» amorfa con bordes mal definidos que infiltra los tejidos y
produce una barrera acustica con sombra que impide ver los tejidos subyacentes. B) Acido hialurénico: acumulaciones de vacuolas o
nédulos anecogénicos rodeados por un halo hipoecogénico. Estan sobre el reborde 6seo malar del surco orbitario inferior y senalados
con flechas, ocupando el espacio entre el septo y grasa orbitarios y la grasa suborbicular (SOOF; del inglés, suborbicularis oculi fat). El halo
se produce por la hidratacion periférica o edema del gel y la inflamacién del tejido circundante. C) Policaprolactona (PCL): textura mixta
por la hiperecogenicidad de las microesferas de PCL de alta reflectividad e hipoecogenicidad en las zonas del gel base de carboximetilce-
lulosa. Los limites son bien definidos por su limitada capacidad de distribuirse en los tejidos. D) Hidroxiapatita de calcio: pequenas areas
hiperecogénicas correspondientes a las particulas de calcio con aumento de la ecogenicidad de los tejidos circundantes por la inflamacion
reactiva a su alrededor. La formacién de nuevo colageno se observa como zonas hiperecogénicas.
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botulinica y rellenos dérmicos, al visualizar los musculos
y tejidos blandos durante los procedimientos de rejuve-
necimiento facial. La ED se utiliza como guia intraope-
ratoria para localizar y evitar estructuras vasculares
importantes, minimizando, asi, el riesgo de complica-
ciones como hematomas y lesiones nerviosas. Permite al
médico realizar inyecciones precisas de materiales de
relleno o toxina botulinica, garantizando resultados
optimos seguros y mas naturales.

Ademas, la ED puede utilizarse para evaluar la distri-
bucién adecuada de los materiales de relleno, su integra-
cion con los tejidos circundantes y duracion en el tiempo;
lo que ayuda a predecir y optimizar los resultados a largo
plazo (figs. 5y 6).

Manejo de complicaciones

Autores referentes en el tema como Lin et al. y Lim et al.
estan de acuerdo en la importancia del uso de la ecografia

en el diagnéstico y manejo de complicaciones como la
migracién tardia de rellenos dérmicos y el sindrome de
sobrellenado facial. Identificar, cuantificar y localizar estos
rellenos permite planificar un adecuado plan de trata-
miento, aplicar hialuronidasa en forma mas dosificada,
predecir resultados y plantear expectativas mas contro-
ladas al paciente. A pesar de ser dependiente del operador,
la ED junto a la resonancia magnética nuclear han permi-
tido definir la larga y quizas permanente duracién de
estos rellenos faciales.

En caso de complicaciones vasculares, la ED constituye
una valiosa herramienta para su diagnodstico oportuno y
manejo adecuado. Permite al médico hacer el diagnostico
diferencial entre hematoma y oclusiéon vascular, evaluar
la extension de la isquemia y tomar decisiones terapéu-
ticas rapidas y precisas. La inyeccion guiada de hialuro-
nidasa bajo visualizacién ecografica es una forma eficaz
de recanalizar el flujo sanguineo (fig. 7).

Noell y Weiss proponen el uso de ED para localizar la
arteria angular y evitar inyecciones intravasculares en el
surco lagrimal. Sin embargo, llevar esto a la practica

Figura 5. Anatomia dinamica de los musculos de la glabela con estudio ecogréfico (Clarius L20). Se observa el movimiento de los tejidos
durante la mimica desde la mirada relajada (A) hasta la contraccion maxima (B). Las lineas de color marcan la ubicacion del transductor
para captar laimagen a continuacion: C) cabeza del musculo corrugador superior; D) cabeza del musculo corrugador inferior; E) musculo
depresor de la ceja; F) cola del corrugador y su insercién cutanea.
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Figura 6. Ay B) Antes y cuatro
anos después de la inyeccién de
acido hialurénico en el surco
orbitario inferior y tercio medio
inferior. Paciente satisfecha con
el resultado clinico y sin moles-
tias. C) Ecografia Doppler del ojo
derecho donde se muestra una
cantidad significativa de relleno
residual ocupando la zona del
surco nasoyugal sobre el rebor-
de orbitario. Se observan vacuo-
las pequenas independientes en
diferentes planos. D) Imagen del
ojo izquierdo donde se visuali-
zan vacuolas hipoecogénicas
mas difusas rodeadas de tejido
hiperecogénico difuso, reaccion
y edema que no interrumpe el
flujo de los vasos.

Figura 7. Recanalizacion vascular. Mujer de 51 afos con antecedente de relleno de &cido hialurénico hace nueve afos y luego cinco afnos
después en el surco infraorbitario, que evoluciona con edema progresivo recurrente, que aumenta con cuadros de alergia rinosinusal. Se
realizan dos sesiones de hialuronidasa con resolucién de los sintomas en el ojo izquierdo. A) Con ecografia Doppler (ED), se evalua la
anatomia vascular del ojo derecho, destacando la falta de flujo en la arteria comunicante transeptal. Se miden 7 mm de distancia entre la
superficie cutdnea y el reborde 6seo. B) Se procede a realizar inyeccion de hialuronidasa dirigida. C) Se confirma flujo sanguineo con ED
y la recanalizacién inmediata del vaso. La paciente evoluciona satisfactoriamente, con resolucién completa del edema y sin producirse
una alteracién secundaria del contorno.

puede ser complejo, se requiere de equipamiento, capa-
citacion y mas tiempo para realizar el procedimiento. Es
necesario definir cudles son los pacientes con mayor riesgo
y que se beneficiarian de este estudio, como, por e¢jemplo,
pacientes con rellenos previos y ectasia vascular quienes
presentan hipervascularizacion e ingurgitacion vascular
o pacientes previamente operados, con traumatismo y
cicatrices perioculares, cuyos tejidos estan mas adheridos
y canular un vaso es en teoria mas facil.

En casos de edema persistente o recurrente, inflama-
cién o noédulos, la ED permite una evaluacion detallada
de sus caracteristicas, muchas veces ayuda a definir
causas o problemas subyacentes potencialmente tratables
y hacer seguimiento del tratamiento, lo cual es de gran
utilidad para desarrollar mejores algoritmos de trata-
miento y eventualmente plantear estrategias de preven-
cion.

Casos clinicos

Granuloma por acido hialurénico

Mujer de 36 afos, con antecedentes de blefaroplastia
inferior transcutanea, que evoluciona con deflacion de
los surcos orbitarios inferiores y retraccién palpebral, por
lo cual se le realiza relleno con acido hialurénico tres
semanas después. Inmediatamente presenta edema signi-
ficativo, eritema y dolor bilateral, cuadro que se maneja
con corticoide y antibidtico por via oral. Desarrolla multi-
ples nodulos sobre el reborde orbitario, que se tratan con
un total de cinco inyecciones de hialuronidasa y dos
sesiones de radiofrecuencia en el transcurso de los
siguientes tres afos, logrando una reduccion del 80 % del
volumen inicial.
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Consulta por noédulos superficiales de consistencia dura
y adheridos al reborde orbitario medial, tres en el ojo
derecho y dos en el izquierdo. Se evaltian los nédulos con
ED vy se procede a inyectar 4000 unidades de hialuronidasa
de origen bovino intralesional bajo visualizacién ecografica
directa, seguido de manipulacién y masaje enérgico.

Las lesiones residuales fueron evaluadas cuatro meses
después con ED vy se decide la exéresis quirargica de los

Grasa
orbitaria

noédulos del ojo derecho por via transconjuntival. La
biopsia mostrd tejido conectivo y muscular estriado con
abundante material baséfilo y proceso inflamatorio
crénico de tipo reaccién por cuerpo extrafio sugestivo de
acido hialurénico. La tinciéon de Gram y el cultivo fueron
negativos. La paciente evolucioné con minimo edema y
equimosis, recuperando un contorno palpebral y simetria
satisfactorios (fig. 8).

orhitaria

Figura 8. A) Imagenes previas a la inyeccion de hialuronidasa. B) Cuatro meses después de la inyeccion hialuronidasa. C) Ecografia Doppler
del ojo derecho donde se muestra la imagen sagital de un nédulo hipoecogénico sobre el reborde orbitario comprometiendo el espesor
palpebral entre el plano septal y orbicular. D) Inyeccién de hialuronidasa bajo visualizacion ecografica. Se observa la aguja adecuadamen-
te posicionada en el interior del nddulo. E) Inmediatamente después de la inyeccion de hialuronidasa, se observa el nédulo fragmentado
y edema difuso. F) Seguimiento a los cuatro meses de la inyeccion de hialuronidasa: se observan nédulos de menor tamafo y se logra
definir el musculo orbicular. G) Plan quirargico. H) Abordaje quirdrgico transconjuntival. ) Pieza quirurgica.

SOOF: grasa suborbicular (del inglés, suborbicularis oculi fat).
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Obstruccion de la via lagrimal por relleno

Mujer de 48 afios con antecedente de relleno del surco
orbitario inferior con acido hialurénico seis afios antes.
Presenta cuadro de epifora del ojo derecho y edema fluc-
tuante periocular de tres meses de evolucion, que se inicia
tras un cuadro de reaccién alérgica periocular.

La evaluacién con ED confirma que el material de
relleno es 4cido hialurénico y se ubica en el espesor del
musculo orbicular y la SOOE el cual se encuentra hidra-
tado y se asocia a un aumento de la vascularizacién.
Destaca la presencia de relleno en contacto con el sistema
canalicular del ojo derecho, con edema de sus paredes y
obliteraciéon de su luz.

Se realiza irrigacién de la via lagrimal del ojo derecho
con hialuronidasa e inyeccién periocular en la zona con
edema. La paciente evoluciona sin epifora y con mejoria
significativa del edema periocular (fig. 9).

Ceguera por acido hialurénico

Mujer de 49 afios que consulta siete dias después de reju-
venecimiento facial en el cual se le inyect6 un total de
1 mL de acido hialurénico de alto peso molecular en las
mejillas, la fosa temporal y la glabela utilizando una
canula de 25 G. Inmediatamente después del procedi-
miento, refiere haber presentado dolor y aumento de
volumen en las zonas tratadas, que se resolvi6 esponta-
neamente. A las 48 horas, presenta vision borrosa progre-
siva del ojo izquierdo, por lo que consulta al oftalmoélogo
al quinto dia y es derivada al especialista de retina por
sospecha de maculopatia central serosa. Al sexto dia,
presenta aumento de volumen, induracién y dolor del
area glabelar y supraciliar izquierda; consulta a su
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inyector, quien le aplica 2000 U de hialuronidasa en las
zonas comprometidas.

Alingreso, la paciente presenta una agudeza visual (AV)
en ¢l ojo derecho (OD) de 20/15 y en el ojo izquierdo
(OI) de 20/80, destacando al examen defecto pupilar
aferente relativo (DPAR) y disminucién a la saturacion
del color rojo del OI, movimientos oculares conservados
y resto del examen oftalmolégico normal. Los vasos a
nivel del dorso nasal se encuentran ingurgitados, y
presenta dolor y tumefaccién a la palpacién en la zona
glabelar, supraciliar y temporal. No se observan cambios
de color ni capilaridad cutanea. Con ED, no se logré
identificar flujo vascular en la zona glabelar, sin embargo,
fue clave para ubicar y caracterizar la localizacién del
relleno residual y los vasos perioculares comunicantes.

Se procedi6 a inyectar hialuronidasa (dilucion: 1500 U/
mL) de forma intravascular, puncionando la arteria facial
a nivel del dorso nasal con una aguja de 30 G. Tras una
aspiracion arterial positiva, se inyectaron suavemente un
total de 0,5 mL y luego se repitié con otros 0,5 mL. La
paciente refirié sentir una mejoria visual inmediata, cons-
tatandose una AV en el OI de 20/60 1 hora después.

Los examenes de angiofluoresceinografia (AFG) y de
tomografia de coherencia 6ptica (OCT; del inglés, optical
coherence tomography) no mostraron compromiso de los vasos
retinianos. La campimetria mostr6 aumento de la mancha
ciega del OI, compatible con la hipétesis de que el cuadro
de compromiso visual subagudo pudiese ser secundario
a un compromiso vascular y, posteriormente, inflamatorio
del nervio optico.

Al control con ED cinco dias después, se observa menos
edema intersticial y mejor visualizacion de los vasos glabe-

lares, supratrocleares y supraorbitarios (fig. 10).

Figura 9. A) Antes de la inyeccion de hialuronidasa. B) Ecografia Doppler (ED) longitudinal de la zona palpebral inferior del ojo derecho a
nivel del reborde dseo orbitario, que muestra los tejidos de la grasa suborbicular (SOOF; del inglés, suborbicularis oculi fat) con pequeios
espacios hipoecogénicos correspondientes a relleno de acido hialurénico. C) Un mes después de la inyeccién de hialuronidasa. D) Imagen
comparativa de ED de los canaliculos derecho e izquierdo. Los tejidos del ojo derecho se encuentran edematosos, las paredes, engrosadas

y la luz canalicular, obliterada.
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Figura 10. A) Ecografia Doppler (ED) inicial que muestra restos de
acido hialurénico y falta de flujo vascular tanto superficial como de
los vasos comunicantes principales. El estudio imagenolégico permi-
tié caracterizar la arteria facial a nivel del dorso nasal y asi realizar la
inyeccidn intravascular. B) Control cinco dias después en el que se
observa la recuperacidn del flujo vascular de los vasos glabelares y
| comunicantes. C) Inyeccion intravascular de hialuronidasa.

Edema persistente posblefaroplastia picaduras de abeja. Consulta un afio después de la inyec-
ci6n de 4cido hialurénico para el tratamiento del surco

Mujer de 38 afios con antecedente de relleno de acido P . . .

P - . ) orbitario inferior. Evoluciona con inflamacién y edema
hialurénico dos afios antes. Consulta seis meses después
de la cirugia de blefaroplastia inferior transconjuntival

con reseccion de bolsas grasas, tras la cual evoluciona con

progresivo de las bolsas grasas, el surco nasoyugal y el
triangulo malar. Ademas, presenta episodios agudos con
. mayor inflamacién, eritema, festones malares, prurito

edema persistente. El aumento de volumen es mayor por ) i P ’ o
las mafianas, con la falta de suefio y la ingesta de sal. ardor, ojo rojo y presion retrobulbar, que asocia a
Al examen, la paciente presenta prolapso de las bolsas
grasas, edema superficial y coloracién azulada o efecto avion. Previamente se le habian realizado tres sesiones

b

Tyndall en el surco nasoyugal. La ED comprueba la de hialuronidasa de origen bovino con un total de 4500 U

alimentos, cremas topicas y, particularmente, a viajes en

presencia de acido hialurénico sobre el surco inferior y el sin incidentes. Después del tratamiento con hialuronidasa,
septo orbitario, que compromete el plano orbicular y se  los episodios disminuyen de intensidad, pero siguen recu-
asocia a grasa orbitaria con cambios inflamatorios y  rriendo en el OD.

edema difuso que altera la definicién de los planos subcu- Al examen clinico, destaca edema cutianeo en la zona
taneo y dérmico. del surco nasoyugal y relleno palpable sobre el reborde

Se realiza inyeccion de hialuronidasa con la intencién  orbitario nasal derecho, 1 mm de retraccién del parpado
de retirar la mayor cantidad de relleno residual posible. superior y queratitis del tercio inferior de la coérnea del

Una semana después, la ED muestra una reduccién signi- - OD, La ED muestra una cantidad significativa de relleno
ficativa del relleno, edema y espesor de los tejidos, logran-
dose ahora definir claramente los planos ecograficamente.

A pesar de una reducciéon en el volumen de las bolsas

grasas, esta no fue suficiente para lograr unos resultados

intraorbitario, localizado en la bolsa grasa central en el
OD y en menor cantidad en el OI, pero en intimo
contacto con el septo orbitario.

L. . ) Dado el antecedente de alergia y la exposicién previa

estéticos adecuados y se procedi6 a realizar una blefaro- . . , .
. .. .., a hialuronidasa, ademas de encontrarse satisfecha con el

plastia transconjuntival con transposicion de bolsas grasas

. . . . contorno y no presentar sintomas en el OI, se decide
para suavizar el contorno y mejorar la simetria. Esta vez

el posoperatorio fue considerablemente menos intenso y r(}eahzar Manejo quirargico del.OD. Se realiza cirugia por
mas rapido, con una resolucién del 90 % del edema V32 transconjuntival y abordaje supraseptal hasta llegar

dentro del primer mes (fig. 11). al reborde orbitario, para luego abrirlo, liberar las bolsas

grasas y dejar salir el relleno residual. Luego, se diseca la
o . e - SOOF 1 1 1 pl -
Acido hialurénico intraorbitario DLy se transponen Jas ,bo 545 grasas al plano subpe
riéstico. La paciente evoluciona satisfactoriamente, reha-
Mujer de 46 afios con antecedentes de uso de lentes de  bilitando el contorno y la simetria y resolviéndose el

contacto, conjuntivitis alérgica crénica y alergia a las  cuadro inflamatorio recurrente (fig. 12).
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Figura 11. A) Edema persistente y
efecto Tyndall seis meses después de
la blefaroplastia inferior. B) Una sema-
na después de la inyeccion de 1500 U
de hialuronidasa periocular. C) Un mes
después de la blefaroplastia secunda-
ria con transposicion de bolsas grasas.
D) Ecografia Doppler en la que se pue-
de comparar el surco nasoyugal antes
y una semana después de la aplicacion
de hialuronidasa.

SOOF: grasa suborbicular (del inglés, subor-
bicularis oculi fat).

Figura 12. A) Preoperatorio. B) Posoperatorio de una semana. C) Ima-
genes ecograficas del ojo derecho donde se muestran multiples de-
positos de acido hialurénico intraorbitario, intraseptales e intramus-
culares en cortes sagitales. En el corte horizontal, se observa un gran
nédulo de relleno retroseptal en la bolsa grasa central.

SOOF: grasa suborbicular (del inglés, suborbicularis oculi fat).
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Aplicacion de hialuronidasa intraorbitaria

Mujer de 32 afios, con antecedentes de hipotiroidismo,

rinitis alérgica y tabaquismo. Historia de cirugia de rino-
plastia e implantes malares 10 anos antes. Durante los
ultimos ocho afnos, habia recibido un total de 7 mL de
acido hialurénico. La primera inyeccién en los surcos
orbitarios fue exitosa, sin embargo, después de la segunda,
presenté aumento de volumen del parpado inferior del
Ol, el cual volvia de forma recurrente hace dos anos.

Al examen fisico, destacaba edema periocular, triangulo
malar y masa movil palpable sobre el reborde orbitario
izquierdo. La glandula lagrimal se encontraba aumentada
de volumen y la conjuntiva presentaba reaccion papilar.
Se inici6 tratamiento topico antialérgico y azitromicina
oral.

El estudio con ED confirmo la presencia de acido hialu-
rénico retroseptal en el OI. Bajo visualizacién ecografica
y previo uso de anestesia topica, se utiliz6 una maleable
metalica especialmente adaptada e introducida por el
férnix inferior para aislar y estabilizar el relleno. Se
inyect6 hialuronidasa intralesional y luego se utiliz6 el
mismo ecografo para realizar masaje vigoroso hasta verlo
desaparecer bajo visualizacion directa.

90

En el control dos meses después, la paciente ya no
presentaba edema palpebral, masa palpable ni episodios
de inflamacion (fig. 13).

Inflamacion de la glandula lagrimal y ojo seco
secundario a acido hialurénico, sindrome

de ASIA (autoinmunitario/inflamatorio
inducido por los adyuvantes)

Mujer de 42 afios que consulta por blefaroplastia superior,
pesadez palpebral, edema periocular fluctuante e infla-
macién recurrente. Tiene antecedentes de ojo seco e
intolerancia al uso de lentes de contacto; es usuaria de
lagrimas artificiales. Se aplica toxina botulinica cada 4-6
meses y relleno de acido hialurénico panfacial cada 12 a
18 meses durante los tltimos cinco afos.

Al examen, destaca piel blanca con eritema, telangiec-
tasias, pigmentacion, edema periocular, prolapso de la
grasa orbitaria y de la glandula lagrimal. A la biomicros-
copia, se observa blefaritis y queratitis punctata. Se indica
tratamiento para la rosacea, ojo seco y suspender los
procedimientos estéticos inyectables para evaluar una

Figura 13. A) Imagenes previas a la inyeccion
de hialuronidasa, donde se observa aumento
de volumen en la bolsa grasa central del ojo
izquierdo. B) Nédulo de acido hialurénico (AH)
inmovilizado por la maleable en contra del
reborde orbitario y el septo. C) Inyeccién trans-
conjuntival de hialuronidasa. D y E) Masaje del
AH utilizando el transductor en contra de la
maleable hasta lograr no ver el relleno.



eventual cirugia palpebral, sin embargo, la paciente no
se adhiere al tratamiento.

Se observa un aumento progresivo del edema y la infla-
macion periocular junto con un aumento en la sintoma-
tologia del ojo seco y la rosdcea cutanea en el transcurso
de los siguientes tres afios.

En el estudio preoperatorio, destaca la prueba de
Schirmer con 2 mm en el OD y4 mm en el Oly, en la
ED, se observan signos de inflamacién croénica de las

Ecografia Doppler en el rejuvenecimiento facial y periocular

glandulas lagrimales compatibles con sindrome de
Sjogren.

Finalmente, se decide realizar cirugia de blefaroplastia
superior con pexia de la glandula lagrimal y la paciente
evoluciona satisfactoriamente, con alivio de los sintomas
de ojo seco y mejoria de la prueba de Schirmer (20 mm
en el OD y 21 mm en el OI a los dos meses posoperato-
rios) (fig. 14).

Figura 14. A) Imagen posterior a la aplicacion de un total de 5 mL de 4cido hialurénico. B) Un afio después, tras una nueva sesién de 1,5 mL
de 4cido hialurénico periocular. C) Dos afos después en el preoperatorio. D) Dos meses después de la blefaroplastia superior mas pexia
de la glandula lagrimal. E) Ecografia preoperatoria de la glandula lagrimal que muestra signos de inflamacién subaguda e hipervasculari-
dad. F) Imagen intraoperatoria en la que se muestra el aspecto de la glandula lagrimal.
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Futuro de la ecografia Doppler
en la oculoplastica estética

La incorporacién de la ED en la practica clinica esta
cambiando el paradigma del rejuvenecimiento facial,
permitiendo una aproximacién mas segura, precisa y
personalizada a cada paciente. A medida que la tecno-
logia continta avanzando, como la inteligencia artificial

que ayuda a la interpretacion de las imagenes o las plata-
formas colaborativas para la discusion de casos clinicos,
se espera que la ED evolucione atin mas, proporcionando
nuevas herramientas y técnicas para mejorar los resul-
tados estéticos y la satisfaccion del paciente.
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Introduccion

La toxina botulinica (TB), botox 0 neuromoduladores (NM)
es un medicamento muy eficaz, versatil y potente, amplia-
mente usado en medicina. Ha supuesto en los altimos
25 afios una revolucién en el campo de la estética facial2

Los musculos de la cara se insertan en la piel, por lo
que su contraccién reiterada provoca la aparicion de las
arrugas de expresion. En la piel joven, estas arrugas dina-
micas se recuperan sin dejar sefales al relajarse los
musculos, pero, con la edad y junto con otros factores
implicados, si no se realiza tratamiento sobre cllas, se
altera la estructura de la dermis y se forman arrugas esta-
ticas. La TB actuard previniendo o tratando la aparicién
de esas arrugas.

La SEME (Sociedad Espafiola de Medicina Estética)
present6 el Estudio de dimensionamaento ¢ impacto soctoecondmico
de la medicina estética en Espaiia en el ano 2021, en el que la
TB se consolida como el tratamiento facial mas deman-
dado por los pacientes y realizado (el 42 % del total) en
las consultas de medicina estética®.

Los cirujanos oculoplasticos debemos formarnos y
conocer bien las técnicas de tratamiento y neuromodu-
lacién muscular en la cara, que tantas satisfacciones nos
daran a lo largo de nuestra practica clinica. En este capi-
tulo, nos centraremos en el tercio superior, y veremos que
el uso de NM nos permitira elevar y/o recolocar la posi-
cién de las cejas, abrir la mirada, reducir las arrugas y
lineas de expresion y conseguir un aspecto mas descan-

sado y relajado. El objetivo siempre sera obtener un resul-
tado natural (fig. 1).

Con frecuencia, lo podemos asociar a cirugias como
blefaroplastias, cirugia de ptosis o cejapexias, y a otros

Neuromoduladores en el tercio superior

muchos tratamientos estéticos en el area periocular, como
reposiciones de volumen con materiales de relleno (acido
hialurénico, hidroxiapatita calcica [HaCal), laser de luz
pulsada intensa (IPL; del inglés, intense pulsed light), laser
de CO,, hilos de polidioxanona (PDO), mesoterapia,
peelings, etc. Gombinar procedimientos potencia los resul-
tados del rejuvenecimiento facial.

Historia

En 1817, Justinus Kerner describe el cuadro clinico de
«botulismo» asociado a paralisis muscular producido por
comer alimentos contaminados por la bacteria Clostridium
botulinum y, en 1920, se aisla la toxina, pero fue en la dé-
cada de 1970-1980 cuando un oftalmélogo, Alan B. Scott
comienza a usar la TB para tratar el estrabismo en huma-
nos. La Food and Drug Administration (FDA) de los Esta-
dos Unidos aprueba Oculinum® (toxina botulinica de tipo
A) para tratar el estrabismo y el blefaroespasmo.

En la década de 1990, los dermatdlogos Carruters
descubren por casualidad la mejoria en las arrugas faciales
y de expresion con el uso de botox y, a partir del afio 2000,
la FDA va aprobando sucesivamente su uso para trata-
miento de arrugas glabelares, frontales y de las patas de
gallo y, progresivamente, los tratamientos con NM se
convierten en el tratamiento estético mas realizado en el
mundo.

Es de esperar en el futuro la aprobacién para muchas
indicaciones en estética facial que hoy se realizan off-label,
como los tratamientos sobre los muasculos maseteros,
platisma, depresor del angulo de la boca o triangular de
los labios (DAO; depresor anguli oris), mentoniano, etc.

Figura 1. Siempre debemos buscar un resultado
natural, sea cual sea la edad del paciente.
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Mecanismo de accion

La TB, obtenida de cultivos industriales de Clostridium
botulinum, es una macromolécula de alto peso molecular,
un polipéptido compuesto por dos partes: una cadena
ligera y una cadena pesada, unidas por un puente disul-

furo y asociadas a un atomo de cinc, que le permiten ser
transportada al interior de la célula nerviosa (fig. 2).

La cadena pesada contiene el terminal C, responsable
de la alta afinidad por la membrana presinptica. Cuando
se fija, se internaliza la toxina por endocitosis. La cadena
ligera cataliza la escisién de la SNAP-25 (proteina
asociada al sinaptosoma), proteina de 25 kDa del complejo
SNARE. Como resultado de ello, las vesiculas neurotrans-
misoras ya no pueden anclarse a la membrana plasmatica,
y la exocitosis de la acetilcolina —es decir, la secrecién
en la hendidura sinaptica— se inhibe. Esto significa que
la transmisiéon del impulso nervioso a la fibra muscular
ya no es posible. Por lo tanto, hay una denervaciéon
quimica parcial y temporal del musculo estriado impi-
diendo la accién muscular, por un mecanismo depen-
diente de la dosis.

Por su alto peso molecular, no atraviesa ni la barrera
hematoencefalica ni la barrera placentaria, aspecto muy
importante, porque nos da un gran margen de seguridad
a la hora de aplicar los tratamientos.

Con el tiempo, se produce una reinervacion, por lo que
la transmision del impulso se repara en parte en tres

meses. La regeneracion progresiva de la placa neuromus-
cular (sprouting) se produce a través de brotes laterales del
axon que sintetizan nuevas proteinas de fusiéon (SNAP-25)
en las sinapsis denervadas®.

La TB no solo actiia sobre las terminales NM, sino
sobre los queratinocitos y fibroblastos; esto provoca un
efecto rejuvenecedor de la piel, mejorando la elasticidad,
la hidratacién y la produccion de sebo’.

Tipos de toxinas

Las toxinas que se usan en medicina estética derivan del
serotipo A, que es el mas potente en humanos. Aunque
todas las TB tienen el mismo mecanismo de accién, cada
laboratorio tiene su propia formulacién y proceso de puri-
ficacion. La industria del botox no para de crecer e inves-
tigar; la idea, sobre todo, es encontrar una toxina que
dure mas tiempo y haga efecto rapido. Todos los articulos
publicados concluyen que, a nivel de eficacia, las toxinas
aprobadas son iguales®®.

Las toxinas actualmente aprobadas por la FDA o con
marcado de la Comunidad Europea (CE) para trata-
mientos estéticos son (fig. 3):

+ Toxina onabotulinica A (onabotulinum toxin A; Vistabel®,
Laboratorios AbbVie/Allergan); como excipiente,
contiene albumina sérica humana.

Toxina precursora Toxina activa

5H ESCOO0H
S—_S @ Zn E 2 S-S "Zn
Cadena ligera
P = de NH,
Protedlisis

Cadena pesada de NH,

Figura 2. Estructura de toxina botulinica.

Tomada y adaptada de: Busaadia MAS, Elshebani AB, Alzardomi RA, Ahmi-
da NHA, Altagouri AAA. Composition and effect of botox injections: a
study awareness of female medical staff in some Benghazi clinics, Libya.
J University Studies Inclusive Res. 2023;16(23):11972-93.

Seroalblimina .
Seroalbumina

OnaBT-A AboBT-A IncoBT-A ProboBT-A DaxiBT-A LetyBT-A

Fabricante AbbVie/Allergan Ipsen/Galderma Merz Evolus Revance Croma-Pharma
Comercial Vistabel Azzalure Bocouture Jeuveau/Nabota Daxi Letybo
Serotipo Al Al Al Al A1l A1l
Peso 900 kDa 500 kDa 150 kDa 900 kDa 150 kDa 900 kDa
. Fosfato de gelatina . Suero salino .
. Suero salino Sucrosa Suero salino Suero salino
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¥

Figura 3. Tipos de toxinas aprobadas por la Comunidad Europea (CE) y la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos.
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+ Toxina abobotulinica A (abobotulinum toxin A; Azzalure®,
Laboratorios Ipsen/Galderma); como excipiente, lleva
albiimina sérica humana y monohidrato de lactosa. Es
la que més difunde’.

* Alluzience® (Laboratorios Ipsen/Galderma), comer-
cializada recientemente, se presenta no liofilizada, sino
en forma liquida, lista para su uso. Se considera «vega-
na», por no llevar ninguna proteina animal o humana,
por lo que esta indicado su uso en alérgicos al huevo y
lalactosa. Tiene un inicio de accién en 24 horas y pare-
ce que dura algo mas de 12 semanas.

* Toxina incobotulinica A (incobotulinum toxin A; Bocou-
ture®, Laboratorios Merz); los excipientes son albtimina
sérica y sacarosa. La particularidad de esta toxina es
que no contiene carga proteica, solo contiene la neuro-
toxina purificada, molécula activa de 150 kD de peso
molecular, por lo que difunde poco en el sitio de inyec-
cién y su carga inmunogénica es minima. Se ha
asociado a menor riesgo de generar anticuerpos'®y es
una opcién buena para pacientes poco respondedores
a otras marcas.

+ Toxina prabotulinica A (prabotulinum toxin 4; Jeuvenau®;
Laboratorios Evolus), obtenida con una tecnologia
patentada de fermentacién anaerobia muy controlada.

+ Toxina daxibotulinica A (daxibotulinum toxin A; Daxxify®,
Laboratorios Revance), aprobada en septiembre de
2022 por la FDA, tiene un péptido estabilizador,
RT004, en vez de albumina sérica. Parece que su efecto
se inicia a las 24-48 horas y dura unas 24 semanas. No
precisa frio para su conservacion. Esta pendiente de
comercializarse en Espana.

* Toxina letibotulinica A (letibotulinum toxin A; Letybo®,
Laboratorios Croma-Pharma); lleva seroalbtimina.

Otras toxinas actualmente en estudio son:

+ Toxina de tipo E -EB-001"": parece que el inicio del
efecto es mas rapido.

Neuromoduladores en el tercio superior

* TB A en presentacién liquida MT10109L'% eficacia
comparable y dura 22 meses desde su preparacion.

Duracion del efecto y resistencias

Una vez inyectada la TB en el musculo, tenemos tres
etapas (fig. 4):

Inicial. Su efecto relajante comienza entre el 2.° y
5.2 dia y su maximo efecto se alcanza a los 10-12 dias.
Maxima. Los musculos tratados alcanzan su maxima
relajacién en 5-6 semanas y comienza a decaer este
efecto a las 12 semanas. Cualquier retratamiento o
correccion del resultado hay que hacerlo antes de la
5." semana'®.

Final. Efecto residual entre 12 y 16 semanas, con varia-
ciones individuales.

Se considera el 100% de accién en 1 cm alrededor del
punto de inyeccion y el 50 % de accién en otros 2 cm
alrededor.

La toxina, al ser una proteina, tiene capacidad inmu-
nogénica y, por tanto, se podrian desarrollar resistencias
a través de anticuerpos neutralizantes. La prevalencia de
anticuerpos neutralizantes, en el conjunto de tratamientos
con TB, por motivos estéticos o neurologicos es muy baja
(0,3-3,5 %). Los estudios realizados reflejan resultados

variables'*!

, pero concluyen que hay que evitar el uso
de dosis altas (mas de 100 U por sesioén) y en tiempos
cortos de aplicacion (menos de 12 semanas).

No obstante, ademas de las posibles causas inmunogé-

nicas, existen otras!”'®

que han de analizarse porque
también tienen influencia sobre la duraciéon del efecto de
la toxina en la musculatura tratada. Las causas no inmu-
nogénicas se pueden minimizar reconstituyendo correc-
tamente la TB, mejorando la técnica de inyeccion (lenta,

intramuscular, bisel inferior) y aplicando la dosis eficaz
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Figura 4. Duracion del efecto de la toxina botulinica.
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para conseguir el efecto deseado (p. ej., los varones,
jovenes, estresados necesitan dosis mas altas).

El Dr. Mauricio de Maio relacioné los tipos musculares
faciales del paciente y la duracion del efecto del NM para
personalizar el tratamiento con NM y lograr resultados
optimos (fig. 5)':

* El modelo cinético es el de aquellos pacientes que
presentan una concordancia entre su expresividad facial
y sus emociones, mueven los muasculos cuando quieren
y que, muy probablemente, solo necesitaran un trata-
miento al afio.

* El modelo hipercinético incluye a aquellos pacientes
que no mueven los muasculos de acuerdo con su mimica;
sus musculos faciales se contraen mas rapidamente. En
este caso, la duracion del tratamiento variara de los
cuatro a los seis meses.

* El modelo hiperténico lo encontramos en aquellos
pacientes que son incapaces de relajar los musculos
faciales, en los que la duracién del tratamiento solo sera
de dos a tres meses.

Eleccion y exploracion del paciente
(tabla 1)

Nos permite valorar las indicaciones, la seguridad, la dosis
y los riesgos para realizar un tratamiento con NM.

Historial médico
Debe recoger:

* Antecedentes personales y familiares.

* Medicacion habitual, incluidas vitaminas y suple-
mentos.

* Alergias conocidas.

* Historial de tratamientos estéticos previos.

Tabla 1. Exploracién previa al tratamiento

Anamnesis, farmacos, alergias,

Historial médico . - .
tratamientos estéticos previos

Estructura ésea, muscular
y grasa

Piel: arrugas estéticas

y dindmicas
Exploracién anatémica Fotoenvejecimiento

Posicion de las cejas

Diferencias entre hombres
y mujeres

Estudio de la mimica

Pacientes con trastornos

Expectativas y perfil S .

siF::olé ico yP dismorficos de laimagen,
P 9 inestables o conflictivos
Consentimiento Instrucciones previas y
informado posteriores al tratamiento

Fotografias y/o video

Exploracion anatémica periocular y facial

Analizaremos y palparemos las estructuras:

Cinético Hipercinético

Estructura 6sea, muscular y grasa.

Estado de la piel: elasticidad y tono, fotoenvejecimiento,

pigmentacién; esto nos permite valorar posibles combi-

naciones de tratamientos (tabla 2).

Posicion de las cejas: st estan altas o bajas y existencia

de dermatocalasia y/o ptosis palpebral o de la ceja;

valorar la simetria; estudiar el ancho de la frente.

Arrugas y mimica del paciente; tenemos que diferenciar

bien los tipos:

— Arrugas estaticas (fig. 6): son depresiones de la piel
independientes de la expresion facial. Se forman por

Hipertonico

Figura 5. Modelos de contraccién muscular segun los criterios del Dr. M. de Maio.
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Tabla 2. Indicaciones para las que no es de utilidad la toxina botuli-
nica

Mejorar la piel con manchas, venitas o exceso de grasa
Estimular la sintesis de colageno o elastina
Tensar la flacidez o descolgamiento

Corregir la pérdida o exceso de volumen o rellenar surcos

la pérdida de colageno y elastina secundaria al enve-
jecimiento, dafo solar y otros factores ambientales o
por gravedad por el peso de los tejidos.

— Arrugas dinamicas o de expresion: son lineas super-
ficiales que se forman temporalmente por la accién
muscular cuando realizamos expresiones faciales
como fruncir el ceflo, sonreir o elevar las cejas. Este
tipo de arruga es el que vamos a tratar con NM.

* Diferencias entre hombres y mujeres (fig. 7): por lo
general, los musculos de la cara de los hombres son mas
potentes que los de las mujeres, por lo que, en su caso,
se suele necesitar mas dosis de bofox y mas puntos de
inyeccion. Las cejas tienen una disposicion mas hori-
zontal sin el efecto «ala de gaviota». La piel es mas
gruesa y sebacea. En varones, hay que mantener la

expresion y no eliminar todas las arrugas, ya que estas

Neuromoduladores en el tercio superior

son mas marcadas y su eliminacion total produciria un
resultado poco natural.

Expectativas y motivacion. Perfil psicolégico
del paciente

Es muy importante hablar y concretar con el paciente lo
que espera del tratamiento vy si el tratamiento con TB es
lo indicado. Muchas veces, los pacientes confunden los
tratamientos estéticos entre si y no saben diferenciar entre
botox y acido hialurénico, por ejemplo... Es importante
explicar bien el tratamiento, en qué zonas se puede aplicar
y qué vamos a conseguir.

Debemos evitar tratar a pacientes con trastornos dis-
moérficos de la imagen e, incluso, perfiles narcisistas o
inestables.

Consentimiento informado e instrucciones

Realizaremos un cuestionario previo de seguridad y
daremos todas las instrucciones para las horas siguientes
al tratamiento (figs. 8 y 9).

Registro fotografico y/o de video

Se realizaran fotografias en estatico y en diferentes gesti-
culaciones. Es muy importante, ya que nos permite
controlar el proceso, la dosis y los resultados de los trata-
mientos (fig. 10).

Figura 6. Arrugas estéticas. Solo mejoraran
parcialmente con toxina botulinica.

Figura 7. A) Ceja femenina. B) Ceja mascu-
lina.
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Figura 8. Cuestionario previo al tratamiento con toxina botulini- Figura 9. Consentimiento informado para tratamiento con toxina
ca. botulinica.

Figura 10. Fotografias y registros en diferentes gesticulaciones (de izquierda a derecha): en reposo, fruncir el cefo, subir las cejas y sonrisa
forzada.

Contraindicaciones

* Alergia o sensibilidad a la TB o a cualquier excipiente

contenido en su formulacién (albamina humana, pro-
Existen diferentes tipos de contraindicaciones al trata-
miento con TB:

teinas de huevo, lactosa, etc.).
* Embarazo y lactancia: aunque el botox, por el tamafio

* Anatémicas: los tratamientos con TB pueden empeorar de sumolécula, no atraviesa la barrera placentaria, se

una preexistente dermatocalasia, ptosis palpebral y/o
de la ceja, laxitud horizontal palpebral, desplazamiento
cantal o ectropion palpebral.

desaconseja su uso, ya que no hay evidencia suficiente
sobre su seguridad en estos casos.

¢ Infeccion activa en la zona del tratamiento.
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* Enfermedades neuromusculares graves, como mias-
tenia grave, esclerosis lateral amiotréfica (ELA) o sin-
drome de Eaton-Lambert, ya que pueden empeorar
los sintomas.

* Tratamiento con firmacos como antibi6ticos amino-
glucésidos, penicilamina, ciclosporina, quinina,
bloqueantes del calcio, que empeoran la accién neuro-
muscular, ya que pueden potenciar el efecto de la
toxina. Se debe suspender su uso una semana antes, asi
como del acido acetilsalicilico, antiinflamatorios no
esteroideos y vitamina E por aumentar el riesgo de
hematoma local.

* Perfil psicoldgico inestable, expectativas y objetivos
irreales, arrepentimiento o miedo a efectos secundarios.
Estos pacientes son dificiles de manejar y suelen quedar
insatisfechos.

Preparacion de la toxina
y tratamiento

Para preparar o reconstituir la TB, siempre hay que
revisar las instrucciones especificas del fabricante de la
toxina que vayamos a utilizar. En general, se presenta en
el frasco como un polvito blanco y se reconstituye dilu-
yéndola con mucho cuidado, sin agitar, en suero salino
estéril al 0,9% con o sin conservantes (fig. 11)%.

La dilucién mas utilizada en estética es 1,25 mL de
suero para ¢l vial de 50 U, con lo que obtendriamos 4 U
de Botox en 0,1 mL, o 10 U Speywood en 0,1 mL en el
caso de Azzalure®.

No hay unanimidad en el tiempo que debe mediar
entre la reconstituciéon y la aplicacidon; aunque, con
Vistabel® y Azzalure®, se recomienda que no pasen mas
de 6-8 horas, hay estudios de estabilidad hasta siete dias
después. Con Bocouture®, el laboratorio indica que la
solucion reconstituida puede conservarse en frigorifico
entre 2 'y 8 °C, durante 24 horas, sin sufrir alteraciones.
La toxina sobrante se deberia desactivar inyectando en
el frasco hipoclorito sodico (lejia) y tirandola en el conte-
nedor de toxicos.

Para realizar el tratamiento, prepararemos la piel del
paciente de la siguiente manera:

* Asepsia de la zona: limpiar con alcohol o clorhexidina.
Valorar si queremos utilizar anestesia topica (yo perso-
nalmente no utilizo).

Figura 11. Preparacién y reconstitucion de la toxina botulinica.

Neuromoduladores en el tercio superior

* Marcado de los puntos que se van a inyectar; estudiar
la mimica del paciente y hacerle gesticular. Debe ser
totalmente personalizado y considerando tanto las refe-
rencias anatébmicas como el objetivo que nos hemos
marcado.

* Inyectar con agujas de 30 a 33 G segun las preferencias,
teniendo en cuenta si la inyeccion es superficial (subcu-
tanea) o profunda (intramuscular), la direccion del bisel
y la direccion de la aguja.

Si inyectamos TB de forma superficial, eliminamos
la arruga que produce el musculo al arrastrar la piel.

* No masajear nunca el punto de inyeccién para evitar
la difusion; solo apretar.

* Las 2-4 horas siguientes al tratamiento, el paciente debe
seguir unas instrucciones, segun el consenso de la
mayoria de los autores®' (tabla 3).

Hay que indicar al paciente que gesticule inmedia-
tamente después del tratamiento; lo que ayudara a una
mejor difusion y fijacién de la fraccién activa de la TB,
alcanzando mayor ntimero de terminales neuromuscu-
lares y contribuyendo a un mayor efecto relajante®.

Tabla 3. Recomendaciones tras la aplicacion de toxina botulinica (TB)

Instrucciones postratamiento

Gesticular y mover los musculos inyectados parece que
aumenta la fijacion de laTB

No masajear ni frotar el area tratada. No usar cascos
No tumbarse ni dormir. Mantener la cabeza erguida
No hacer ejercicio intenso. Hacer actividad normal tranquila

Evitar calor o sol excesivo

Tratamientos en el tercio superior

Tradicionalmente, se habian considerado de forma ais-
lada tres zonas de tratamiento con TB en el tercio supe-
rior de la cara: glabela o entrecejo, frente y patas de gallo,
pero, para obtener los mejores resultados estéticos, se ha
estudiado que es fundamental valorar los musculos como
un complejo biomecanico que contribuyen entre todos a
la expresion facial, ya que el movimiento de cada uno
influye en los demas musculos, por lo que se deben tratar

en conjunto®?,
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Los muisculos del tercio superior de la cara que contri-
buyen a la expresion facial y a la posicion y forma de las
cejas son el musculo frontal, el masculo procer, el musculo
orbicular de los parpados, el musculo depresor superciliar
y el masculo corrugador superciliar (fig. 12)*4%.

Figura 12. Mdsculos del tercio superior. 1: musculo frontal;
2: musculo corrugador; 3: musculo orbicular; 4: musculo précer;
5: musculo depresor superciliar.

Arrugas de la frente
Musculo frontal

El musculo frontal, tinico musculo elevador de las cejas,
es un musculo rectangular subcutaneo; se origina en la

Figura 13. Frontal como Unico elevador del tercio superior.

galea aponeurdtica cerca de la sutura coronal y se inserta
en el arco supraciliar del hueso frontal, interdigitandose
con sus antagonistas: los musculos glabelares y el orbicular
(fig. 13).

Su funcién es elevar las cejas y contribuye a la apertura
de los ojos. Sus fibras verticales causan las lineas horizon-
tales de la frente al contraerse.

Puede haber variaciones anatémicas, que implican
contracciéon con patréon en «V» o patrén continuo hori-
zontal (fig. 14).

Debemos explorarlo en movimiento y en reposo y
definir los limites de seguridad superior (1 cm encima de
la Gltima arruga), inferior (2 cm del reborde orbitario) y
lateral (variacion individual).

Recientemente, se ha demostrado que el frontal tiene
un movimiento bidireccional, con el 60 % inferior
actuando como un elevador de las cejas, y el 40 % supe-
rior como un depresor de la linea del cabello®. El punto
en el que estos patrones de movimiento antagénicos
convergen en la frente se ha denominado la linea de conver-
gencia descrita por el Prof. Cotofana (fig. 15).

Figura 14. Diferentes tipos de musculo frontal, que precisaran diferente forma de inyeccion.
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Figura 15. Margenes de seguridad del musculo frontal. 1: fila de
tratamiento superior; 2: fila de tratamiento inferior; 3: margen
de actividad del musculo frontal; 4: ceja; 5: linea media; 6: lineas
de fusion temporales.

Puntos de inyeccion

Siempre hay que descartar dermatocalasia superior y/o
ptosis palpebral antes de infiltrar el musculo frontal y
buscar efecto relajante con pequefias multidosis, entre 4
y 10 puntos segtn el ancho de la frente, la forma del
musculo y la posicién de las cejas. Para evitar la caida de
las cejas, se debe pinchar a 2 cm del reborde orbitario y
por debajo de la linea de convergencia. En mujeres, el
limite externo no debe sobrepasar el punto de maxima
proyeccién de la cola de la ceja?’.

Dosis

La dosis es de 2-4 U por punto superficial. Puede ser intra-
muscular o subcutanea. Si quedan arrugas por debajo de

Figura 16. Tratamiento de musculo frontal grueso con 3 U por punto.

Neuromoduladores en el tercio superior

la linea de Cotofana, se puede diluir 1/10 y pinchar por
via subcutanea en un segundo tiempo (figs. 16-18).

Arrugas de la glabela o entrecejo

Musculo corrugador superciliar

Se origina en la parte medial del arco superciliar del hueso
frontal, intercalado entre los musculos frontal y orbicular.
Su origen seria profundo, medial e inferior a la cabeza
de la ceja y se extiende lateralmente y mas superficial a
medida que se integra con el musculo orbicular de los
0jos y se inserta en la parte inferior de la dermis. Al hacer
fruncir, se ve el recorrido de los vientres musculares. Puede
tener un patrén corto o largo.

La contraccion es responsable de mover las cejas hacia
abajo y medial y forma las lineas verticales glabelares.

Puntos de inyeccion

Se inyectaria profundo en la cabeza (a 1 cm aproximado
de la cabeza de la ceja) con aguja direccionada hacia
arriba y hacia afuera y un segundo y, a veces, tercer punto
muy superficiales laterales si se ve el hoyuelo de su
contraccion. Debemos localizar la escotadura supraorbi-
taria y evitar inyectar alli.

Dosis

La dosis recomendada es de 4 U en la cabeza del corru-
gador y de 2-3 U en el lateral.

Musculo procer

Es de forma triangular; se origina en el hueso nasal en la
raiz de la nariz y se superficializa insertandose en la piel
de la glabela a nivel del margen superior de las cejas. En
su punto de insercion, sus fibras se interdigitan con el
musculo frontal.

La contracciéon del musculo procer es responsable de
la depresion de la cabeza de la ceja, asi como de las lineas
glabelares horizontales. Siempre hay que valorar «las
lineas de conejo» que suele formar el musculo nasal
asociadas a un musculo précer potente.
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Puntos de inyeccion y dosis

La referencia para inyectarlo seria un aspa que une los
cantos internos con la cabeza de las cejas. Inyectar
profundo entre 2-4 U.

Musculo depresor superciliar

Se origina en el proceso nasal del musculo frontal y se
inserta en la piel del tercio interno de la ceja. Deprime la
cabeza de las cejas. La referencia para inyectar, off-label,
es 1 cm por debajo de la inyeccién del corrugador. La
dosis recomendada es de 2 U (fig. 19).

Varios autores®** han establecido diferentes patrones de
actividad glabelar y su correlaciéon con determinados
puntos de inyeccién y dosis de TB.

No es posible detallarlos en este capitulo, pero se reco-
mienda, sobre todo, el articulo del Dr. Enrique Fernandez
Romero (2023) para personalizar el tratamiento y ajustar
las dosis en cada punto (fig. 20).

Figura 19. Tratamiento de la glabela con 2-4 U por punto.
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Figura 17. Tratamiento en dos lineas altas por enci-
ma de la linea de convergencia para evitar la caida
de las cejas.

Figura 18. Tratamiento en musculo frontal largo y
fino con 2 U por punto.

Arrugas del canto lateral del ojo
o «patas de gallo»

El musculo orbicular de los parpados rodea el ojo dispo-
niendo sus fibras en forma circular, cuya contraccién
ocasiona pliegues radiales lateralmente al canto externo
del ojo. Forma arrugas al sonreir o guifiar los ojos. La
porcién orbitaria lateral suele ser la que necesitamos tra-
tar (fig. 21).

Valoraremos si se produce:

a) Arruga en movimiento, al sonreir o guifiar; estas
mejoran mucho con la TB.

b) Arruga en reposo: implica que ya hay arruga estatica
y se elimina parcialmente, pero la TB es muy atil para
prevenir estas arrugas antes de que aparezcan.

¢) Arrugas sobre el arco cigomatico: suelen ser pacientes
mas mayores o muy delgados y se asocia a laxitud o
flacidez cutanea; las produce el musculo cigomatico
mayor (fig. 22). Hay que tratar con poca dosis esas




Neuromoduladores en el tercio superior

Figura 20. A) Patrén glabelar en «V». B) Patrén
glabelar en «U». C) Patrén glabelar convergen-
te. D) Patrén glabelar en «xomega». E) Patréon
glabelar en «xomega invertida».

Fotografias por cortesia del Dr. E. Fernandez Romero.
Fuente: Fernandez Romero E. Hefestos five. La iden-
tificacion de 5 patrones glabelares son clave para un
tratamiento de excelente respuesta con toxina botu-
linica. Med Estét. 2023;77(4):25-32.

Figura 21. Tratamiento de las «patas de gallo». Marcado del orbicular lateral. Inyeccién de 2-3 U por punto.
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patas de gallo para evitar la «apariencia de Mickey
Mouse», que es una zona plana alrededor del ojo
rodeada de lineas al sonreir.

Figura 22. Diferenciamos las arrugas del musculo orbi-
cular de las arrugas faciales producidas por el musculo
cigomatico.

Puntos de inyeccion y dosis

Trataremos 2-3 puntos con inyecciones muy superficiales
(haboén subcutaneo) a 1 cm del reborde orbitario para
evitar la difusiéon. La dosis es de 2-3 U por punto. Se
deben vigilar los pequefios vasos sanguineos por el riesgo

de causar hematoma en esta zona. Conviene valorar si
hay mucha arruga en abanico larga y realizar algin punto
complementario mas lateral.

Técnicas de elevacion/simetrizacion
de las cejas

Con el envejecimiento, el descenso gravitacional de la
masa de tejidos temporales y la acciéon de la porcion
externa del musculo orbicular, la cola de la ceja, sobre
todo, pierde tono y se vuelve ptosica. Los tratamientos
con TB no van a elevar la mitad temporal de la ceja, pero,
al relajar los musculos depresores de la zona, y si el
musculo frontal tiene fuerza suficiente, tendremos el
efecto de elevacién de unos 1-4 mm?®.

Las cejas pueden modificarse de posiciéon con la TB.
Lo valoramos en conjunto con la fuerza del mutsculo
frontal evitando pincharlo de entrada. Consideraremos
tres partes’': cabeza, ceja central y cola de la ceja:

* Cabeza de la ceja: para elevarla, deberemos tratar todos
los depresores (musculo corrugador y musculo procer)
con las dosis habituales e inyectar 2 U en el musculo
depresor superciliar. Hay que vigilar no inyectar el
musculo frontal circundante para no tener el efecto
contrario.

* Ceja central: su elevacion requiere 2-3 U de botox inyec-
tadas sobre la region central y superior del musculo
orbicular.

* Cola de la ceja: produce el efecto mas bonito al subirla
en mujeres, ya que abre la mirada lateral y acentta la
forma de «ala de gaviota». Se pincharan 4 U en el
orbicular debajo de la cola de la ceja y todo el orbicular
lateral.

Si aumentan las arrugas de la frente, se pueden pinchar
1-2 U en el musculo frontal alto (fig. 23).

Figura 23. Elevacion de 4 mm de las cejas con toxina botulinica y correccién de asimetrias.
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Otros musculos que tratar

Son indicaciones fuera de ficha técnica, se pueden pinchar
bajo criterio del inyector y siempre consensuado con el
paciente.

Musculo nasal

La accién de este musculo forma las lineas diagonales del
puente de la nariz (bonny lines o «de conejito»). Se forman
al entrecerrar los ojos y fruncir el cefio. Estas lineas
pueden empeorar al relajar el muasculo orbicular y las
patas de gallo. Debemos tratarlo de entrada si aparecen
marcadas y vigilar siempre en el repaso. Se tratard con
1-2 U de TB en cada punto lateral muy superficial.

Musculo cigomatico mayor

Si se forman lineas cigomaticas profundas excesivamente
pronunciadas y siempre asociado a tratamientos que
mejoren la flacidez de la zona, pueden tratarse con 3
puntos altos en triangulo de vértice medial con 1-2 U por
punto. Hay que proceder con mucho cuidado por el riesgo
de difusién al musculo elevador del labio superior y al
musculo elevador del angulo de la boca.

Musculo de Riolano

Es un engrosamiento del orbicular pretarsal inferior a
nivel central. Si da una apariencia engrosada al parpado
inferior, se pueden infiltrar 1-2 U en 2-3 puntos en linea.
Se debe vigilar por el riesgo de flacidez y/o lagoftalmos
secundarios.

Musculo pretarsal superior

En casos de ptosis palpebral de 1 mm, puede tratarse con
2 U en la zona central.

Complicaciones de los tratamientos
(tabla 4)

Locales por la inyeccion

Puede aparecer dolor, eritema o hematoma. No suelen
revestir mas importancia.

Exceso de dosis

Puede producir resultados poco naturales, debilidad
muscular excesiva en el area tratada o afectacion temporal
del movimiento (al subir las cejas, ptosis, etc.). Duraran
unas semanas hasta que ceda el efecto de la TB. Parece
que las microinyecciones en el musculo frontal de suero
salino bacteriostatico podrian acortar la duraciéon de la
TB en esta zona y revertir antes el efecto excesivo®.

Neuromoduladores en el tercio superior

Tabla 4. Complicaciones mas frecuentes del tratamiento con toxina
botulinica

Locales: dolor, eritema, hematoma
Exceso de dosis

Asimetria

Difusion no deseada: ptosis palpebral
Cefalea transitoria

Edema palpebral inferior

Arrugas secundarias (estigmas)

Asimetria

Provoca diferencias entre un lado y otro, sobre todo, de
las cejas (efecto de Mefisto) (fig. 24).

Figura 24. Efecto de Mefisto en la ceja derecha.

Difusion no deseada a los musculos circundantes

Si difunde al musculo elevador del parpado superior,
producira ptosis palpebral secundaria vy, si difunde al
musculo recto lateral (normalmente, desde las patas de
gallo), puede producir un cierto grado de diplopia.

La ptosis palpebral (fig. 25) suele producirse por difusién
de la TB al musculo elevador del parpado superior a
través del agujero supraorbitario. El punto mas peligroso
es al inyectar el corrugador lateral, que debe hacerse muy
superficial.

Es una complicacién muy mal tolerada por los
pacientes, ya que puede agravarse con apertura contra-
lateral aumentada (ley de Hering). Puede mejorarse algo
con gotas de agonistas ay, que estimulan el musculo de
Miller como la apraclonidina al 2% (Iopimax®) hasta
que pase el efecto, que suele durar 3-5 semanas.
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E: 1 A vl i el -H-‘E': 1|
Figura 25. Ptosis del ojo izquierdo secundaria al tratamiento con
toxina botulinica.

Es importante en la exploracion previa al tratamiento
haber descartado ptosis palpebral preexistente y debemos
tranquilizar al paciente, ya que esta complicacion se resol-
vera del todo.

Cefalea transitoria

Alrededor del 3% de los pacientes se quejan de dolor de
cabeza las 12 horas siguientes a la inyeccion. La razon
exacta se desconoce.

Edema palpebral inferior

Ocasionalmente, hay pacientes que, varios dias después
de inyectarse NM en la zona de las patas de gallo, notan
un aumento de la retencién de liquido (bolsas liquidas),
sobre todo, por la mafiana al levantarse. Este efecto se
suele producir por la relajacion del orbicular palpebral y
orbitario, que activa, en condiciones normales, el bombeo
de drenaje linfatico o inyeccion directa de toxina sobre
el ganglio linfatico subpalpebral inferior; que esta situado
encima del hueso malar, paralizando el retorno linfatico
del parpado inferior. El efecto suele ser transitorio y, para
minimizarlo, debemos inyectar la toxina totalmente
subcutanea, y el paciente puede dormir durante unos dias
con la cabeza mas elevada o tomar algiin diurético suave.
En estos pacientes, hay que evitar inyectar las patas de
gallo bajas y las dosis altas de TB en esta zona.

Arrugas que empeoran con la toxina botulinica
o «estigmas del botox»

Después de los tratamientos, se producen, por el reequi-
librio muscular, algunas arrugas que pueden evidenciar
que se ha realizado un tratamiento con TB. Se suelen
producir en la nariz, encima y debajo de la ceja lateral,
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la zona frontal superior y verticales en la zona de la ojera.
Es importante identificarlas y corregirlas o mejorarlas
inyectando 1-2 U de TB diluida encima de ellas muy
superficial (fig. 26).

Figura 26. Estigmas de la toxina botulinica. 1: arrugas nasales;
2:arrugas en la ojera; 3: arrugas debajo de la ceja; 4: arrugas sobre
la cola de la ceja; 5: arrugas frontales altas.

Conclusiones para oftalmoélogos

La TB es un medicamento muy ttil para mejorar y reju-
venecer el tercio superior facial, y puede utilizarse
asociado a todas nuestras técnicas quirurgicas y/o a otros
tratamientos estéticos como rellenos faciales, mesoterapia,
laseres, etc.

Debemos tener un amplio conocimiento de la anatomia
y valorar bien las expresiones faciales de forma global y
conjunta para decidir qué musculos implicados debemos
tratar y siempre con dosis ajustadas, siguiendo el principio
de «menos es mas», ya que tendremos la oportunidad de
ajustar y subir las dosis en el repaso del tratamiento que
debemos realizar a los 15 dias.

Tengamos presente que los tratamientos con TB
parecen muy faciles de realizar técnicamente, pero el
objetivo real es embellecer al paciente lo maximo posible
utilizando este tratamiento y eso tiene una curva de
aprendizaje un poco mas larga.

No olvidemos siempre escuchar al paciente y comprobar
si el tratamiento con TB se ajusta a sus expectativas y
deseos; muchas veces, se necesitan tratamientos comple-
mentarios para alcanzar los objetivos y los pacientes
desconocen en la mayoria de los casos el alcance y las
diferencias entre los diferentes tratamientos estéticos.



Debemos explicar bien el coste econémico y la duracién
de este tratamiento.

Yo recomiendo utilizar siempre TB aprobadas por las
autoridades sanitarias. En los préximos meses, se prevé
la aparicion en el mercado de muchas TB de origen ruso,
coreano, etc. por una competencia de precios.

Hay que individualizar los tratamientos en funcién de
la mimica, incluso con el mismo paciente en sucesivos
tratamientos. Se debe tener en cuenta que hay factores

Neuromoduladores en el tercio superior

que hacen que necesitemos mas dosis, como son el sexo
masculino, las razas oscuras, la piel gruesa, el tono
muscular elevado, las personas estresadas, etc.

Espero que este capitulo os haya sido de ayuda. Para
cualquier consulta o consideracién, podéis escribirme a
cdelaguilatrueba@gmail.com.

Gracias a la Dra. Berasategui, coordinadora de este
libro, por la iniciativa y la ilusién en este proyecto y por
contar conmigo para su realizacion.
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César Hita Anton

Introduccion

En la actualidad, el rejuvenecimiento periocular esta
tomando una gran importancia tanto en las consultas de
medicina estética como en las de cirugia palpebral. El
primer paso fue mejorar las arrugas perioculares dina-
micas, con toxina botulinica; luego, las estaticas, con
toxina también, rellenos y procedimientos basados en
dispositivos de luz (laser, luz pulsada), radiofrecuencia o
ultrasonidos. La siguiente etapa fue mejorar el surco de
la ojera o tear trough y el surco palpebromalar o surco
orbitomalar. Esta zona anatémica, facil de identificar, y
no tan facil de tratar, ha sido abordada con rellenos de
acido hialurénico (AH), hidroxiapatita calcica o agarosa.

Necesariamente, el siguiente paso es mejorar otro rasgo
antiestético que puede desarrollarse en orbitas predis-
puestas, por el propio envejecimiento del paciente o en
el contexto de enfermedades o por uso de medicacion: el
surco palpebral superior hundido.

Cambios en la unidad
ceja-parpado superior

La unién del parpado superior con la ceja tiene unas
caracteristicas anatémicas que la hacen tnica.

La piel del parpado superior es la mas fina del cuerpo;
inmediatamente por debajo de ella, esta el muasculo orbi-
cular, y debajo, la grasa ocular retroorbicular (ROOF;
del inglés, retro-orbicularis oculi fat), y el septo orbitario con
su grasa preaponeur6tica mas profunda. Es esta union y
superposicion de elementos grasos la que va a determinar
el aspecto del surco palpebral superior.

Todas estas estructuras determinan que, en el joven, el
parpado tenga un aspecto lleno, que no se vea la orbita,
con una piel elastica y gruesa y unos paquetes grasos bien
posicionados y llenos. Como consecuencia de esto, el
parpado va estar en continuidad con una ceja llena, vién-
dose muy pocos milimetros de piel pretarsal. Cuando la
luz incide en este tipo de parpados, se va a reflejar mas
que crear sombras'.

La pérdida de ROOF (que va a manifestarse como
una ceja mas plana o menos proyectada o un parpado
hundido), la disminucién del volumen o el desplaza-
miento de la grasa preaponeurdtica (p. €j., en las ptosis
aponeurdticas), y el aumento del tamafo de la érbita
(como pasa en el envejecimiento, en el que se produce

Tratamiento del surco palpebral

un aumento del diametro nasal superior-temporal infe-
rior)? son todos motivos para aumentar esa visualizacion
del reborde orbitario, que da un aspecto de surco palpe-
bral hundido.

Si, ademas de estos cambios, la piel se hunde en ese
surco generado por la deplecion de volumen multifacto-
rial, se va a desarrollar lo que se conoce como un «hundi-
miento medial» o A-frame deformaty.

Esto ya fue descrito por Van den Bosch ef al., entre
otros. Estudiaron a 320 hombres y mujeres en grupos
de 10 afios desde los 10 a los 89 afos. Observaron que
la combinacién de un estrechamiento de la hendidura
palpebral por encima de los 40-50 anos de los pacientes
junto con un aumento de la exposicién pretarsal que
aumenta el aspecto vertical del ojo comportaban un
aumento de la percepcién de ojo redondo’.

Y Lambros, en un articulo sobre voluminizaciéon de
cejas, mostro estos cambios. CGomo se puede ver en la
fotografia de la actriz Maggie Smith que acompana al
texto (fig. 1), la luz que refleja en su parpado superior se
ha perdido, para dar protagonismo a la oscuridad del
surco palpebral superior. Ademas, se puede seguir perfec-
tamente el reborde orbitario superior, a excepcion de la
zona mas nasal, donde la grasa medial se conserva,
aunque con cambios en esta piel, que esta elastosica®.

En la figura 2, se observan los cambios que se producen
tras algunas blefaroplastias que pueden remedar a aque-
llos descritos previamente: paciente con luz en el
parpado/ceja, con piel pretarsal expuesta, que termina
con zonas de sombra en «A» en el parpado superior. Tras
la cirugia, es evidente un aspecto global del ojo mas
redondeado por un aumento vertical de la altura del ojo,
secundario a la pérdida de volumen durante la cirugia (a
expensas de grasa y piel resecadas) y a una mayor expo-
sici6n del reborde orbitario.

La figura 3 muestra el resultado de un tratamiento con
AH del surco palpebral superior. La paciente partia de
un A-frame en el ojo izquierdo mas marcado que en el ojo
derecho y el tratamiento busca devolver esa convexidad
al complejo ceja-parpado. Como resultado de esta revo-
luminizacién, el cerebro interpreta que los ojos que se
ven son mas juveniles, al mejorar sus proporciones verti-
cales (se reducen vy, por tanto, dan un aspecto de ojo
almendrado).

Es importante tener un conocimiento de relleno facial
antes de desarrollar la técnica de relleno.
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del reborde orbitario y elastosis cutanea.

Figura 2. Se observan los cambios que se producen tras algunas
blefaroplastias superiores: se genera o se hace evidente una de-
formidad en «A».

Figura 3. Resultado de un tratamiento con acido hialurénico del
surco palpebral superior al mes.
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Figura 1. La actriz Maggie Smith, en la que se pueden observar los cambios en el surco palpebral superior: pérdida de volumen, revelacién

Tomadas de: Maggie Smith - vintage. Wikimedia. Disponible en: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Maggie_Smith_-_Vintage_(trim).jog y Maggie Smith.
Downton Abbey Wiki. Fandom, Inc.. Disponible en: https://downtonabbey.fandom.com/wiki/Maggie_Smith?file=MaggieSmith.jpg

Rellenos faciales

Para mejorar o desarrollar nuestra técnica de relleno del
surco superior, es preciso inicialmente tener unos cono-
cimientos adecuados sobre rellenos faciales. Es muy reco-
mendable, pero no imprescindible, una formacién en
medicina estética facial a través de algunos de los masteres
impartidos por toda la geografia del pais.

Estos productos de relleno tienen la categoria de
«producto sanitario». Esto es cualquier instrumento,
dispositivo, equipo, material u otro articulo utilizado solo
o en combinacién... destinado por el fabricante a ser
utilizado en seres humanos con fines de diagnostico,
prevencion, control y tratamiento de enfermedades o
compensacion de lesiones o deficiencias o investigacion,
sustitucion o modificacion de la anatomia... El producto
sanitario no puede ejercer su accién principal por medios
farmacologicos, inmunitarios ni metaboélicos.

Los requisitos de los productos sanitarios estan reco-
gidos en el Real Decreto (RD) 414/1996, de 1 de marzo,
por el que se regula los productos sanitarios. Deben poseer
el marcado de la Comunidad Europea (CE), con el
numero de organismo regulador (clase IIb o III), y deben
estar etiquetados en espafiol. Ademas, deben estar
anotados en el registro de la Agencia Estatal de Medica-
mentos y Tecnologias en Salud (AGEMED), pudiendo
consultarse dicho registro en caso de dudas.

El acido hialuréonico como relleno de eleccion
en el surco palpebral superior

Es un polisacarido lineal compuesto por multiples
unidades disacaridas idénticas (glucuronato sédico y
N-acetilglucosamina), que es comn para todas las espe-
cies animales, diferenciandose inicamente en el nimero
de cadenas de disacaridos que lo forman. Por lo tanto, se
considera inmunitariamente inerte’. Se estima que las
reacciones de hipersensibilidad se sitan en menos de 1
de cada 5000, en relacién con impurezas en el proceso


https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Maggie_Smith_-_Vintage_(trim).jpg
https://downtonabbey.fandom.com/wiki/Maggie_Smith?file=MaggieSmith.jpg

de fabricacién. Su buena tolerancia junto con sus propie-
dades viscoelasticas y de hidratacién lo hacen ideal como
relleno de tejidos.

Es una molécula hidrofilica e hidrosoluble, al presentar
grupos -OH y -COO~Na*. Su peso molecular (PM) varia
desde 10* hasta 10" Da, con una configuracion variable,
que permite que se pueda cortar para adecuar el tamano
de la particula a lo que se necesita en los usos de diferentes
zonas faciales o corporales.

Tiene un catabolismo rapido, algo que supone un
problema para su uso, siendo la semivida de unas 12 horas
a 3-5 dias®. Por este hecho, los laboratorios tienen que
emplear procedimientos para que el producto pueda
permanecer mas tiempo en la piel.

La produccién en laboratorio ya no se obtiene de origen
animal, sino que es a través de fermentacion bacteriana
de cepas de Streptococcus equii. Por tanto, no se deberia usar
en pacientes con hipersensibilidad a estreptococos o a
bacterias grampositivas. Muchos rellenos llevan también
lidocaina, por lo que hay que hacer una buena anamnesis
previa. Actualmente, hay tres focos de produccién a nivel
mundial, en Estados Unidos, Francia y Japon, desde
donde se distribuye a todo el mundo en polvo liofilizado.
Posteriormente, cada laboratorio tiene patentado su
sistema de hidratacion y conversion en gel y por diferentes
procesos, lo transforman en el AH que se comercializa.

Conceptos que debemos conocer
cuando tratamos a un paciente con acido
hialurénico

Reticulacién o cross-linking

Creacion de puentes intracatenarios cada cinco unidades
disacaridicas gracias a la unién de un agente reticulador
(éter diglicilico de 1,4-butanodiol [BDDE; del inglés,
1,4-butanediol diglycidyl ether| o polietilenglicol [PEG])”. Da
lugar a un gran niumero de uniones quimicas que aportan
estabilidad, pero modifica la molécula, lo que favorece la
activaciéon y produccién de macrofagos, facilitando la
reaccion a cuerpo extraiio. EI AH no reticulado es liquido;
el reticulado es un gel®. Cuanta més reticulacién, mas
rigido es el gel que resiste a la formacion.

Concentraciéon (mg/mL)

Es la cantidad de AH en volumen dentro de la solucién
vehicular acuosa; suele estar en torno a 20-26 mg/mlL.

Tamano de la particula

Cuanto mayor es la particula, mas rigido es el gel, dura
mas en el tejido y mas profundo deberia ser inyectado.

Peso molecular

El PM es proporcional al namero de disacaridos repe-
tidos; los PM de los rellenos de AH varian de 500 a
6000 kDa.

Tratamiento del surco palpebral superior

El AH capta agua, y lo hace en volumen, es decir, con
una proyeccién en la que aumenta el espacio que ocupa.
Al comparar concentraciones equivalentes, por un lado,
moléculas pequefias (de bajo PM) vy, por otro, de una
molécula muy grande (alto PM), el volumen de relleno
final esta mucho mas incrementado en esta dltima. Este
concepto es muy importante para elegir el tipo de pro-
ducto mas apropiado para cada situacion. Por ejemplo,
para la arruga fina, sera recomendable emplear molécu-
las pequenas; para una arruga mediana, una molécula
mediana y con mucha capacidad de reticulacion, o un
estabilizado de molécula pequenia con la capacidad de
lifling media; para zonas de grandes rellenos (pémulo,
mentén), moléculas grandes con altas capacidad de
soporte.

Biocompatibilidad

Ausencia de interacciéon entre el material y los tejidos del
organismo, lo que permite que no sea rechazado. Depen-
dera de la cantidad de agente reticulante y otras modifi-
caciones que pueda tener el producto.

Reologia del 4cido

El tamano de la particula, la concentraciéon del acido y
su reticulacion van a influir en la reologia, es decir, en el
flujo y deformacion del gel. La reologia se va a expresar
por varios parametros, entre ellos, la G* (médulo
complejo) = G4+ G

G’es el modulo elastico del relleno, un parametro
reologico muy usado en medicina estética porque tradi-
cionalmente se ha asociado a la rigidez del relleno,
aunque la G'mide la elasticidad del relleno (la capacidad
de volver a su forma tras aplicar una fuerza tangencial).
Una G'alta contribuiria a elevar el tejido y resistiria
mejor a las fuerzas de deformacién sobre el relleno (en
este caso, las fuerzas de cizallamiento del orbicular
contrayéndose sobre el relleno y las del frontal traccio-
nando de la ceja y parpado superior). Una G'elevada
evita que el relleno se «extienda» fuera del lugar donde
se ha inyectado’.

G"es una medida de la viscosidad. Normalmente, en
los rellenos faciales, G'>>> G

Cohesividad

Es una magnitud fisicamente dificil de medir, que hace
referencia a la capacidad de resistir la segregacion/sepa-
racién en porciones sin perder sus caracteristicas. La
cohesividad aumenta con la reticulacién y la concentra-
ci6n de AH. Una cohesividad baja puede producir migra-
ci6n del relleno. Pero también son mas faciles de moldear
y distribuir homogéneamente. Los AH con cohesividad
alta son mejores para dar volumen en zonas grandes de
pérdida de AH"™.

En la tabla 1, se puede ver un resumen de rellenos
usados habitualmente para tratar tejidos perioculares.
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Tabla 1. Comparativa de algunas de las propiedades reolégicas de algunos de los rellenos perioculares més usados

Acido hialurénico (AH) de uso periocular

Casa Nombre AH % de Médulo G Médulo Captacion
comercial comercial (mg/mL) cross-linking (Pa) viscoso G” de agua (%)
Allergan Volbella 15 159-271 21-39 133
Galderma Restylane 20 549-864 99-185 <100
Belotero Belotero Balance 22,5 41-128 19-82 664
Teoxane Redensity 2 23 1,9-4,0% 114 43 239

Uso de rellenos de acido hialurénico
para mejorar el surco palpebral superior.
Clasificacion del hundimiento del surco superior

Cuando nos enfrentemos al tratamiento de esta zona, es
recomendable tener en cuenta una serie de factores en
funcién de cual sea la zona del parpado que se quiere
revoluminizar, como la clasificacién anatémica del surco
superior.

Habitualmente, encontraremos varios patrones de
parpado hundido. En las figuras 4-6, podemos ver
la clasificaciéon de Morley ¢t al.'', que es muy intuitiva,

]
F?' r.p .t "P

Figura 4. Tipo |. Imdgenes previa y posterior al tratamiento con
relleno.

[ ey
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con imagenes previas y posteriores al tratamiento con
relleno:

* A-frame: hay un claro defecto de volumen en la zona
medial de la orbita (tipo I) (fig. 4).

* Pérdida de volumen difuso en todo el reborde orbitario
superior (tipo II) (fig. 5).

* Pérdida de volumen posblefaroplastia superior (tipo III)
(fig. 6).

» Existe un tipo IV, en el que hay exceso de piel en el
parpado superior y una disminucién de volumen bajo

la ceja asociado.

&

Figura 5. Tipo Il. Imédgenes previa y posterior al tratamiento con
relleno.

Figura 6. Tipo lll. Imagenes previa y posterior al tratamiento con relleno.



Esta clasificacion es sencilla y facil de memorizar. Pero
hay otra clasificacion del envejecimiento periocular que
nos puede ayudar para saber qué pacientes tratar y cuales
no, descrita por Romeo en 2019 tras 500 tratamientos
consecutivos, que podemos ver en la figura 7'%.

El define grupos que se diferencian por la proporcién
entre la piel pretarsal (a la que llama «m») y la del resto
de parpado hasta la ceja (que denomina «N») a la altura
de la pupila:

* Grupo I: es congénito y se define como m > N.

* Grupo II: es un «ojo vacio», donde m = Ny lo subdi-
vide en: Ila si no hay piel sobrante, ITb con piel
sobrante moderada, IIc con piel sobrante intensa y IId
si hay dermatocalasia.

¢ Grupo III: implica un «ojo lleno» y se subdivide en:
IITa si m < N, pero con pliegue palpebral moderado;
y IIIb en caso de ojo lleno con dermatocalasia.

Segtn la clasificacion, se recomienda rellenar a
pacientes de los grupos I, Ila, IIb, Ilc y IIla, ya que, en
estos casos, hay un déficit de volumen, que se puede recu-
perar con los rellenos. En el caso de IId y IIIb, recomienda
blefaroplastia. Para los IId, recomienda blefaroplastia
seguida a los dos meses de relleno del parpado superior.

Técnica de relleno

Es importante ser conservador al iniciar un tratamiento
de surco palpebral superior. Al igual que Liew y Nguyen,
recomiendo hipocorregir'?, ya que el relleno captard agua
y se expandira.

El fin dltimo del tratamiento debe ser intentar crear
una nueva ROOF para remedar la que no existe o se ha
perdido y no dar volumen en el parpado superior.

Algunos autores si recomiendan inyectar en la grasa
preaponeurdtica'*. Lo que si tiene un alto riesgo de malos
resultados estéticos es su inyeccién subcutanea, que puede
provocar bultos visibles o, incluso, una ptosis palpebral'®.

Para empezar la técnica, varios autores recomiendan
infiltrar con una mezcla de mepivacaina al 2% y epine-
frina (adrenalina) en concentracién de 1:100 000 bajo la
cola de la ceja, en un plano preperidstico'.

Hay autores que prefieren aguja, y otros, la canula. La
aguja permite ser mas precisos; ademas, posibilita un
acceso mas facil al plano cuando el volumen de la ROOF
es minimo y la canula seria mas dificil de usar. Pero la
aguja puede provocar hematomas al lesionar vasos'’. En
cambio, la canula permite inyectar con mas seguridad,
dejar depositos mas homogéneos de relleno y disminuye

-

Figura 7. Clasificacion de Romeo de la pérdida de volumen en el surco superior.

Tratamiento del surco palpebral superior

el riesgo de inyeccion intravascular, aumentando la segu-
ridad del procedimiento'®.
A continuacién, se detallan las técnicas con ambas.

Cuando se use la aguja

Varios autores han descrito sus técnicas; aqui se resumen
las que, segtn el autor del capitulo, pueden ser utiles para
el lector:

* Lambros, en 2009*, primero, anestesia la ceja con frio
local y lidocaina al 0,5 o al 0,25 % y epinefrina (usan
epinefrina para producir vasoconstriccion), tras tratar
a varios cientos de pacientes desde 1990, primero, con
grasa y, desde 2005, con AH'. Segtin describe en su
articulo, inyecta con aguja de 30 G en forma de
abanico, depositando muy poco relleno en cada pase.
Empieza lateralmente y se mueve medialmente, y lo
hace en un plano que describe como profundo (subcu-
taneo o ROOF). Inyecta paralelo al reborde orbitario,
mas que en el propio parpado. La presencia de anes-
tesia le ayuda a moldear el relleno. Esta técnica puede
favorecer la aparicién de hematomas. Inyecta de 0,5 a
1,0 mL por lado.

* Liew y Nguyen, en 2011", usan Restylane® y, desde
2006, Juvéderm® ultra. Emplean anestesia topica vy,
posteriormente, utilizan una aguja de 30 G en dos o
tres puntos de entrada con un angulo de 30°, dejando
alicuotas de acido de no mas de 0,1 mL moviendo cons-
tantemente la aguja, usando una media de 0,2-0,6 mL
por lado. Posteriormente, masajean inferiormente el
relleno. Ademas, inyectan en la ceja lateral cerca del
reborde orbitario para conseguir un efecto mas rejuve-
necedor.

* Morley et al.'' también usan la aguja para depositar
alicuotas de 0,1 mL de Restylane® en el plano prepe-
ridstico cerca del reborde orbitario, dejando de media
0,4 mL por lado. Cuando retiran la aguja, masajean la
ampolla sobre el reborde en sentido medial para
mejorar el contorno. Repiten esta maniobra dos o tres
veces, avanzando con cada nueva inyeccion en direc-
ci6n medial. Después de cada inyeccion, piden al
paciente que levante las cejas para moldear el relleno.

* Tansatit ¢t al. hablan de cuatro puntos de inyecciéon
seguros: en el reborde orbitario delante de la troclea (y
no ambos lados de esta, para evitar lesionar las arterias
orbitoglabelares), entre el canto medial y la troclea
(donde hace hincapié en aspirar antes de inyectar), en
el reborde supraorbitario a la altura del medio pupilar
y en el reborde supraorbitario a en un punto medio
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entre la troclea y la linea mediopupilar (fig. 8). En todos
los casos, recomiendan tener como objetivo inyectar
con la aguja apuntando lejos del ojo y contra el hueso®.

Arteria supraos

Arteria
periorbitaria

Emergencia: arteria oftalmica

Figura 8. Puntos seguros de inyeccidn, segun Tansatit et al., te-
niendo en cuenta las estructuras vasculares.

Cuando se use la cénula
Se describe la técnica de los distintos métodos propuestos:

Meétodo preferido por el autor: sin anestesia local antes
de hacer la puncién en la piel con aguja de 23 G. Se
introduce una canula de 25 G/38 mm desde la posicién
temporal, que avanza por un plano suborbicular e intra-
ROOF en direccién medial, evitando profundizar
mucho hacia el periostio para no dafiar o canular los
vasos. Es muy importante no dejar el relleno demasiado
superficial, pues sera muy dificil de homogeneizar y
generara bultos perceptibles a simple vista. El 4cido se
deposita en retrotrazado siempre para minimizar el
riesgo de embolizar vasos (fig. 9). Siempre se pide al
paciente que levante las cejas para asegurar que no

Figura 9. Técnica de inyeccién en retrotrazado con canula de 25 G.
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quedan bultos; se masajea muy intensamente la zona
para moldear el relleno buscando el contorno deseado.
La cantidad que se suele inyectar es menos de 0,5 mL
por lado, recomendando un maximo de 1,5 mL por
lado en ojos muy hundidos (tipo II de Morley o grupo
II de Romeo) con enoftalmos, ptosis secundaria y gran
exposicion del reborde orbitario.

* En el caso de Romeo!'*, recomienda usar cdnula de
25 G/50 mm o 27 G/37 0 40 mm. Se realiza un agujero
de entrada con una aguja de mayor calibre. Se introduce
en el plano de la ROOT y se avanza medialmente en el
plano suborbicular atravesando el septo (fig. 10).

Figura 10. Plano de inyeccién de relleno de acido en la ROOF.

AH: &cido hialurénico; ROOF: grasa ocular retroorbicular (del inglés, retro-
orbicularis oculi fat).

En este caso, se retira la canula dejando bolos de AH.
Suele dejar 0,7-0,8 mL en total y no pasa la barrera de
los 0,5 mL de relleno por lado. Recomienda evitar los
sobretratamientos. Dependiendo del grupo en el que
clasifique el envejecimiento, deja mas o menos relleno.
Revisa a las tres o cuatro semanas.

* Tansatit ¢/ al.°, por su parte, recomiendan una canula
de 22 G que tiene un diametro externo de 0,72 mm
para llegar a la zona deprimida del surco supraorbi-
tario, accediendo desde el punto de inyeccion de la ceja
temporal. Los puntos de entrada para la canula debe-
rian estar cerca del reborde orbitario para evitar que
esta se desvie de un plano preperidstico a subcutaneo.
Como novedad, hablan de dos puntos de entrada para
la canula: uno intermedio entre el canto interno y la
cabeza de la ceja para acceder a la zona mas medial
del surco, y otro entre el canto lateral y la cola de la
ceja para acceder a la zona lateral del surco.

Resultados

Este es un tratamiento con una alta tasa de satisfaccion
en los pacientes (en la experiencia personal del autor, un
99% [169 de 170] de los pacientes esta contentos o muy



contentos) (figs. 11 y 12). Tanto es asi que no es infre-
cuente que los pacientes tengan cierta ansiedad por
perder el volumen que han recuperado. En una serie
pequenia de siete pacientes, Choi e/ al."> publican un 100 %
de satisfaccion con este tratamiento. De hecho, dado que
la piel asiatica es mas gruesa, los resultados son mejores,
ya que tienen menos riesgo de que se note el relleno.

[ ' E S ALY £
Figura 11. Paciente antes y al mes del relleno de surco palpebral
superior con canula usando Restylane®.

Figura 12. Paciente intervenida de blefaroplastia superior un aiio
antes del tratamiento, tres meses después del relleno con Res-
tylane®.

Fotografias remitidas por la propia paciente.

Ademas de dar volumen en la zona hundida, puede
mejorar levemente la posicion relativa de la ceja.

Es un tratamiento que mantiene sus resultados en el
tiempo. Se han descrito duraciones entre uno y tres afios
y medio* 2!, No se sabe el porqué de esta duracion; se

Tratamiento del surco palpebral superior

cree que se debe la relativa inmovilidad de esta zona en
comparacioén con otras como la boca. Dejar bolos de
relleno también puede influir, ya que reduciria la cantidad
de relleno expuesta a la degradacién por la hialuroni-
dasa®.

Los rellenos mas «duros» como los que tienen una G’
mas alta o particula mas grande dan mas proyeccion (p.
¢j., los NASHA; del inglés, non-animal stabilized hyaluronic
acid) que los que tienen menos G'o son menos cohesivos
(como los de Hylacross o CPM [Juvederm® o Belotero®)).

Se dispone siempre de la posibilidad de usar la hialuro-
nidasa, enzima que degradara el relleno en pocas horas.
En la experiencia no publicada del autor, tras 170 casos
bilaterales de relleno desde el afio 2019, se ha tenido que
eliminar el AH en cuatro pacientes, los motivos han sido:
un caso de induracion unilateral que comenz6 a los tres
meses de la inyeccion con el inico antecedente de picadura
de insecto en la cara; dos pacientes con ptosis palpebral
unilateral no detectada previamente, que empeor6 con la
inyeccion del AH; y una paciente a la que no le gustaba
el aspecto de su mirada con los parpados mas rellenos.
Otros autores describen también una tasa baja de insatis-
faccién de sus pacientes. Lambros?! afirma no haber tenido
que disolver por pacientes no satisfechos. Si refiere resolver
bultos menores mediante su masaje o intentar suavizar el
relleno rellenando mas para disimular los bultos.

Complicaciones
Bultos e irregularidades

Esla complicaciéon mas frecuente. Rellenar el surco palpe-
bral de manera homogénea es un reto dificil. En muchas
ocasiones, el relleno no se posiciona donde nos interesa
y pueden quedar irregularidades, que se pueden manejar
mediante masajes enérgicos (Liew y Nguyen en tres
pacientes con bultos leves por colocacion superficial del
relleno describen su resolucion mediante masajes durante
tres semanas'®) en consulta v, si esto no fuera suficiente,
mediante la inyeccion de hialuronidasa. Para evitar esta
complicacion, es muy importante una adecuada seleccion
del tipo de relleno, una técnica de inyeccién correcta y
cierta experiencia en el manejo de rellenos.

Hipercorrecciones e hipocorrecciones

La recomendacién del autor es ser conservador para
rellenar el surco superior. Es mejor inyectar menos
volumen y advertir al paciente que se puede completar
en una segunda sesion de tratamiento separada de la
primera un mes, que tener una hipercorreccién y tener
que tratar con hialuronidasa. Dependiendo del swelling
Jactor (es decir, de la capacidad del relleno de captar agua
y ganar volumen), cada relleno de AH se va a comportar
de una manera distinta y debemos conocer esta caracte-
ristica para saber qué volumen inyectar para conseguir
el efecto deseado. Por ¢jemplo, un relleno con tecnologia
NASHA (Restylane®, Galderma), que tiene un swelling
Jactor en torno a 2, se va a comportar de manera distinta
a otro relleno como Belotero® Balance, con un swelling
JSactor de 14. También la G'va a influir para elegir el
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relleno: una G'alta tiene mayor capacidad de elevar el
tejido, frente una G 'baja, que se extiende mejor horizon-
talmente. Si conocemos las propiedades reolégicas de los
rellenos, elegiremos el mas adecuado para el surco supe-
rior que deseamos tratar.

Ptosis

Hay un porcentaje de pacientes que acuden para rellenar
el parpado superior porque se identifican un surco
profundo, pero que no son conscientes de que este se
presenta como una de las caracteristicas de un parpado
con una ptosis que puede ser o no evidente. Rellenar uno
de estos parpados puede terminar de desencadenar esa
ptosis que habia sido compensada, empeorando el aspecto
del paciente, que va a estar descontento. Por lo tanto, es
muy importante evitar tratar a pacientes con ptosis palpe-
bral, asi como no inyectar muy bajo en el parpado supe-
rior para no aportarle peso.

Edema matutino

Recomiendo advertir a los pacientes que es muy frecuente
que, en los primeros dias posteriores al relleno del parpado
superior, haya edema al despertar. Si el defecto que
corregir es escaso —por ejemplo, un paciente joven con
una deformidad en «A» leve—, este edema matutino
puede ser muy inconveniente, ya que puede dar un
aspecto de parpado muy edematoso y pesado. En otras
ocasiones —sobre todo, en pacientes con 6rbitas muy
visibles que pueden precisar mucho volumen—, este
edema matutino se puede observar como algo positivo,
ya que «completa» o «mejora» el resultado obtenido en
consulta.

Choit et al.”® explican que todos sus pacientes desarro-
llaron leve equimosis y leve edema palpebral superior,
que dur6 entre siete y 10 dias. Probablemente, en este
caso, su técnica influya en este tipo de complicacién, ya
que inyectan mas superficialmente.

Vasculares

Siempre se debe comenzar a advertir que la correccién
del surco superior es, por estudios anatémicos y casos
clinicos publicados, el procedimiento mas peligroso de
todos los procedimientos faciales de relleno.

El mecanismo por el que se pueden tener graves
complicaciones oculares es canular una rama de la arteria
oftalmica, provocando un flujo retrégrado de un émbolo
de AH hacia la arteria oftalmica. Llegado este punto, por
la presion dentro esta arteria, se produce un flujo ante-
rogrado hacia la arteria central de la retina, las arterias
ciliares anteriores o las arterias ciliares posteriores.

Recordemos muy brevemente la anatomia de las arte-
rias en esta zona. La arteria oftalmica emerge de la 6rbita
en el reborde orbitario medial por debajo de la troclea
(en un estudio de Tansatit e/ al., de Tailandia, hasta en el
100 % de los casos®). Se va a dividir en una arteria orbi-
toglabelar superior e inferior (en el 65 % de los casos). La
arteria orbitoglabelar superior puede dar la arteria supra-
troclear y supraorbitaria (en el 37,5 % de los casos). La
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supratroclear ascendera verticalmente hacia la ceja medial
para pasar profunda, intramuscular o superficial al
musculo corrugador. La arteria supraorbitaria dara las
ramas vertical, oblicua y transversa (esta rama sera la que
aporte vascularizacion a la ceja). En un 35 % de los casos,
la arteria supraorbitaria procede de la arteria oftalmica
a través de una escotadura o un agujero. La arteria orbi-
toglabelar inferior desciende a lo largo del reborde orbi-
tario, cruza el canto medial, dando o anastomosandose
con la arteria angular (v. fig. 8).

En otro estudio también de Tansatit ef al. en cadaveres,
en un 37,5 % de los casos, la arteria oftalmica emerge en
forma de una arteria bajo la subtréclea, y otra epitroclear,
que dara las arterias supratroclear y supraorbitarias®.

No solo es importante conocer la localizacion de estas
arterias, sino que es fundamental saber su profundidad.
La arteria supratroclear discurre proxima al reborde orbi-
tario, bajo el muasculo orbicular; se superficializa a la
altura de la depresion superciliar y circula en el mismo
plano de musculo frontal. La arteria supraorbitaria, por
su parte, se sitia muy proxima al reborde orbitario, mas
profunda que la arteria supratroclear cuando emerge por
separado de la supratroclear. Si emerge de la orbitogla-
belar superior, que cruza sobre el musculo corrugador,
se mantiene suborbicular, hasta cruzar el arco supraciliar,
donde circula sobre el musculo frontal.

Para minimizar el riesgo, se supone que siempre que
se utiliza aguja se debe aspirar antes de inyectar, pero
Casabona, en 2015%, ya demostrd que, en ocasiones, los
rellenos son tan viscosos que no se puede ver como refluye
la sangre en la jeringa en caso de haber canalizado un
vaso; de hecho, solo un 53 % de rellenos tuvieron una
prueba positiva a la aspiracion, dejando esta prueba como
algo que no orienta en absoluto al inyector. Tansatit e
al.*® recomiendan que, cuando se inyecte cerca de la
troclea, se comprima esta fuertemente para obliterar
temporalmente el punto de salida de la arteria oftalmica,
a la vez que se inyecta de forma retrograda.

Moon et al. estan también de acuerdo en inyectar de
manera retrograda, sin resistencia en la inyeccion, pero
usando agujas de calibre grande como son las de 23 G o
mayores®.

Ya en 2015%, se publicaron 98 casos de ceguera aso-
ciados a rellenos. Es cierto que las complicaciones ocurren
con mas frecuencia con grasa autéloga, que no tiene
«antidoto». En cambio, en el caso del AH, 30 U de hialu-
ronidasa disuelven 0,1 mL de AH de varios tipos. No
siempre es asi, ya que la capacidad que tiene de metabo-
lizar la hialuronidasa el AH en H,O y CO, dependera
del grado de reticulacién del acido, la estructura tridi-
mensional de este e, incluso, del tiempo transcurrido
desde la inyeccién y la complicacion vascular?®-28,

Otras medidas que pueden aumentar el perfil de segu-
ridad de los tratamientos en esta zona son inyectar con
un ritmo lento, volimenes bajos y, sobre todo, usar una
canula de punta roma.

En caso de usar una aguja, se ha cuestionado si es mejor
que sea grande o pequefia. Si es grande, no es tan facil
que penetre en un vaso pequeflo, pero, si lo hace, es mas
facil que el relleno llegue a la bifurcacién de la arteria



oftalmica®; en cambio, si es pequenia, de tipo 30 G, puede
entrar facilmente en un vaso, sin embargo, cuesta mas
meter el relleno en contra de la presion arterial hacia la
arteria central de la retina.

Complicaciones oculares

A nivel ocular, se pueden encontrar cuadros con una o
varias combinaciones de los siguientes sintomas: pérdida
de visién, dolor ocular, isquemia del segmento anterior,
ptosis palpebral, estrabismo, necrosis cutanea o, incluso,
infartos cerebrales®*.

En un interesante trabajo de Lee y Woo®, se hizo una
revision retrospectiva de los resultados a largo plazo de
una complicacién vascular en pacientes con oclusion de
arteria oftalmica o retiniana en Corea. Los hallazgos mas
frecuentes fueron atrofia retiniana (en el 100 % de los
casos), seguida de atrofia 6ptica y ceguera con vision de
no percepcion de luz (82,4 %), estrabismo (80 %) y
membrana retiniana fibrosa (68,8 %). Otras complica-
ciones con una incidencia por debajo del 35 % fueron:
sinequias posteriores, neovasos en el iris y la papila, atrofia
del iris, catarata, edema corneal o subatrofia del globo
ocular (phthists bulbi). La oftalmoplejia no es tan frecuente;
los pacientes se suelen recuperar bien y solo encontraron
una incidencia del 7,7 %. También describen un 25 % de
incidencia de infartos cerebrales y un 13 % de necrosis
cutaneas.

Concluyen que se debe enfatizar mas sobre la preven-
ci6n que sobre el tratamiento.

Manejo de complicaciones vasculares

Las complicaciones vasculares pueden dividirse en cuatro
grupos: inmediatas (apariciéon hasta 6 horas después de
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la infiltracién), tardias (pasadas las 6 horas), ceguera y
anafilaxis®:

* Inmediatas: hay que parar de inyectar inmediatamente
si el paciente presenta dolor, palidez o blanqueamiento
cutanco. El tratamiento consiste en diluir 1500 U de
hialuronidasa en 5 mL (quedarian 30 U/0,1 mL) y se
inyectan 500 U subcutaneas. Se reevalia a la hora,
pudiéndose repetir el tratamiento. Afadir al trata-
miento acido acetilsalicilico (AAS; 300 mg sublinguales
y 100 mg diarios), dexametasona intramuscular,
ibuprofeno (600 mg cada 8 horas) y revisar al paciente
en 48 horas.

* Tardias: mismo manejo que las inmediatas y afiadir,
prednisolona (20 mg diarios) y amoxicilina-acido clavu-
lanico (875 mg/125 mg) cada 12 horas. Si la embolia
mejorase, se puede anadir al tratamiento diltiazem
(30 mg) y pentoxifilina (400 mg). Si se dispone de ello,
se puede asociar pomada de colagenasa diaria 'y 7-10
dias de camara hiperbarica.

» Ceguera: una vez que hay sintomas visuales, tenemos
90 minutos para minimizar las secuelas. Debemos bajar
la presion intraocular con hipotensores topicos®, orales
e intravenosos, incluso, masaje ocular o descompresion
de la camara anterior. Se pueden inyectar 800 U de
hialuronidasa retrobulbar sin haber evidencia de su
efectividad®. Asociar al tratamiento hipotensor AAS
(300 mg sublinguales cada 24 horas), dexametasona
intramuscular*' e ibuprofeno (600 mg cada 8 horas).
No hay evidencia en cuanto al uso de vasodilatadores.

* Anafilaxia: epinefrina (1 mg/mL), dexametasona intra-
muscular, hidrocortisona intravenosa, salbutamol inha-
lado y prometazina (2 mL intravenosos).
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Introduccion

Las ojeras hundidas son una preocupacion estética comin
que afecta a individuos de diferentes origenes étnicos y
edades, teniendo un impacto significativo en la percepcion
del bienestar y la vitalidad. Esta condicién es un frecuente
motivo de consulta en especialidades como la medicina
estética, la dermatologia y la oculoplastica. Caracterizadas
por una depresién o hundimiento en la zona infraorbi-
taria, las ojeras pueden estar acompafadas de hiperpig-
mentacion, vasodilataciéon y adelgazamiento de la piel
circundante, lo cual contribuye a un aspecto de fatiga y
envejecimiento, que puede afectar considerablemente a
la autoestima y la calidad de vida de los pacientes'.

En los Gltimos afos, el tratamiento de las ojeras
hundidas con 4cido hialurénico (AH) ha ganado popu-
laridad (fig. 1). La adecuada seleccion del paciente, la
eleccion apropiada de los productos y la aplicacion de
técnicas avanzadas de inyeccion son fundamentales para
lograr resultados 6ptimos y minimizar los riesgos. Dada
la complejidad anatémica de esta area, que incluye una
delicada estructura osteomusculotendinosa, vascular y
linfatica, es crucial realizar cualquier procedimiento con
meticulosidad y precisién®.

Tratamiento del parpado inferior
con acido hialurdnico

Johnny Castellar-Cerpa y Jorge Peraza-Nieves

Este capitulo se centra en enfoques para restaurar el
volumen en la zona infraorbitaria mediante relleno con
AH. Se abordaran la anatomia relevante, técnicas de
tratamiento, las posibles complicaciones y su manejo efec-
tivo.

Anatomia

En 1932, Whitnall describi6 por primera vez la depresion
del parpado inferior como un intersticio fascial fijado al
hueso. Desde entonces, se han descrito multiples expli-
caciones anatomicas del canal lagrimal™. Para una mejor
comprension de esta area, haremos una descripciéon
anatomica funcional de sus componentes.

Musculo orbicular de los parpados

En su parte medial, el musculo orbicular de los parpados
(MOO; del latin, musculus orbicularis oculi) se inserta direc-
tamente en el borde orbitario inferior, extendiéndose
desde la cresta lagrimal anterior del maxilar hasta una
linea que pasa verticalmente por el limbo esclerocorneal
medial, cubriendo, aproximadamente, un tercio de la

Figura .1. Correccién de ojeras con acido hialuréni-
co: realizamos infiltracion de acido hialurénico en
el surco palpebral, el surco palpebromalar, la grasa
profunda de la mejilla medial y la grasa ocular su-
borbicular (SOOF), para rejuvenecer la mirada.
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longitud total del reborde orbitario. Lateralmente, esta
insercion osea se realiza mediante el ligamento de reten-
ci6n orbicular (ORL; del inglés, orbicularis retaining ligament),
cuya anchura anteroposterior varia a lo largo del borde
orbitario inferior. Estos ligamentos alcanzan anchura
maxima en la parte central y luego disminuyen lateral-
mente, fusionandose finalmente con el engrosamiento
orbital lateral en la regién cantal lateral®.

Es en el area medial de insercién del musculo orbicular
en el borde orbitario donde ocurren inicialmente las
deformidades del surco lagrimal, que se manifiesta inicial-
mente como una depresién y que tiende a profundizarse
con el tiempo debido a la reabsorcién 6sea maxilar y a
la escasez de tejido subcutaneo entre la piel y el musculo
orbicular en esta area.

Ligamento de retencion orbicular

El ORL tiene su origen en el periostio del reborde infraor-
bitario y atraviesa como un haz en malla las fibras del
musculo orbicular, para insertarse en la piel en la unién
entre el parpado y la mejilla. EL. ORL, en su tercio medial
ala linea mediopupilar, esta mal definido, ya que las fibras
del MOO estan fuertemente adheridas al periostio del
reborde orbitario, dando lugar al ligamento del surco
lagrimal (T'TL; del inglés, tear trough ligament). En los dos
tercios laterales de la unién parpado-mejilla, el ORL une
el MOO al hueso cigomatico subyacente. Este ligamento
tiene una forma de asa de cubo, con su parte media mas
elongada anteroposteriormente (4-6 mm) y su parte lateral

mas cercana al canto lateral (2-4 mm)”'%'2,

Ligamento del surco lagrimal

EI TTL se extiende desde la insercién del tendon cantal
medial, inferior a la cresta lagrimal anterior hasta la linea
media pupilar, unos 7 mm por debajo del reborde orbi-
tario. Este ligamento estd comprendido entre la porcién
orbital del MOO vy la porcién palpebral de este y se
continda lateralmente con el ORL. El T'TL es el respon-
sable de las deformidades del surco lagrimal. Otros
autores niegan la existencia del T'TL y lo describen como
parte medial del ORL'

Septo malar

Tejido fibroso descrito por Pessa ¢t al.'*, en forma de haces,
que se origina en el arco marginal del reborde orbitario
inferior, sitio donde se fusionan estructuras como el septo
orbitario, el periostio orbitario y el periostio del maxilar.
Desde este origen, se dirige inferiormente, dividiendo el
paquete de grasa ocular suborbicular (SOOF; del inglés,
suborbicularts oculi faf) en un compartimiento superior, que
se relaciona con la formacién del monticulo malar, y uno
inferior, en relacién con el paquete graso inferior de la
mejilla. A nivel del MOO, este haz de fibras se interdigita
con el septo fibroso de la grasa superficial de la mejilla,
lo que confiere a esta estructura una barrera impermeable
ala difusién de fluidos. La zona mas anterior a este septo,
por tanto, tiene mayor probabilidad de sufrir edema por
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sobrecarga linfatica. Es por ello por lo que no se debe

infiltrar AH superficialmente a este tabique®'.

Arterias y nervios

La vasculatura notable en esta region incluye la arteria
infraorbitaria, la arteria angular, la arteria nasal dorsal y
la arteria cigomaticofacial.

El agujero infraorbitario, desde donde salen el nervio
y la arteria infraorbitarios, generalmente, se ubica medial-
mente, un tercio de la distancia entre los cantos medial y
lateral, y en promedio entre 6,3 y 10,9 mm por debajo
del reborde infraorbitario, y no cambia significativamente
con la edad.

La arteria infraorbitaria es una rama de la arteria
maxilar, que, a su vez, es una de las ramas terminales de
la arteria carétida externa. Se origina en la fosa pterigo-
palatina y discurre junto al nervio infraorbitario hacia
adelante por el canal infraorbitario del maxilar, emer-
giendo a nivel del agujero infraorbitario. A nivel de la
unioén parpado-mejilla, da ramas orbitarias, que nutren
el periostio orbitario y las estructuras adyacentes.

La arteria angular, una rama de la arteria facial,
discurre a lo largo del 4rea periorbitaria medial y se anas-
tomosa con la arteria nasal dorsal y la supratroclear,
comunicandose, de este modo, con el sistema carotideo
interno y la arteria oftalmica y aumentando, por tanto,
el riesgo de ceguera tras inyecciones de rellenos intraar-
teriales (fig. 2). Esta arteria puede tener variaciones en su
ubicacién y, en algunos casos, puede localizarse mas
superficialmente en el tejido subcutdneo®!*'6.

La arteria y el nervio cigomaticofaciales surgen de un
agujero en el borde orbitario lateral, aproximadamente,
de 0,5 a 1,0 cm por debajo de la linea horizontal en el
canto lateral. Se encuentran con mis frecuencia en la
apofisis temporal del hueso cigomatico.

La arteria cigomaticofacial es una rama de la arteria
lagrimal, que, a su vez, proviene de la arteria oftalmica,
una rama de la arteria carétida interna. La arteria cigo-
maticofacial suministra sangre a la piel y a las estructuras
subyacentes de la prominencia malar. La arteria es impor-
tante porque puede ser una estructura que considerar en
procedimientos con AH para evitar complicaciones vascu-
lares serias como la ceguera'’.

Grasa ocular suborbicular

Este paquete graso tiene su limite superior en el ORL e
inferiormente por el ligamento cigomatico cutaneo y/o
el musculo cigomatico menor si esta presente. Su limite
medial es una linea imaginaria que pasa por el margen
medial de la pupila y no se comunica con el surco
lagrimal, sin embargo, el limite lateral esta abierto y
conectado con el compartimiento temporal inferior a
través del tnel temporal. Se encuentra sobre una delgada
capa de tejido conectivo fibroso que es la extension de la
lamina superficial de la fascia temporal profunda. La
SOOF tiene dos compartimientos separados: el medial
y el lateral'®.
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Monticulo malar, surco de la mejilla media
y festones

El monticulo malar estd delimitado superiormente por
el surco palpebromalar y, anatbmicamente, por el ORL.
Incluye la SOOF y el espacio precigomatico profundo a
la SOOF. Los cambios hipotrdficos en la SOOF pueden
crear una falta de volumen para soportar los tejidos
blandos superpuestos, creando un efecto de «balén desin-
flado» o ptosis.

Los festones se presentan clinicamente como pliegues
cutaneos y contienen una combinacién excesiva de piel
flacida, musculo y grasa. Los festones ocurren comun-
mente en la regién del monticulo malar'.

Figura 2. Vascularizacién arterial de la zona pe-
riorbitaria. Es importante tener en cuenta las
anastomosis con la arteria oftalmica para evitar
inyectar en estos puntos con aguja y prevenir
complicaciones graves como la ceguera.

Drenaje linfatico de la region infraorbitaria

Los vasos linfaticos de la region infraorbitaria se originan
a nivel de la dermis superficial. Los del tercio exterior
drenan hacia los ganglios linfaticos preauriculares y paro-
tideos, mientras que los de los dos tercios internos drenan
hacia los ganglios submandibulares (fig. 3)".

Los vasos mas finos (0,014-0,15 mm de didmetro)
carecen de véalvulas y se forman a nivel de la piel, creando
una malla poligonal que drena la linfa hacia vasos preco-
lectores (0,1-0,3 mm), que ya poseen valvulas. Estos vasos,
a su vez, drenan hacia otros vasos linfaticos, los cuales
también estan equipados con valvulas. Desde alli, la linfa
se dirige hacia el tejido celular subcutaneo vy, posterior-

Ganglio linfatico malar

Ganglios linfaticos nasolabiales

Ganglios linfaticos buccinadores

Ganglios linfaticos mandibulares

Ganglios linfaticos submandibulares

Ganglios linféticos linguales

Ganglios linfaticos submentonianos

Figura 3. Drenaje linfatico de la region infraor-
bitaria: los vasos linfaticos de los dos tercios
externos de la unién parpado-mejilla drenan
hacia los ganglios preauriculares y parotideos,
mientras que los de los dos tercios internos dre-
nan hacia los ganglios submandibulares.
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mente, hacia vasos colectores (0,1-2 mm). Finalmente, la
linfa es conducida hacia los troncos linfaticos, que
confluyen en el conducto toracico, el cual drena la linfa
hacia la circulacién venosa®.

Por ello, la aplicacién de rellenos superficialmente
comprime los vasos linfaticos a nivel dérmico y del tejido
celular subcutaneo, provocando un edema.

Unidén parpado-mejilla

La union visible del parpado y la mejilla actia como un
marcador superficial de los ligamentos TTL y ORL
subyacentes y se divide en tres partes funcionales: medial,
central y lateral.

El componente medial se extiende inferolateralmente
desde el canto medial del TTL hasta una linea imaginaria
vertical que pasa por el limbo esclerocorneal medial,
donde se encuentra la depresién anatomica del surco
lagrimal. El componente central abarca desde el limbo
medial hasta el punto donde pasa una linea vertical imagi-
naria desde el angulo cantal lateral que se cruza con el
parpado inferior. El componente lateral se extiende desde
este punto hasta el limite lateral del parpado.

La unién parpado-mejilla es considerada como una
«agarradera de un cubo» funcional, fijada al hueso en
sus porciones medial y lateral por estructuras ligamentosas
rigidas (TTL y ORL). La parte central de la unién
parpado-mejilla estd delimitada por la porcién membra-
nosa del ORL, que es distensible y se vuelve mas laxa y
movil con la edad (fig. 4). El hundimiento del componente
central puede mejorar con la aplicacion de AH profun-
damente en la SOOF. La naturaleza rigida de las inser-

Agujero infraorbitario

v
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ciones medial del TTL y lateral del ORL es tal que las
depresiones a este nivel no cambiarian e, incluso, empeo-
rarian si se voluminizan en un plano inferior a estas,
principalmente, la depresion palpebromalar.

Para realizar correctamente el tratamiento de la unién
parpado-mejilla, es crucial clasificar anatomicamente las
deformidades del surco lagrimal entre dos grupos segin
Liew et al.*:

* Grupo 1: déficit estructural congénito del
maxilar subyacente. Adultos jévenes, con déficit
estructural congénito:

a) Déficit estructural en el borde orbital medial
del maxilar: los pacientes presentan una depresion
del surco lagrimal y pérdida minima o nula de
volumen en la regién media de la cara.

Tratamiento: requieren la colocacion de la minima
cantidad de AH menos higroscopico en profundidad
en el borde orbital medial. Se realizara con una
canula, en plano profundo. Es importante que el
agujero de salida de la canula esté orientado hacia
el hueso y que el producto se aplique en microali-
cuotas. Al aplicar el AH con una canula en el espacio
preperiodstico, esta debe estar en un plano profundo
y rigido.

b) Todo el maxilar esta retraido y hay un vector
orbitario negativo: este grupo de pacientes tiende
a presentar tempranamente quejas de ojeras o bolsas
bajo los ojos.

Tratamiento: requiere tratamiento para abordar la
retrusion estructural del maxilar mediante la colo-
cacion de AH en la SOOF medial y la grasa
profunda de la mejilla medial (DMCF; del inglés,

Figura 4. La unién parpado-mejilla funcional esta
fijada al hueso en sus porciones medial y lateral por
estructuras ligamentosas rigidas (TTL y ORL). La
parte central de la unién parpado-mejilla esta deli-
mitada por la parte membranosa del ORL, que es
distensible y se puede modificar con infiltraciones
de acido hialurénico en la grasa ocular suborbicular
(SOOF).
ORL: ligamento de retencién orbicular (del inglés, orbicu-
laris retaining ligament); TTL: ligamento del surco lagrimal
(del inglés, tear trough ligament).



deep medial cheek fat). La correccion de las ojeras puede
lograrse sin necesidad de inyectar directamente en
el surco lagrimal. Durante el tratamiento, es impor-
tante tener en cuenta la presencia del agujero
infraorbitario y evitar inyectar con aguja en la zona
medial, debido al riesgo de inyecciones intravascu-
lares. Se deben evitar las inyecciones superficiales
para no generar peso en los tejidos adyacentes y
evitar la aparicién de edema y deformidades.

¢) Retraccion del reborde orbitario completo
mas alla del cuerpo del maxilar: el parpado
inferior tiende a ser corto y crea una apariencia
ocular distintiva de ojos grandes y prominentes con
un exceso de exposicion escleral.

Tratamiento: se aplicara AH debajo del ORL en la
porcion superior de la SOOF medial y en la depre-
sion del surco lagrimal.

* Grupo 2: cambios relacionados con la edad.
Constituye la mayoria de los pacientes con ojeras. Prin-
cipalmente, son adultos con signos asociados a la edad,
como la reabsorcién del maxilar con retrusiéon de la
regién media facial, la reducciéon del volumen de
la SOOF y la DMCIE, y un aumento de la laxitud del
ORL*".

a) Pacientes con recesion y hundimiento a lo
largo de la unién parpado-mejilla.

Tratamzento: requiere el reabastecimiento de la pér-
dida de volumen de la SOOF medial y la DMCF
para observar el alcance de la mejora de la unién
parpado-mejilla. Una vez logrado esto, se debe valo-
rar si se necesita tratar algun déficit residual en la
depresion del surco lagrimal y del surco palpebro-
malar. Si se determina que es necesario, entonces se
pueden inyectar volimenes adicionales mas peque-
fnos de relleno directamente en la unién parpado-
mejilla medial y lateral.

b) Pacientes con bolsas palpebrales y hundi-
miento en la unién parpado-mejilla.

Tratamiento: estos pacientes generalmente requieren
una blefaroplastia inferior para ser tratados. En
algunos casos, con bolsas pequenas, se pueden disi-
mular mediante la aplicaciéon de AH en la SOOF
medial, la DMCF y el surco palpebromalar®'°.

Técnica de infiltracion

Las recomendaciones generales son las siguientes:

» Es importante retirar los restos cosméticos y practicar
técnicas antisépticas como limpiar la cara con clorhexi-
dina acuosa al 2% y evitar tocar la aguja o la canula.

* La posicion para valorar inicialmente al paciente debe
ser sentado, con la barbilla colocada hacia abajo y con
los ojos mirando hacia arriba. Esto nos facilita la visua-
lizacién de la unién parpado-mejilla.

* Hay que rellenar las pérdidas de volumen en la zona
inferior del ORL, aplicando el AH profundo prepe-

riostico.
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* Se deben inyectar lentamente microalicuotas del
producto directamente sobre el periostio a lo largo
del borde infraorbitario.

» Conviene tener precaucion al inyectar alrededor del
agujero infraorbitario y cigomaticofacial para evitar
lesiones al paquete neurovascular.

* Se deben evitar inyectar sobre festones, zonas con
producto antiguo o edematizadas.

* Es importante revisar la presencia de hematomas y el
llenado capilar de la zona.

Canula o aguja

Se pueden obtener buenos resultados tanto con canula
como con aguja. Es importante conocer las caracteristicas
particulares de cada opcidn, asi como la técnica adecuada.

Canula

La utilizacién de canulas en esta region anatémica ofrece
un alto nivel de seguridad, dada la complejidad inherente
por la presencia de nervios, vasos y una variedad de
estructuras musculares y grasas. A través de las canulas,
podemos acceder a todos los espacios que necesitamos
tratar. No obstante, es importante tener en cuenta que
las canulas son menos precisas que las agujas, lo que
podria llevar a confusiones en cuanto al plano de aplica-
cién del AH.

El punto de entrada se puede realizar determinando el
punto donde la linea de proyeccion del pliegue nasoyugal
converge con la linea perpendicular al angulo externo
del ojo, o localizando el punto medio de la proyeccion
perpendicular desde el angulo externo del ojo entre las
dos lineas virtuales que delimitan el borde superior e infe-
rior del hueso cigomatico. Generalmente, se utilizan
canulas de 25 0 27 G*.

Aguja

Las agujas para el tratamiento de la zona infraorbitaria
deben utilizarlas inicamente médicos expertos, debido
al alto riesgo de inyecciones intravasculares. E1 AH con
aguja generalmente debe aplicarse en planos profundos,
sobre hueso y evitar inyectar en las zonas anatémicas del
agujero infraorbitario, el agujero cigomaticofacial y la
arteria y vena angulares. Al tratar la zona con aguja,
siempre debe realizarse aspiracion vy, al perforar el MOO,
tenemos que evitar generar el efecto «tienda de campafia»
que se genera al desplazar el MOO con una aguja
despuntada.

La aguja, a diferencia de la canula, permite ser mas
precisos y se requiere menor cantidad de producto para
corregir defectos volumétricos.

Complicaciones

El tratamiento del parpado inferior presenta una baja
tasa de complicaciones y una alta tasa de satisfaccion
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(91%), siendo las complicaciones mas frecuentes: edema
(19,2 %), hematoma (18,4 %), irregularidades en el
contorno (7,1 %), eritema (5,3 %) y efecto Tyndall
(0,9%).

Hematoma

Si observamos sangrado en el sitio de la inyeccién con
AH, podemos aplicar presion para controlar la formacion
del hematoma. Siempre debemos verificar el llenado
capilar cuando aparece un hematoma. El uso de micro-
canulas para la inyeccion reduce significativamente el
riesgo de equimosis durante y después del procedimiento.

Tono azul-gris (efecto Tyndall)

Ocurre de manera mas frecuente en pacientes con pieles
finas y de fototipos bajos. Esta relacionado con el relleno
muy superficial de la ojera (fig. 5). En general, se reco-
miendan planos profundos en la técnica y dejando
microalicuotas del producto en el plano preperiéstico. Si
el efecto Tyndall es persistente, se puede tratar diluyendo
el AH con hialuronidasa?"*.

%

e A

Figura 5. Se observa efecto Tyndall, coloracién azulada por apli-
cacioén de &cido hialurénico superficial en el surco lagrimal.

Irregularidades en el contorno

Las irregularidades en el contorno pueden manifestarse
como noédulos o cordones cerca del borde orbitario infe-
rior, ya sea como efecto temprano o tardio del trata-
miento. Cuando aparecen en los dias siguientes al proce-
dimiento, suelen ser el resultado de un exceso de producto
o de su aplicacion en capas superficiales. Normalmente,
mejoran con masajes y antiinflamatorios orales. En casos
persistentes, es posible tratar los nédulos con hialuroni-
dasa®.
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Edema tardio

Es la complicacién mas comun a largo plazo tras el trata-
miento con AH. Es importante diferenciar mediante la
palpacién el edema de la presencia de noédulos.

Se han publicado estudios sobre las reacciones de hiper-
sensibilidad retardada tras el tratamiento con rellenos de
AH. Se hipotetiza que las entidades virales, como es el
coronavirus de tipo 2 del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV-2; del inglés, severe acute respiratory
syndrome-coronavirus 2), inducen una respuesta inmunitaria
con anticuerpos que se unen a los productos de degrada-
ci6én o entrecruzamiento del AH. El tratamiento de esta
complicacidn se realiza, habitualmente, con medica-
mentos antiinflamatorios como los antiinflamatorios no
esteroideos, con o sin hialuronidasa®.

Nodulos tardios

Se caracterizan por ser lesiones firmes y no dolorosas al
tacto, tipicamente, no compresibles ni reducibles. En la
tomografia computarizada con contraste, muestran
engrosamiento y realce del tejido blando sin realce peri-
férico. Se ha sugerido que podrian tener una naturaleza
alérgica, posiblemente, relacionada con impurezas
proteicas de la fermentacién bacteriana en la produccién
de AH#®.

El tratamiento, habitualmente, incluye corticoides por
via oral y, en muchos casos, hialuronidasa intralesional.
La técnica para aplicarla implica la insercién directa de
una aguja en el nédulo y la administracién de hialuroni-
dasa a presion, asegurando que penetre dentro del nédulo
y que la presion contribuya a su disolucion (fig. 6).

Figura 6. Infiltracion de hialuronidasa en un nédulo palpebral
tardio de acido hialurénico; en este caso, se utiliza una aguja de
27 G e inyectamos la solucion en el centro de la lesion nodular.

Infeccion y formacion de biopelicula

Las infecciones en la regién infraorbitaria tras un trata-
miento con AH son complicaciones raras, pero serias,
que deben ser tratadas de manera oportuna para evitar
secuelas permanentes. Los signos que hacen sospecharla
son los siguientes: inflamacion persistente, dolor intenso,
eritema, secreciones en el sitio de la inyeccion o fiebre



(fig. 7). En caso de sospecha, es necesaria la evaluacion
inmediata, inicio del tratamiento con antibiéticos de
amplio espectro (amoxicilina-acido clavulanico en dosis
de 878/125 mg y metronidazol en dosis de 500 mg/8 h).
Es necesario el cultivo de secreciones y el ajuste del trata-
miento antibiético seguin sensibilidad. Se debe evitar el
uso de hialuronidasa para prevenir la diseminacion de la
infeccion vy, si es necesario, se procederd al drenaje y
limpieza en caso de abscesos en la zona®.

Figura 7. Absceso preseptal tras infiltracion de acido hialurénico
en la ojera. En este caso, el tratamiento requirié ingreso hospita-
lario con antibidtico intravenoso y multiples drenajes.

En el caso de formacion de la biopelicula o biofilm
(formacién de un microbioma), el proceso se desencadena
con tendencia a la cronicidad, con formaciéon de nédulos
o granulomas persistentes. Se ha descrito que las inyec-
ciones multiples del producto aumentan exponencial-
mente el riesgo de creacion de biopelicula. Los gérmenes
mas frecuentemente aislados son Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus 'y Staphylococcus epidermidis y Cutibacterium
acnes (antes denominado Propionibacterium acnes). El uso de
productos de relleno de degradacién mas rapida esta
relacionado con una menor probabilidad de sobrecreci-
miento bacteriano. La pauta antibiética recomendada en
estos casos es de claritromicina de 500 mg y moxifloxacino
de 400 mg dos veces al dia durante 10 dias*.

Necrosis cutanea

Las complicaciones isquémicas de la inyeccién de relleno
pueden llevar a la necrosis cutanea y pueden deberse a

Tratamiento del parpado inferior con acido hialurénico

la inyeccion intraarterial y embolizacion del material de
relleno, o a la presion externa sobre un vaso. Es impor-
tante estar atentos a los signos de inyeccion intraarterial
y al marco temporal en el que ocurren, que incluyen
dolor, palidez o blanqueamiento de la piel durante o
después de la inyeccion (segundos), decoloracién moteada
similar a livedo (minutos), decoloracién azulada (minutos-
horas), formaciéon de ampollas (horas-dias) y necrosis
cutanea (dias-semanas). La inyeccién con microcanulas
disminuye el riesgo de inyeccién intravascular. En caso
de sospecha de inyeccion intravascular, las opciones de
tratamiento incluyen acido acetilsalicilico, compresas
tibias, crema de nitroglicerina, hialuronidasa en dosis altas
tempranas y oxigeno hiperbarico®.

Ceguera

Se ha descrito que la inyecciéon de material de relleno
intraarterialmente en un vaso que se comunica con la
arteria oftalmica y su rama final, la arteria central de
la retina, puede llevar a ceguera. Las ramas proximales
de la arteria oftalmica incluyen las arterias supratroclear,
supraorbitaria y dorsal nasal, que se anastomosan con la
arteria angular. La inyeccién a presiones superiores a
la presion arterial puede llevar a la embolizacién retro-
grada del producto de relleno hacia la arteria oftadlmica
y sus ramas, lo que puede causar pérdida de vision. El
dolor intenso instantaneo y la ceguera son signos impor-
tantes de embolia ocular, y la inyeccién debe detenerse
inmediatamente. Las sugerencias de tratamiento que
pueden considerarse en esta situacion incluyen la inyec-
ci6n retrobulbar de hialuronidasa, la inyeccion directa de
hialuronidasa en la arteria oftalmica por un neurorradi6-
logo, la inyeccion sistémica masiva de hialuronidasa, o
un intento de reducir rapidamente la presion intraocular
y mover el émbolo periféricamente mediante masaje
ocular?®? (aconsejamos v. el capitulo correspondiente).

Conclusiones

Los rellenos con AH han demostrado ser una opcién
efectiva y segura en el tratamiento de las ojeras, ofre-
ciendo resultados naturales y duraderos. Existen factores
que condicionan el resultado éptimo como: el conoci-
miento profundo de la anatomia de la ojera, la seleccion
del paciente adecuado, el empleo de productos con carac-
teristicas fisico-quimicas y reolégicas que se ajusten a la
zona, la técnica de inyeccion y la personalizacion del
tratamiento segun las necesidades del paciente y, por
ultimo, un manejo adecuado de los efectos adversos y
complicaciones.

Es necesario continuar investigando y desarrollando
nuevas técnicas y formulaciones de AH para mejorar atin
mas la eficacia y la seguridad de su uso en el tratamiento
de las ojeras, manteniendo un enfoque centrado en la
salud y el bienestar de cada paciente.
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Anatomia y vascularizacion arterial
orbitaria

La region orbitaria presenta una vascularizacion compleja
y particular, ya que, esta procede, principalmente, del
aporte sanguineo de la arteria carétida interna (ACI),
pero existe una comunicacion directa con la arteria car6-
tida externa (ACE). La anastomosis de la arteria angular,
rama de la arteria facial, con la arteria dorsal de la nariz,
la cual se comunica con arteria oftalmica, es la clave para
entender una de las complicaciones mas temidas durante
la inyeccion de 4cido hialurénico (AH) en la zona perior-
bitaria.

Por un lado, encontramos la arteria oftalmica (AO),
rama de la ACI, que penetra en la 6rbita a través del
canal 6ptico por debajo y por fuera del nervio éptico.
Sigue un curso tortuoso, inicialmente, temporal al nervio
optico, cruzandolo después superiormente y continuando
en posicion superonasal en la 6rbita anterior a lo largo
del borde inferior del oblicuo superior. De esta, surge la
arteria central de la retina (ACR), que penetra en el
nervio 6ptico, aproximadamente, 10-12 mm por detras
del globo ocular y llega hasta la retina, donde se ramifica.
La AO emite, asimismo, ramas para la irrigacion del resto
de tejidos orbitarios no oculares (ramas musculares,
arteria lagrimal, arteria supraorbitaria y supratroclear) y
tejidos perioculares (arterias etmoidales y arteria naso-
frontal).

Por otro lado, encontramos la arteria facial, rama de
la ACE. Se sitGa anterior al borde del misculo masetero
cuando cruza en angulo mandibular y se dirige hacia
arriba y diagonalmente hacia el ala nasal. En su recorrido,
da origen a las arterias labiales superior e inferior. La
arteria lateral nasal irriga la cara mas lateral de la nariz.
Posteriormente, la arteria facial se dirige hacia el canto
interno del ojo, siguiendo un trayecto con moderada
variabilidad anatémica entre sujetos. En este trayecto,
recibe el nombre de arteria angular. Finalmente, la arteria
angular establece anastomosis con la arteria dorsal de la
nariz, comunicando el sistema de la ACE con la ACI.

La zona de inyecciéon de AH con mayor riesgo varia
segun publicaciones, aunque la mayoria coinciden en que
la de la glabela o nasién es la de mayor riesgo (38,8 %),
seguida de la nariz (25,5 %), el surco nasolabial (13,3 %)
y la frente (12,2 %)"5.

Manejo de la obstruccion de la arteria
central de la retina por acido hialurénico

Nuria Ibanez Flores, Marta Balboa Miré y Marta Pérez Lopez

Fisiopatologia

La obstruccién de la ACR (OACR) es una entidad grave
y la pérdida visual que se produce es irreversible a partir
de los 60-90 minutos de su instauraciéon*. La isquemia
retiniana producida de manera endogena (por un émbolo
de colesterol) o de manera exégena (por material de
relleno inyectable) se debe a la privacién de riego
sanguineo a nivel de las capas de la retina. Ya desde los
primeros minutos, se produce una necrosis coagulativa
de la retina interna con edema intracelular agudo. Mas
tarde, con el paso de las horas, se produce una atrofia

completa del tejido retiniano interno (figs. 1y 2).

Figura 1.Imagen de un fondo de ojo derecho, donde se observa
una obstruccion de la arteria central de la retina, con la caracte-
ristica mancha rojo cereza, con edema retiniano subyacente.

Figura 2. Tomografia de coherencia 6ptica macular que muestra
un edema de capas internas retinianas por isquemia aguda en
los primeros 60 minutos desde la obstruccién de la arteria central
de la retina.
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Se trata de una complicacién muy temida, pero, afor-
tunadamente, muy rara. En 2019, se publicé un consenso
en el que se estimaba una incidencia del 0,001 % (menos

de 1 de cada 100000 inyecciones)’.
La pérdida visual puede aparecer aislada o asociada a

oftalmoplejia de los musculos extraoculares y/o ptosis
palpebral. Atendiendo a la literatura, la recuperacién de
la motilidad ocular y la posicion palpebral es posible,
mientras que la mejora de la pérdida visual es muy rara®.

La obstruccion puede darse a nivel de diferentes vasos;
principalmente, en la AO, en primer lugar, seguida de la
ACR, la arteria ciliar posterior, la rama arterial temporal
superior y/o inferior y la arteria ciliorretiniana.

Conociendo la vascularizacion ocular y periocular, asi
como las comunicaciones que se establecen entre los
sistemas carotideos externo e interno, podemos entender
c6mo la inyeccion intravascular inadvertida de material
de relleno puede producir embolias arteriales oculares y
que incluso se describen a nivel intracraneal, con acci-
dentes cerebrovasculares asociados.

Durante la inyeccién de material de relleno, se ha
podido observar como la presion ejercida durante la inyec-
ci6n sobrepasa con facilidad la presion sistolica en el vaso
implicado y el material es capaz de viajar en sentido retr6-
grado. Ademas, cuando dicha presion de inyeccion desa-
parece (al soltar el émbolo), el material puede de nuevo
seguir su trayecto anterégrado movido por la presion
sistélica, produciendo la embolizacién a distancia.

La principal hipétesis por la que se produce la obstruc-
ci6n arterial se basa en el flyjo retrégrado. El AH llega a
la circulacion oftalmica por la alta presion de inyeccion, la
cual supera a la presion sistolica. Este aumento de presion
arterial, genera que el émbolo puede avanzar y ocluir
ramas intraoculares de la AO como la ACR o las arterias
ciliares posteriores’. Se ha demostrado que el volumen
promedio para llenar la arteria supratroclear desde la gla-
bela es de 0,085 mL. En la mayoria de los casos descritos,
el volumen de inyeccién fue de menos de 2,1 mL'.

Ademas, alrededor del émbolo de AH, se forma un
trombo de fibrina que aumenta el dafo vascular gene-
rado®.

Otros mecanismos posibles de isquemia como serian
la compresion externa del vaso por el material de relleno
inyectado o el vasoespasmo reactivo al material de relleno
no se consideran en la actualidad como alternativas fisio-
patogénicas a la inyeccién intravascular del relleno, ya
que no han podido ser demostradas. Por el contrario, si
existe evidencia histolégica de relleno intravascular
hallado tras episodios isquémicos.

Tratamientos de la obstruccion
de la arteria central de la retina
por acido hialurénico

Introduccion

Como ya hemos comentado anteriormente, la OACR
es una entidad grave y la pérdida visual que se produce
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es irreversible a partir de los 60-90 minutos de su instau-
racion. La pérdida visual puede aparecer aislada o
asociada a oftalmoplejia de los musculos extraoculares
y/o ptosis palpebral. Atendiendo a la literatura, la recu-
peracion de la motilidad ocular y la posiciéon palpebral
es posible, mientras que la mejora de la pérdida visual
es muy rara’.

Como recomendaciones ante la apariciéon de signos de
inyeccion intravascular inadvertida en el area periocular,
se encuentran: detener la inyeccion, colocar al paciente
en posicion de decutbito supino y derivarlo a un servicio
de emergencias donde el oftalmélogo iniciara maniobras
para descender la presion intraocular e intentar movilizar
el émbolo. La inyeccién subcutanea repetida de hialuro-
nidasa en areas de isquemia cutanea relacionadas con
tratamientos estéticos ha sido ampliamente utilizada con
éxito e incluida en protocolos internacionales de manejo
de complicaciones®*'°. Sin embargo, la administracién
retrobulbar de dosis altas de hialuronidasa en casos de
pérdida visual ha obtenido en la literatura resultados muy
limitados y, actualmente, se estan llevando a cabo estudios
sobre la inyeccion intraarterial de hialuronidasa junto con
agentes tromboliticos para intentar mejorar los resultados
visuales en estos pacientes.

Es de esperar que, dada la creciente demanda de trata-
mientos de rellenos estéticos y la gran heterogeneidad de
profesionales que pueden administrarlos, el nimero de
complicaciones relacionadas con estos procedimientos se
incremente de manera sustancial. Por ello, es crucial un
adecuado manejo de las complicaciones.

Mientras que el mecanismo fisiopatologico por el que
se producen inyecciones relacionadas con pérdida visual
ha sido bien estudiado y descrito, son anecdéticas y difusas
las referencias acerca de su reversibilidad con los dife-
rentes tratamientos' "2,

En los Gltimos anos, se han descrito en la literatura
dos tipos de tratamientos para las OACR por AH
(OACR-AH): la inyeccién retrobulbar de hialuronidasa
y la inyeccidn intraarterial de hialuronidasa sola o aso-
ciada a sustancias tromboliticas. Dado que la inyeccién
de hialuronidasa retroocular y la administraciéon de
hialuronidasa intraarterial o sustancias tromboliticas se
recogen en las guias de manejo de pérdidas visuales
relacionadas con las inyecciones de rellenos estéticos™!?
y las técnicas de inyeccion no estan exentas de riesgos,
resulta necesario disponer de evidencia cientifica sufi-
ciente para poder proponer dichos tratamientos y como
administrarlos'*".

Para estudiar la efectividad de diferentes tratamientos
en la OACR-AH, se han utilizado diferentes modelos i
vitro e in vivo. Varios autores han propuesto modelos
animales i vwo en diferentes especies para evaluar la fisio-
patologia de la obstruccion arterial por AH y las opciones
de tratamiento de oclusion arterial como hialuronidasa,
pomadas de nitroglicerina, urocinasa y otros. Aunque los
resultados son prometedores, no existe un consenso sobre
la dosis, la frecuencia de aplicacion y la via de aplicacion;
por lo tanto, seria necesario establecer un modelo ideal
sobre el que estudiar dichos efectos.
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Medidas generales

Al igual que ocurre en las oclusiones embolicas, una vez
establecida la obstruccion arterial en sus distintas formas,
el objetivo debe ser disminuir la presién intraocular para
favorecer el avance del émbolo intraarterial distalmente
hacia vasos terminales de pequefio tamarflo para recuperar
el flujo central lo antes posible!®.

Dada la escasa circulacion colateral en la ACR, esta es
particularmente sensible a la isquemia y la necrosis si se
interrumpe el aporte sanguineo. Los estudios realizados
en primates con OACR muestran que la retina neuro-
sensorial puede recuperarse tras 97 minutos de isquemia,
pero, tras 109 minutos de oclusion completa, el dafo es
masivo ¢ irreversible!. En general, se consideran los
primeros 90 minutos como el periodo ventana «de
urgencia» para conseguir la recuperacién visual.

Desde que se describieron en la literatura un mayor
numero de pérdidas visuales relacionadas con materiales
de relleno —especialmente, entre 2010 y 2015—, se esta-
blecieron unas lineas o protocolos de actuacion elabo-
rados por grupos de expertos, incluido el Aesthetic
Complication Expert (ACE) Group («The use of hyalu-
ronidase in aesthetic practice», 2018)°.

En estos protocolos®!*!718

, casi de forma universal, se
recogen las medidas generales para cualquier oclusion

arterial retiniana. En algunos casos, se recomiendan

también otras medidas menos habituales, como adminis-
trar acido acetilsalicilico (AAS) al paciente'? o hacer que
el paciente respire en una bolsa cerrada para aumentar
los valores sanguineos de CO,, que favorezcan la vasodi-
latacion arterial. Otros tratamientos de soporte propuestos
incluyen administracion de corticoides intravenosos (dexa-
metasona)'®, oxigeno hiperbarico o prostaglandinas para
incrementar el flujo sanguineo retiniano y disminuir la
activaciéon de trombocitos y neutr6filos'®.

Algunas de estas medidas se encuentran en todos los
protocolos y recomendaciones de las guias de medicina
estética?®?! para el tratamiento de la OACR-AH; ejemplo
de ello son las recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Medicina Estética (SEME) recogidas en los protocolos
revisados por el Dr. G. Martinez y que resumimos a conti-
nuacioén y en el esquema de tratamiento de la figura 37

* Instilar una gota de timolol al 0,5 % y hacer masaje
ocular (presionar 10 segundos y soltar).

* Administrar un comprimido de AAS de 300 mg, y dos
comprimidos de acetazolamida de 125 mg (total:
250 mg).

* Dar un comprimido de nitroglicerina sublingual de
0,8 mg.

Estas medidas se deben realizar de forma inmediata y
siempre mientras el paciente se deriva a un hospital de

Pérdida de AV
OACR-AH Dolor
Pupilas
Colocar al paciente en posicién de semi-Fowler a 45°
Avisar . .
. B B — Avisar a recepcion
al paciente
1500 Ulen 2 mL Hialuronidasa 1gota R L LT EE TP RS
de suero fisiolégico retrobulbar de0t|molol ) : Repetir cada 1 hora :
; al O’IS %o+ masaje ' sinose haremitidoadn !
ocular {presionar . al paciente a urgencias .
1 vial 10 segundos .
via
soltar)
1500Ulen2mL | de hialuronidasa Y
de lidocaina al 2% en la zona ¢
de inyeccion
AAS (300 mg)
o Acetazolamida (2 comprimidos de 250 mg)
Repetir cada 1 hora . Lo . -
sino se ha remitido Nitroglicerina sublingual (1 comprimido)

aun al paciente
a urgencias

DERIVAR A UN HOSPITAL CON SERVICIO
DE NEUROVASCULAR O RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Figura 3. Protocolo de actuacion ante una obstruccion de la arteria central de la retina por acido hialurénico previa a la derivacion urgen-
te a un hospital con cédigo ictus, seguin lo establecido en diversas guias de medicina estética.

AH: 4cido hialurénico; AAS: acido acetilsalicilico; AV: agudeza visual; OACR: obstruccion de la arteria central de la retina.

Figura a cargo de la Dra. M. Balboa.
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tercer nivel con cédigo ictus; no deberian suponer una
pérdida de tiempo al respecto.

Debemos tener en cuenta que no existen articulos publi-
cados en los que se describan mejorias de la visién tras
las medidas generales anteriormente mencionadas en
pacientes con OACR-AH, por lo que nos debemos plan-
tear seriamente si vale la pena invertir el tiempo reali-
zando determinadas maniobras que pueden implicar un
retraso en la aplicacion de otras mediadas que parece ser
que si podrian ser mas efectivas en el tratamiento de la
OACR-AH?. Las medidas generales deberian aplicarse
mientras se intenta gestionar la derivaciéon a un centro
hospitalario donde exista un oftalmélogo y un radiélogo
intervencionista, donde se le podra administrar el trata-
miento mas adecuado, pero nunca deberian retrasar la
derivacion del paciente.

Administracion de hialuronidasa retrobulbar

La administraciéon de hialuronidasa retrobulbar fue el
primer tratamiento recomendado en la OACR-AH por
problemas estéticos y todavia persiste en la actualidad en
las guias de manejo de esta complicacion, a pesar de su
dudosa efectividad segtn los diferentes estudios publi-
cados en la literatura®-?".

En una reunién de un comité de expertos en Nueva
York en noviembre de 2013, Fajen sugiri6 el uso de la
hialuronidasa retrobulbar para el tratamiento de la
OACR-AH?, basandose en que la hialuronidasa inyec-
tada en el espacio retrobulbar podria atravesar la pared
de la AO, la ACR o las arterias ciliares posteriores, intro-
duciéndose en la circulacién ocular, suponiendo su trans-
porte y difusiéon hasta alcanzar el émbolo de AH y disol-
verlo. No existe evidencia de que la hialuronidasa pueda
atravesar la esclera y alcanzar la coroides. A pesar de que
los autores advirtieron que era una suposicion tedrica y
que no existia ninguna evidencia cientifica al respecto, la
inyeccién retrobulbar de hialuronidasa se empez6 a incor-
porar en todos los protocolos y guias clinicas de manejo
de la pérdida visual asociada a obstruccién arterial por
AH en procedimientos estéticos (fig. 4).

Para aquellos casos en los que la pérdida visual o el
evento isquémico se produce con AH inyectado, se
incluyen en los protocolos el uso de hialuronidasa retroo-
cular atendiendo a las recomendaciones del ACE Group

(«The use of hyaluronidase in aesthetic practice», 2018).
En 2017, se establece un protocolo con dosis elevadas
pulsadas de hialuronidasa®. En el articulo publicado por
Navarro et al."’, los casos clinicos que describen utilizando
esta técnica emplean habitualmente dosis de 1500 UI de
media con una o varias inyecciones espaciadas 1 hora.

En 2022, Navarro-Hernandez y Pérez-Lopez publi-
caron una revision sistematica'® sobre la eficacia de la
hialuronidasa retrobulbar en el tratamiento de la ceguera
provocada por rellenos estéticos. Se analizaron 15 arti-
culos que cumplieron los criterios de inclusion, publicados
hasta el 31 de diciembre de 2021. De estos articulos, 13
fueron casos o series de casos y dos articulos son estudios
experimentales en conejos con grupo de control. En estos
articulos, se analizaron un total de 17 pacientes, que, tras
la inyeccién de AH facial por motivos estéticos, presen-
taron una disminucién brusca de la vision y en los que se
inyectaron dosis variables de hialuronidasa retroocular.

Tras analizar los resultados de la revision sistematica,
los autores concluyen que la inyeccién de hialuronidasa
retroocular no resulta un tratamiento eficaz para las oclu-
siones vasculares oculares relacionadas con la inyeccién
de AH en estética.

Como limitacién que destacan en esta revision, se
encuentra el escaso namero de articulos que cumplian
los criterios de inclusién y que fueron evaluados. Ademas,
el escaso numero de casos reales en los que se practico la
técnica evaluada, asi como la gran heterogeneidad en las
dosis administradas de AH cuando ocurri6 la pérdida
visual, los periodos que transcurrieron hasta el trata-
miento, y las dosis de hialuronidasa retroocular adminis-
tradas. Del mismo modo, existe gran heterogeneidad en
los profesionales que administraron el relleno estético y
los que administraron el tratamiento retroocular. Otra
limitacién importante son los sesgos de publicaciéon, ya
que es posible que otros casos acontecidos sin respuesta
no hayan sido compartidos con la comunidad cientifica,
lo que aumentaria la fuerza para concluir que la hialu-
ronidasa retroocular no es util en el tratamiento de las
oclusiones vasculares oculares relacionadas con el AH'®.

En 2023, las autoras Navarro, Pérez et al. publicaron
un articulo en el que estudiaron la reversibilidad de la
oclusiéon vascular mediante hialuronidasa retrobulbar en
un modelo experimental de conejos, intentando repro-
ducir los resultados obtenidos por Lee ¢t al., en el cual tres

Figura 4. Técnica de inyeccion retrobulbar. La
técnica de inyeccion retrobulbar de hialuroni-
dasa supone la introduccién de una aguja de
25 Gy 4 cm de longitud en el dngulo inferotem-
poral de la 6rbita y, ayudandonos del dedo in-
dice, desplazamos el globo ocular superiormen-
te, mientras avanzamos con la aguja en sentido
medial y en profundidad para situarnos en el
espacio intraconal.

Fuente: Navarro-Hernandez E, Pérez-Lépez M. Eficacia
de la hialuronidasa retrobulbar en el tratamiento de
la ceguera provocada por rellenos cosméticos. Revi-
sion sistematica. Arch Soc Esp Oftalmol. 2022;97(9):
521-38.
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de los cuatro conejos recuperaron la funcién visual'”-",
En este modelo experimental, se incluyeron nueve conejos
alos que se les provocé una OACR-AH guiada con radio-
logia intervencionista tras la cateterizacién de la arteria
carotida. La oclusion de la AO y la isquemia fueron
confirmadas mediante retinoscopia y electrorretinograma.
Se inyectaron 3000 UI de hialuronidasa retrobulbar a los
5 minutos y una nueva dosis a los 30 minutos. Los siete
ojos experimentaron oclusion arterial, pero, en ningn
0jo, se consigui6 reperfusion completa tras las inyecciones
de hialuronidasa retrobulbar, pese a que se utilizaron dosis
altas de hialuronidasa en el tiempo estimado de supervi-
vencia tras la isquemia. Los autores del estudio conclu-
yeron que la inyeccién de hialuronidasa retrobulbar no
es efectiva para combatir la OACR-AH.

La dltima revision sistematica publicada en la literatura
por Desbarats et al. en 2024 también llega a la misma
conclusion que las anteriores y que la mayoria de estudios
publicados, que las inyecciones de hialuronidasa retro-
bulbar no son efectivas en el tratamiento de la OACR-
AH"% y que no ha habido ningan estudio que pudiera
reproducir los resultados publicados por Lee et al.*".

Por lo tanto, a dia de hoy y basandonos en la evidencia
cientifica, y a pesar de que la inyeccion de hialuronidasa
retroocular esta en todos los protocolos de medicina esté-
tica, quizas deberiamos poner en duda esta medida de
tratamiento, que no esta exenta de riesgos (riesgo de perfo-
racion ocular, hemorragia...), y plantear otras opciones
que parece ser que si tienen alguna efectividad demos-
trada en humanos. Ademas, la inyecciéon retroocular de
hialuronidasa implica derivar al paciente primero a un
oftalmoélogo para que efectie el tratamiento y esto puede
conllevar una pérdida de tiempo que puede resultar
primordial en la recuperacion visual, como se postula en

algunos articulos?%.

Tratamiento con inyeccion intraarterial
de hialuronidasa y/o tromboliticos

Dada la poca efectividad que muestra la inyeccion retro-
bulbar de hialuronidasa en casos de OACR-AH y su
escasa evidencia cientifica, en la Gltima década, se han
iniciado diversos estudios experimentales en animales y,
en los Gltimos anos, en humanos, utilizando sustancias
intravasculares para intentar revertir la obstruccién
vascular.

Los beneficios del tratamiento trombolitico intraarterial
(IATT; del inglés, wntraarterial thrombolytic treatment) para
revertir los déficits visuales relacionados con el AH atn
no estan claros, aunque los tltimos articulos aportan datos
esperanzadores®. No debemos olvidar que estos trata-
mientos de inyecciones intraarteriales de sustancias trom-
boliticas estan siendo utilizados en las OACR en humanos
y se han conseguido recuperaciones visuales, aunque no
estan exentas de riesgos, algunos de ellos graves, como la
hemorragia cerebral.

Bustamante, Balboa ¢t al. han publicado en 2024 un
articulo en el que exponen los resultados obtenidos en la
reperfusion de OACR embodlicas tras la inyeccion intra-
arterial de sustancias tromboliticas durante la implanta-

ci6n del protocolo de cédigo ictus para OACR en el
Hospital Universitari Germans Tries 1 Pujol, con un
equipo multidisciplinario de oftalmologia y neurorradio-
logfa intervencionista?”. El protocolo que establecieron
en el hospital se baso en la evidencia clinica ya existente
al respecto. Los resultados son esperanzadores en aquellos
pacientes a los que se les pudo realizar el tratamiento
antes de las 6 h de instauracién del ictus y el porcentaje
de pacientes que recuperaron vision respecto a los que
no se les pudo realizar es estadisticamente significativo,
por lo que recomiendan la instauracién de estos grupos
multidisciplinarios en los hospitales que actiien como un
codigo ictus para poder mejorar el prondstico de pacientes
con OACR.

A raiz de la evidencia cientifica que ha ido apareciendo
en relaciéon con la mejoria de la visién en pacientes con
OACR Yy tratados con sustancias intraarteriales, han ido
apareciendo estudios en pacientes con OACR-AH
tratados también con diversas sustancias como la hialu-
ronidasa y agentes tromboliticos, en un intento por
mejorar el prondstico tan malo de estos pacientes.

En 2016, Chiang et al.** realizaron un estudio en conejos
provocandoles una OACR con AH (Restylane® 2-Gal-
derma Laboratories, Forth Worth, Texas) e intentaron
revertir la obstruccién con la inyeccién de hialuronidasa
+ urocinasa intravascular (2500 IU/kg de hialuronidasa y
50000 IU/kg de urocinasa). Dividieron los resultados en
seis grupos en funciéon del tiempo que se tardaba entre
que se producia la isquemia retiniana y la inyeccién intra-
vascular para revertir el cuadro obstructivo, frente a un
grupo de control a quienes se les administré suero salino.

Los grupos a los que se les administré el tratamiento
antes de los 30 minutos mostraron una reperfusion total
o parcial alta frente al grupo de control, siendo estadisti-
camente significativa. Después de los 30 minutos, no se
consigui6 ningan efecto en ningn caso. Lo que supone
que, en la practica clinica, la inyeccién se deberia poner
en el mismo momento del diagnéstico de la OACR para
tener alguna posibilidad de reperfusion.

Sin embargo, Wang ¢t al. publicaron en 2023 un articulo
sobre su experiencia en humanos en los tltimos cinco
afos en el tratamiento intraarterial de los déficits visuales
causados por obstrucciones vasculares por AH, siendo
bastante esperanzadores al respecto®. Es el articulo publi-
cado hasta la actualidad con mayor nimero de pacientes.
Ellos revisaron retrospectivamente (desde diciembre de
2015 hasta junio de 2021) las historias clinicas de
pacientes consecutivos con déficit visual relacionado con
AH que se sometieron a tratamiento intraarterial. Se
analizaron un total de 72 pacientes consecutivos. Todos
los pacientes tuvieron déficits visuales repentinos dentro
de los 30 minutos posteriores a la inyeccion de AH, de
los cuales, 32 (44,4 %) habian conservado la agudeza
visual en diversos grados y 40 (55,6 %) no mostraban
percepcion de la luz al ingreso hospitalario. Se detectaron
trastornos de la motilidad ocular en 63 pacientes (87,5 %),
ptosis en 61 pacientes (84,7 %) y cambios en la piel del
rostro en 54 pacientes (75 %).
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Se inyectaron diferentes agentes tromboliticos (hialu-
ronidasa y/o urocinasa) y/o un vasodilatador (papaverina)
en la arteria ocluida, seguido de una recanalizacién
mecanica de la arteria ocluida mediante una microguia.
Después de la recanalizacién, se realizé una angiografia
para detectar el flujo sanguineo de la arteria ocluida. La

tasa de éxito técnico de la inyeccion intraarterial fue del
100 % (comprobada por angiografia), con recanalizacién
exitosa de la arteria ocluida. El tiempo promedio de la
inyeccion intraarterial fue de 5 a 960 horas después del
inicio de los sintomas.

Todas las lesiones cutaneas, ptosis y trastornos de la
motilidad ocular se revirtieron. Se detecté mejoria de la
agudeza visual en 26 casos del total (36,1 %). En el modelo
de regresion logistica binaria, solo la agudeza visual
preservada preoperatoria se asoci6é de forma indepen-
diente a un buen resultado visual.

En el articulo, se explica que los pacientes fueron visi-
tados por un oftalmoélogo, pero no se describen los
hallazgos en el fondo de ojo ni el diagnéstico de las
obstrucciones vasculares que presentaban. Por lo que
podemos deducir de las agudezas visuales, los pacientes
que mejoraron fueron los que presentaba obstrucciones
parciales o de rama vy, en los que la mejoria fue mala o
nula, son los que mostraban no percepcion luminosa al
ingreso, en los que podemos presuponer que presentaban
una OACR-AH.

Si analizamos su tabla de resultados, nueve pacientes
presentaron no percepcién luminosa previa al ingreso vy,
de estos, después del tratamiento intraarterial, tres mejora-
ron a 20/200, uno a 20/50, uno a 20/67, uno a movimiento
de manos y el resto a percepcion luminosa. No son grandes
resultados en cuanto a ganancia de agudeza visual, pero
si permiten ser esperanzadores en cuanto a que pasamos
de un ojo completamente ciego a la posibilidad de una
minima funcién visual y, teniendo en cuenta que en todos
los casos se exceden del tiempo que se considera maximo
de la viabilidad de las células retinianas (90 minutos), se
podria pensar que, si se consigue realizar un tratamiento
inmediato, las ganancias visuales podrian ser mayores*.

Actualmente, los estudios que hay en la literatura tienen
varias limitaciones y la evidencia cientifica de la que dispo-
nemos en el tratamiento de la OACR-AH vy otras obstruc-
ciones vasculares retinianas es escasa. La mayoria de los
estudios de resultados de los tratamientos en humanos son
retrospectivos, por lo que suponen un sesgo inherente
atribuible a su naturaleza retrospectiva, y se necesitan
estudios prospectivos para identificar los resultados.

También es importante tener en cuenta que, en la
mayoria de casos en los que se les ha aplicado el trata-
miento intraarterial, se les ha administrado mas alla de
los 90 minutos, por lo que serian necesarios futuros estu-
dios en humanos para evaluar el efecto del tiempo de
inyeccién en la recuperacion visual. En los estudios i vivo
en animales, el tiempo es un factor fundamental en la
reperfusion vascular, por lo que se debe estudiar este
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efecto en humamos?'. En tercer lugar, es necesaria una
comparacion entre el IATT y otros tratamientos conser-
vadores para evaluar el efecto real de este tratamiento.
Finalmente, aunque el tamaio de la muestra es el mas
grande en la literatura actual, todavia es relativamente
pequeiio. Por tanto, un estudio multicéntrico podria
resultar til para confirmar los resultados®.

Conclusiones

Habiendo realizado una lectura exhaustiva de la literatura
al respecto del tratamiento de la OACR-AH, nos debe-
riamos plantear si los protocolos actuales son los mas
adecuados basandonos en la escasa evidencia cientifica
que existente.

Quizas seria mas sensato hablar de que no existe
evidencia cientifica para aplicar la mayoria de medidas
generales que se proponen en los diversos protocolos, ya
que no hay ningtn articulo que haya descrito una mejoria
de la vision tras aplicarlas en pacientes con OACR-AH.

También resulta practicamente nula la evidencia cien-
tifica existente al respecto de la utilizacion de la hialuro-
nidasa retrobulbar y, a pesar de ello, sigue estando en los
protocolos de guias clinicas de medicina estética.

Actualmente, el tratamiento que resulta mas esperan-
zador es la inyeccion intraarterial de hialuronidasa y
sustancias tromboliticas segin lo descrito en la literatura.
Lo mas adecuado seria la activacion urgente y rapida de
un codigo ictus y derivar al paciente a un centro con
radiologia intervencionista, en el que se pueda intentar
una reperfusién con tratamiento intraarterial. La eviden-
cia cientifica todavia es muy escasa, pero la dificultad de
que lleguen estos pacientes a los hospitales (todos provie-
nen de la medicina privada) y se pueda realizar una reper-
fusiéon inmediata hace todavia mas complicado obtener
resultados.

Si nos basamos en la literatura, actualmente, debe-
riamos enviar a todos los pacientes con diagnodstico de
OACR-AH a un centro hospitalario de tercer nivel en el
que hubiera un oftalmélogo y un neurorradiélogo inter-
vencionista para la activaciéon de un codigo ictus y poder
realizar una reperfusién con tratamiento intraarterial de
forma inmediata (fig. 5). Las medidas generales y la inyec-
ci6n de hialuronidasa retrobulbar solo se deberian realizar
mientras se activa el procedimiento y se consigue derivar
al paciente para su tratamiento; nunca deberian atrasar
la derivacién a un centro hospitalario en el que se le
pudiera tratar. Actualmente, es dificil encontrar un
hospital de tercer nivel que tenga un protocolo especifico
para pacientes con OACR-AH. Seria interesante poder
contar con aquellos centros que ya disponen de un proto-
colo con codigo ictus establecido para la OACR y poder
incluir a los pacientes tratados con AH; esto no solo
ayudaria a los centros de medicina estética a saber donde
y como derivar a estos pacientes, sino también a realizar
estudios y obtener una mayor evidencia cientifica.
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Figura 5. Protocolo de actuacion segun la evidencia cientifica actual ante una obstruccion de la arteria central de la retina por acido hia-
lurénico.
AH: 4cido hialurénico; AV: agudeza visual; DPAR: defecto pupilar aferente relativo; OACR: obstruccion de la arteria central de la retina.

Figura a cargo de la Dra. M. Ibanez.
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tensores

Introduccion

Una regién periorbitaria joven se caracteriza por una ceja
bien definida con una altura adecuada, una piel sana y
de tono uniforme y una transicion suave al area malar.
En el proceso de envejecimiento de esta area confluyen
varios factores: resorcién 6sea, atrofia y desplazamiento
inferior de los compartimentos grasos, laxitud de liga-
mentos y musculos, prolapso graso orbitario, y elastosts,
fotoenvejecimiento y flacidez cutanea. Estos cambios dan
lugar a diversas manifestaciones:

1. Las cejas tienden a aplanarse y descender.

2. En los parpados, se produce el prolapso de la bolsa
grasa, flacidez cutanea, visibilidad de la red vascular
y/0 cambios de pigmentacion.

3. Se acentta la transiciéon entre el parpado inferior y el
area malar, resaltando el valle de lagrimas y el surco
palpebromalar.

Existen diversos tratamientos disponibles para abordar
estos cambios. En este capitulo, nos centraremos en el
uso de hilos como una opcién terapéutica minimamente
invasiva para el rejuvenecimiento periocular. Revisaremos
las técnicas disponibles, su seguridad y la evidencia cien-
tifica actual disponible sobre la eficacia de los hilos
tensores perioculares.

Hilos tensores

Los hilos tensores son pequenos filamentos de material
biocompatible que se colocan en el plano subcutaneo
para reposicionar y reafirmar el area tratada. Aunque
son mas utilizados para el tratamiento del tercio medio
e inferior, son utiles también en la regién periocular.
Descritos por primera vez en 1980, por Sulamanidze et
al.', han evolucionado a lo largo del tiempo.

Clasificacion

1. Material de elaboracién: la tendencia actual es hacia
hilos absorbibles, que se degradan naturalmente con
el tiempo (polidioxanona [PDO], acido polilactico,
acido poliglicélico, y policaprolactona). Los hilos no
absorbibles (polipropileno) tienen efecto inicamente
tensor.

Tratamiento periocular con hilos
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2. Disefio de los hilos (fig. 1):
a) Simples: monofilamentos y multifilamentos.
b) Espiculados o barbados.
c) Con conos.
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Figura 1. Disefio de hilos. A) Monofilamento. B) Espiculados, bi-
direccionales. C) Con conos, bidireccionales.

3. Orientacion de las barbas o conos: uni- o bidireccio-
nales.
4. Mecanismo de accién: el mecanismo de accién

(centrandonos en los absorbibles) es doble:

a) Accién tensora o elevadora o reposicion de tejidos:
inmediata, actuando como un andamiaje que
sostiene la piel contra los efectos de la gravedad. Se
utilizan hilos mas fuertes y gruesos, se colocan con
canula y, a menudo, con caracteristicas adicionales
como barbas o conos, que mejoran el anclaje en el
tejido.

b) Rejuvenecimiento cutaneo: al degradarse el hilo,
provoca una leve reaccion inflamatoria tisular, esti-
mulando la formacién de colageno de tipo I, Il y
elastina, mejorando, asi, la calidad de la piel y las
arrugas finas. Se aplican con aguja y, habitualmente,
son hilos simples. Este proceso comienza, aproxi-
madamente, un mes después, y puede durar de seis
a 14 meses™™.

Utilidad en el area periocular:
métodos y técnicas

Los hilos son adecuados para aquellos pacientes con
signos leves de envejecimiento: laxitud leve, presencia de
arrugas superficiales o prolapso graso leve. No son candi-
datos pacientes con lipoatrofia facial avanzada, laxitud
cutanea excesiva o prolapso avanzado, ni aquellos con
expectativas no realistas o que busquen un resultado
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inmediato. Como rasgos generales, en aquellos que
buscan mejorar la calidad de la piel, aplicaremos hilos
cortos de PDO vy, en aquellos que precisen tensado (&fling),
utilizaremos hilos reforzados con barbas o conos y, habi-
tualmente, de mayor longitud.

La técnica de colocacién puede variar segin el
proveedor vy las preferencias estéticas del paciente. Hay
varias técnicas descritas. En funcién del area que se vaya
a tratar, el objetivo que se desea conseguir (reposiciona-

miento y/o rejuvenecimiento) y las condiciones del
paciente, se selecciona el tipo de hilo, su longitud, grosor
y la cantidad de hilos**. A continuacién, describiremos
la técnica general y la especifica de varias indicaciones.

Tras preparar y desinfectar la piel, se realiza un habén
de anestesia local en el punto de entrada (lidocaina al 1%
+ epinefrina). En caso de usar canula, realizamos el punto
de en.trada Cc,m una aguja.de 18 C,}’ perpendicular al tejido. Figura 2. Técnica «11». Se sefiala la direccion de la insercién de
Mediante canula o aguja, el hilo debe colocarse en el los hilos, desde el cuero cabelludo, llegando hasta el complejo
plano subcutaneo; se deslizara suavemente, sin dolor. Si de la ceja.

esta colocado demasiado superficial, se formara un
hoyuelo en la piel suprayacente o se transparentara. Si el
plano es demasiado profundo, el paciente puede sentir

presion o dolor. En estos casos, se debe retirar total o hilo empleado, ya que, segtn esto, el punto de entrada
parcialmente el hilo y reposicionarlo en el plano correcto. y de salida deben invertirse.
Si el hilo es de traccion, se recomienda empujar la piel ~ * Técnica en triangulo: esta técnica se utiliza, principal-
hacia el punto de anclaje, en mayor o menor grado segiin mente, para mejorar la ptosis de la cola de la ceja. Se
el ajuste deseado, y sujetar firmemente la zona distal del traza una primera linea vertical uniendo la linea de
hilo antes de retirar la canula para evitar desplazamientos. implantacioén del pelo y el extremo lateral de la ceja.
Es normal que inicialmente aparezcan pliegues cutaneos, Se traza una segunda linea en direccién al tercio medio
que desaparecen en los dias siguientes. de la ceja, desde la parte superior de la primera linea.
Este procedimiento ha ganado popularidad gracias a Finalmente, se unen los dos extremos inferiores de estas
su naturaleza minimamente invasiva, por su rapida recu- con una tercera linea ubicada 2 mm por debajo del
peracion y los resultados estéticos inmediatos que ofrecen?®., reborde inferior de la ceja, que no debe sobrepasar los
Sin embargo, pese a su amplia utilizaciéon en medicina 2 cm de longitud*®. Donde converjan las lineas, el hilo
estética, la evidencia sobre sus resultados es limitada. debe salir y nuevamente entrar para redireccionarlo y
Varios estudios han evaluado la eficacia de los hilos perio- formar el triangulo de suspension (fig. 3). Se recomienda

culares en la mejora de la laxitud de la piel y las arrugas
perioculares, pero no hemos podido encontrar ninguno
que describa sus efectos a largo plazo’.

Indicaciones en el area periocular

Elevacion/lifting de ceja

Existen varias técnicas descritas, para realizar pexia de
la cola de la ceja o de todo el complejo. Se recomienda
utilizar hilos con canula y barbados para mejorar el
anclaje. Aqui mostramos un esquema de varias de ellas:

» Técnica «11»: el objetivo principal es mejorar la ptosis
de todo el complejo de la ceja. Se recomienda el uso
de, al menos, dos hilos en cada ceja, generalmente,
entre tres y cuatro hilos distribuidos a lo largo de todo
el complejo, para lograr una elevacién y sujeciéon
6ptimas®’. El punto de insercién suele estar en la base
de implantacién del pelo, mientras que el punto de
anclaje esta en el cuerpo de la ceja, o en su limite infe-
rior (fig. 2). Es importante tener en cuenta el vector de
traccion hacia el plano superior en funcién del tipo de

Figura 3. Técnica en tridngulo.
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el uso de un hilo con dos agujas/canulas y bidireccio-
nales para facilitar el direccionamiento. Igualmente, st
se usan hilos con conos o espiculados, los conos o espi-
culas no deben quedar en la base del triangulo v,
ademas, el vector de traccién debe tenerse en cuenta
para que esté direccionado hacia arriba.

* Existen diversas variantes de esta tltima. Una de ellas
es llamada la técnica en «U», donde encontramos dos
puntos superiores diferentes®. Uno de ellos se encuentra
mas medial en la region frontal, siendo posible abarcar
mucho mas recorrido de la ceja para tratarla en bloque
(fig. 4). Ademas, como variante mas simple y sencilla,
existe la posibilidad de poner un tnico hilo entre la cola
de la ceja y la linea de implantacién del pelo. No
obstante, sus resultados y duraciéon pueden no ser equi-

valentes a las anteriormente descritas.

Figura 4. Técnica en «U».

Tratamiento periocular con hilos tensores

Arrugas finas y de patas de gallo

En este caso, el objetivo es mejorar la calidad de la piel,
la textura o, incluso, su coloracion. Para ello, se utilizan
hilos monofilamento de PDO, con el fin de aumentar el
grosor de la piel, ejercer un efecto de soporte y estimular
la produccién de colageno. Se recomienda implantar
cinco hilos en el parpado inferior de forma horizontal, y
cinco hilos en la regién periorbitaria lateral de forma
vertical, o la cantidad necesaria para tratar toda la zona
deseada, evitando su amontonamiento’. Mediante la
técnica de «pellizcar e insertar», se pellizca la piel donde
se desea insertar cada hilo y para introducirlo en el plano
subdérmico. Es importante tener en cuenta que la piel
en esta zona es mucho mas fina y puede dar la sensacion
de estar muy superficial. Una vez introducidos los hilos
deseados, se retiran las canulas o las agujas ejerciendo
presion sobre los extremos distales de los hilos (fig. 5). Los
resultados obtenidos suelen ser mas satisfactorios en aque-
llos pacientes con arrugas superficiales y cambios de
textura leves o moderados. Puede usarse también para el
tratamiento de las arrugas frontales y/o a lo largo de la
ceja de forma oblicua hasta 1 cm del canto medial para
mejorar la dermatocalasia®'®.

Valle de lagrimas, flacidez periocular
y prolapso graso inferior

Este tipo de indicacién es poco habitual debido a las dife-
rentes opciones de tratamiento de que se dispone en la
actualidad. No obstante, los resultados obtenidos por
algunos autores llegan a ser sorprendentes. El objetivo en
este caso es suavizar la transiciéon entre el parpado y la
mejilla en pacientes con un marcado leve o moderado,
con la intencién de aportar soporte, fortaleciendo el liga-
mento retenedor orbicular, mejorar la protrusién grasa
y, a largo plazo, la calidad de la piel y su laxitud. Los
puntos de entrada para la insercion del hilo se realizan a
2 c¢m por debajo del angulo lateral del ojo, y se insertan
en el surco infraorbitario siguiendo una trayectoria curvi-
linea, en la capa subcutanea profunda y llegando hasta
la parte mas medial®'!. Es muy importante no insertar el

Figura 5. Tratamiento de arrugas perioculares.

137




Principios médicos y quirurgicos en rejuvenecimiento periocular

hilo en el area de la grasa septal orbitaria. Se recomienda
el uso de entre tres y cinco hilos, mejorando los resultados
si se emplean hilos trenzados (fig. 6).

Figura 6. Tratamiento del valle de lagrimas, flacidez perioculary
prolapso graso inferior.

Otras indicaciones

Rehabilitacion estatica en la paralisis facial: los hilos se
han utilizado en tratamientos rehabilitadores tras una
paralisis facial, bien como terapia tnica, bien como
complemento a la cirugia. Usando hilos PDO trenzados,
se han obtenido resultados moderados, pero adecuados,
en pacientes que no desean someterse a tratamientos

quirtrgicos o que no son candidatos a ellos'*"3.

Contraindicaciones

* Acné o enfermedades de la piel, infeccion sistémica,
alergia, inmunodepresion, tratamientos oncolégicos,
hipertensién no controlada o tratamiento anticoagu-
lante.

* Presencia de material no absorbible en la zona.

* Precaucién en la zona temporal: es fina y con riesgo de
abultamiento.

* Pueden combinarse con otras técnicas, pero no esta
recomendado en el mismo plano.

Efectos secundarios
y complicaciones’ ¢

Aunque los hilos tensores perioculares son generalmente
seguros, se han descrito algunos efectos adversos. Son
menos frecuentes con los hilos absorbibles.

Las complicaciones inmediatas son las mas frecuentes.
Incluyen edema, hematoma, dolor y asimetria facial
temporal. Tienden a resolverse naturalmente en dos
semanas y pueden aliviarse con frio o antiinflamatorios
no esteroideos.
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Las complicaciones estéticas, como hoyuelos, irregula-
ridades, transparencia o hilo palpable (esto tltimo mas
frecuente con hilos no absorbibles) son mas frecuentes en
pacientes mayores, con piel mas laxa y menos tejido graso
subcutaneo. Suelen resolverse espontaneamente o pueden
requerir masajes, rellenos o tratamiento con laser.

Se han descrito complicaciones neurosensoriales, como
parestesias u hormigueco. La infeccion es rara, pero es la
causa mas comun de retirada de hilo st no responde a
antibiodticos locales y sistémicos. Otras complicaciones
como granulomas por reaccién adversa al material de la
sutura, migracién o exposicion del hilo, dafio de estruc-
turas adyacentes, como el nervio facial o el conducto
nasolagrimal, también han sido descritas en la biblio-
grafia.

La mayoria son leves y transitorias o se corrigen con
tratamiento no quirdrgico, sin embargo, algunas como
la exposicion o los granulomas pueden requerir trata-
miento quirargico y desbridamiento, prolongando, asi,
el iempo de recuperacion y afectando al resultado estético
final®.

Resultados a largo plazo

Se dispone de datos limitados. Se han utilizado cuestio-
narios de satisfaccion del paciente y examen clinico. Es
fundamental realizar una buena seleccion del paciente,
ya que, en pacientes mas jévenes y con signos leves de
envejecimiento, se obtienen mejores resultados que en
aquellos con un proceso de envejecimiento mas avanzado.
Segtn las series, la duracion del tratamiento varia entre
seis y 18 meses. Sin embargo, la satisfaccion tiende a
disminuir a medio plazo en comparacioén con el periodo
inmediatamente después del tratamiento'®. No existen
estudios hasta el momento que evaltien a largo plazo los
efectos de este tratamiento.

Conclusiones

Los hilos tensores perioculares representan una opcioén
para el rejuvenecimiento periocular sin cirugia; ofrecen
una alternativa para pacientes que buscan mejorar su
apariencia sin someterse a procedimientos invasivos. La
evidencia actual sugiere que son eficaces para mejorar la
firmeza de la piel y reducir las arrugas alrededor de los
ojos, con un perfil de seguridad aceptable. Sin embargo,
se necesita mas investigaciéon para comprender comple-
tamente su mecanismo de accién y optimizar las técnicas
de colocacién, y se necesitan mas estudios a largo plazo
para evaluar la durabilidad y los efectos prolongados de
este procedimiento.
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Luz Maria Vasquez Gonzalez

Muchos afios después de que Albert Einstein propusiera
que la aplicacion de un fotén de energia electromagnética
a un atomo en estado excitado podria inducir la emision
de un fotén idéntico desde el 4tomo excitado', Theodore
H. Maiman desarroll6 el primer equipo laser en 1960
con un cristal de rubi que al ser estimulado liberaba una
luz roja de 694 nm de longitud de onda® El Dr. L.
Goldman inicié el uso del laser para el tratamiento
médico de la piel en 1963. Desde entonces, el desarrollo
y evolucién de los laseres para su aplicacién en medicina
ha sido constante.

Las luces laser (del acronimo en inglés de light amplifi-
cation by stimulated emission of radiation, término acuiado
por Gordon Gould en 1957) son fuentes de luz uniformes
(monocromaticas, colimadas y coherentes) que, segun su
longitud de onda y potencia, pueden interactuar de dife-
rentes formas con los tejidos, generando reflexion, absor-
ci6n, dispersion o transmision a través de ellos. La absor-
cién esta determinada, principalmente, por la longitud
de onda y las propiedades térmicas del tejido y controla,
en gran medida, la cantidad de reflexién, dispersion y
transmision que se producen. A mayor absorcién de
energia, comienzan a producirse efectos térmicos que van
desde la desnaturalizaciéon de las proteinas biologicas a
niveles de energia mas bajos, hasta la coagulacién y vapo-
rizacion de los tejidos a niveles de energia mas altos®.

El resurfacing con laser se clasifica en:

1. Ablativo: elimina la epidermis mientras se calienta la
dermis.

2. No ablativo: actiia sobre la dermis respetando la
epidermis.

3. No fraccional: ablacién del 100 % de la superficie del
area tratada.

4. Fraccional: ablacién de un porcentaje menor de la
superficie del area tratada, dejando puentes de piel
sanos alrededor de la zona tratada, lo que favorece
una recuperaciéon mucho mas rapida.

Para estos tratamientos se utilizan laseres de CO,, con
una longitud de onda de 10600 nm, y laser Er-YAG
(cristal granate de itrio y aluminio dopado con iones de
erbio), con una longitud de onda de 2940 nm. El cromoé-
foro en ambos casos es el agua. La energia es absorbida
por el agua intra- y extracelular, lo que provoca un rapido
calentamiento de los tejidos. Con los laseres de onda
continua tradicionales, casi el 90 % de la energia del laser
se absorbe en los 25-50 pm iniciales de piel ablacionada;
sin embargo, hay una zona gruesa de necrosis coagulativa
en la dermis que mide 20-100 pm. El calentamiento
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dérmico por debajo de la zona de ablacién induce una
respuesta de cicatrizacién de heridas, lo que provoca la
remodelacion del colageno y la contraccion del tejido
mediada por el calor.

Los laseres ablativos no fraccionados se asocian
a largos periodos de recuperacion y alto riesgo de compli-
caciones, haciendo que su uso sea cada vez menos
frecuente. El rejuvenecimiento con laser ablativo frac-
cionado se basa en la teoria de la fototermolisis fraccio-
nada propuesta en 2004 por Manstein ¢f al.’. Implica una
interaccion laser-piel que salva islas de piel no tratada
entre cada columna de dafio térmico generado. Los rayos
laser generan columnas o zonas microscopicas no conti-
guas de dafio térmico (MTZ; del inglés, microscopic thermal
zones) en la epidermis y parte de la dermis, controlando
la profundidad, el ancho y el espaciado entre ellas, y estas
estan rodeadas por areas no tratadas. La disipacion de
calor a través del area adyacente al laser causa una infla-
macién y estimulo térmico similares a los que ocurren en
la piel directamente ablacionada. Con esto, se consigue
que la cascada de efectos fisicos que generan el efecto
terapéutico del laser abarque también las zonas sanas
adyacentes y que, a la vez, la recuperacion sea mas rapida
por la migracion epitelial desde estas areas sanas, con la
consiguiente disminuciéon del potencial de efectos adversos
como infecciones, cicatrices, hiperpigmentacion y eritema
prolongado.

El resurfacing ablativo fraccionado con laser de CO, se
utiliza para mejorar el fotodano, las arrugas y la calidad
de la piel mediante el uso de calor para activar la produc-
ci6n natural de colageno y la remodelacion dérmica, al
eliminar partes de la epidermis y la dermis, asi como al
calentar las MTZ, que se extienden desde la epidermis
hasta la dermis media o profunda segin la energia utili-
zada®. Partes de la epidermis y la dermis se reemplazan,
por respuestas de cicatrizaciéon después de la agresion
térmica, con nuevos focos sanos de epidermis y dermis.
También se produce una contraccion de la piel de forma
inmediata como resultado del colapso de los pequenos
canales vaporizados creados por el laser y de la contrac-
ci6n del colageno inducida por el calentamiento del tejido
a 50-60 °C, que produce una alteraciéon inmediata en la
estructura de triple hélice de las moléculas de colageno,
haciendo que estas se contraigan a, aproximadamente,
un tercio de su longitud. Los cambios histologicos se
correlacionan con el aumento de la mejoria clinica obser-
vada entre tres y seis meses después del tratamiento con
laser por remodelacion persistente del colageno™ (fig. 1).

El rejuvenecimiento con laser permite controlar la
profundidad del tejido tratado, lo que aporta una mayor
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Figura 1. Fotografia clinica de la evolucioén a largo plazo de un resurfacing facial completo. Fotos antes del tratamiento (A), seis meses
después (B) y 12 meses después (C) de una paciente tratada con modo combinado o combo (superficial y profundo) de resurfacing con
laser de CO, (AcuPulse CO, laser, Lumenis Ltd., Yokneam, Israel) de todo el rostro, incluidos los parpados. Se observa como, si bien hay una
mejora de color, textura y luminosidad de la piel entre el antes y el después tras seis meses, existe una mejora muy significativa de la re-
traccion de la piel, muy evidente en la zona periocular, pero también de la luminosidad y calidad de la piel al cabo de un afio del procedi-

miento.

seguridad y eficacia. La profundidad del tratamiento y la
cantidad de ablacién y coagulacion dependen del laser
utilizado y de los ajustes. Es por eso por lo que es impor-
tante tener conocimiento del equipo con que se trabaja,
y basandose en estudios histologicos publicados sobre el
grosor de la piel, la profundidad y el nimero de anexos
en diferentes sitios anatémicos, orientarse clinicamente
en la eleccion de los ajustes del laser. En general, a medida
que se aumenta la energia del spot, aumenta el diametro
de la zona de dafio térmico, asi como la profundidad de
penetracion. El conocimiento previo de las profundidades
normales de la piel ayuda a mejorar la seguridad y eficacia
del tratamiento fraccionado con CO,. Los estudios han
mostrado que 50 m] son efectivos para llegar a la dermis
superficial, 100 mJ para la dermis media y 300 mJ para
la ablacién dérmica profunda'®!! (tabla 1).

Parametros

Energia

El aumento de la energia da como resultado una pene-
tracion mayor en el tejido. El uso de energias mas altas
aumenta el tiempo requerido para la resolucién de edema
y eritema, ademas de ocasionar mas microsangrados. Es
importante utilizar energias mas bajas al tratar areas con
piel mas delgada como los parpados y el cuello.

Tamafno del spot

Los tamanos del spot <200 pm permiten una penetracién
mas profunda en el tejido, mientras que los tamanos
>300 pm tienen una penetracién menor a las mismas
energias.

Tabla 1. Grosor e indice relativo de grosor de la piel en diferentes zonas del rostro'®'

Labio superior 120-141 pm 85-140 um
Labio inferior 85-110 um 90-125 um
Mentén 117-135 um 1500-2500 pm
Parpado superior 20-30 pm 30-50 pm
Parpado inferior 30-50 pm 30-60 um
Dorso nasal 100-120 pm 50-100 um
Frente 110-130 pm 70-120 pm
Malar 110-130 pm 75-120 pm

1500-2200 um 2,261 +0,539
1500-2300 pm 2,259 + 0,537
1986 um 3,144 + 0,464
375-500 pm 1+ 0,000
300-520 ym 2,189 + 0,475
1700-2500 pm 2,020 + 0,478
1500-2000 pm 2,850 £ 0,599
1500-2500 pm 2,783 £ 1,082

Las tres primeras columnas muestran el intervalo de grosor en pm de la piel en diferentes zonas del rostro. La cuarta columna compara el grosor relativo de las
mismas zonas respecto al grosor de la piel del parpado superior, que es la mas fina de todo el rosto. Conocer estas medidas permite utilizar parametros adecuados,

seguros y eficaces para cada zona.
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Densidad

Determina la distancia entre columnas de MTZ. A mayor
densidad, menor distancia entre columnas y viceversa.
Tratamientos con altas densidades aumentan la duracion
del edema y eritema después del tratamiento. Es prudente
utilizar densidades mas bajas en areas con menor
densidad de foliculos pilosos, como el cuello y el parpado
inferior.

Duracién del pulso

En general, son deseables duraciones de pulso mas cortas,
ya que producen menor calentamiento colateral del tejido.
Las duraciones de pulso altas se traducen en aumento de
la anchura de la MTZ, potencial de carbonizacién de la
epidermis y la persistencia de un patrén visible de
impactos laser en la piel durante un periodo prolongado
después del tratamiento. Al usar laseres que tienen dura-
ciones de pulso superiores a 2 milisegundos, se reco-
mienda compensar mediante el uso de bajas densidades.

Tratamiento

Preparacion

Para el tratamiento, la piel debe prepararse con, al menos,
15 dias de anticipacién para obtener mejores resultados
y disminuir el riesgo de complicaciones. La preparacion
incluye, como minimo, el descanso de la exposicién solar
y el uso de protector solar frecuente; se debe hacer
hincapié también en no usar camaras ni lociones bron-
ceadoras. Es recomendable hacer una clasificacién de
fototipo previo al tratamiento. Los fototipos bajos (I a IIT)
no requieren el uso de cremas despigmentantes o pretra-
tamiento, a diferencia de los fototipos de Fitzpatrick
mayores de III. Este pretratamiento puede hacerse con
hidroquinona, que tiene un efecto regulador de los mela-
nocitos, aunque también se puede hacer con acido reti-
noico y acido glicélico, que disminuyen la transferencia
de los melanosomas a los queratinocitos. Se recomienda
suspender el uso de estos dos ultimos dos dias antes del
procedimiento'?.

La profilaxis herpética en pacientes con antecedentes
de herpes labial debe prescribirse 48 horas antes (de
500 mg a | g de valaciclovir al dia) y continuar su uso
hasta que se complete la reepitelizacion (5-10 dias) para
prevenir la infeccidn viral'®. Los pacientes con cuperosis
deben ser tratados previamente con luz pulsada intensa
(IPL; del inglés, intense pulsed light).

Procedimiento

El tratamiento puede realizarse bajo anestesia topica,
local o troncal, con o sin sedacion, segin el caso y la zona.
Antes de comenzar el tratamiento, el médico y el paciente
deben usar proteccién ocular adecuada para la longitud
de onda del laser utilizado y se debe sefializar el uso del
dispositivo laser para evitar ingresos inadvertidos a la sala
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de procedimientos que impliquen riesgo para quienes no
lleven proteccién ocular adecuada. Para los tratamientos
perioculares, los protectores corneales de acero inoxidable
antirreflectantes son ideales, ya que permiten tratar como-
damente los parpados tan cerca como sea necesario del
borde del parpado; para otras zonas, se utilizan gafas o
parches protectores especificos para la longitud de onda
especifica (fig. 2).
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Figura 2. Utensilios de seguridad. El uso del laser debe ir siempre
de la mano de los instrumentos de seguridad tanto para el pa-
ciente como para el personal asistencial. Se deben usar gafas de
proteccion para el personal sanitario, que estén especialmente
confeccionadas para la longitud de onda del equipo en uso (arri-
ba a la izquierda); para el paciente, se pueden usar gafas ocluso-
ras totales, parches adhesivos o protectores corneales antirreflec-
tantes. Los letreros que sefalan el uso del laser se deben exponer
fuera de la sala, para evitar entradas inadvertidas durante el tra-
tamiento.

Después de una limpieza y desinfeccion adecuada de
la piel, se realiza el tratamiento, estirando la piel y colo-
cando la pieza de mano en contacto directo para garan-
tizar una emisiéon homogénea de la energia segtn la
distancia de trabajo de cada equipo, acercando tanto
como sea posible cada spot, pero evitando la superposicion
de los escancos laser. La energia y densidad de cada trata-
miento se individualizan segin el caso y el equipo utili-
zado.

La longitud de onda del laser de CO, es absorbida por
el agua de los tejidos, penetrando entre 50 y 70 pm dentro
de la piel. La conversién de la energia radiante en calor
en el punto de absorcién eleva instantaneamente la
temperatura del agua del tejido a mas de 100 °C para
que el agua del tejido se vaporice. La capa de necrosis
térmica generada contiene menos agua tisular que la piel
normal, lo que se traduce en una menor vaporizaciéon
tisular con cada pase posterior en el mismo sitio, aunque
se limpien los restos de tejido desecado. En general, no
se produce mas ablacion después de la tercera pasada y
no se supera una profundidad de 100 pm, incluso con
mas de tres pasadas del laser. Se pueden lograr mayores
profundidades de ablacion tisular con el uso de una mayor
fluencia de tratamiento y un tamafo de punto mas
pequeiio'. Se debe tener cuidado de disminuir la energia
en los bordes exteriores del area de las zonas tratadas para
evitar una linea de demarcacién entre las zonas tratadas
y no tratadas.
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En este punto, la falta de barrera epidérmica efectiva
permite una mayor penetraciéon de los medicamentos
topicos existentes y una administracién transcutanea mas
eficiente de moléculas grandes de farmacos''. El enfria-
miento para evitar la acumulacion de calor —especial-
mente, en areas pequenas— parece desempefiar un papel
importante en la disminucién del riesgo de hiperpigmen-
tacién posinflamatoria'”-'®.

Cuidados postratamiento

El uso de cremas reepitelializantes oclusivas como ap6sito
abierto o, menos frecuentemente, el uso de apdsitos
cerrados ayuda a mantener las zonas tratadas hidratadas
para reducir la formacién de grandes costras, prevenir la
infeccion, al proteger la piel de bacterias exdgenas, y la
irritacion ambiental y lograr una reepitelizacion completa
y uniforme'.

El uso de antibiético profilactico es controvertido. La
tasa de infeccién bacteriana descrita es menor del 1 %, y
el uso topico de algunos antibiéticos podria generar reac-
ciones atopicas. Recientemente, se ha observado un efecto
beneficioso del uso de crema de acido fusidico como
tratamiento potencial de primera linea que facilita la
cicatrizacion de heridas después del laser ablativo y tiene
un efecto preventivo de hiperpigmentacion posinflama-
toria, dada su estructura similar a la de los esteroides'’.
Ellavado de la zona tratada con una solucién diluida de
acido acético (1 cucharadita de vinagre blanco por taza
de agua) de dos a cuatro veces al dia ayuda con la limpieza
e inhibe el riesgo de sobreinfeccion bacteriana y fingica.
Ademas, permite limpiar la zona, teniendo especial
cuidado para evitar eliminar accidentalmente las costras,
que, dependiendo del tratamiento realizado, pueden
durar entre cinco y 10 dias (fig. 3).

El uso de compresas frias frecuentemente durante los
primeros dias ayuda no solo con el control de la inflama-
ci6n, sino también con el confort del paciente. La aplica-
cion topica del Agua Thermal d’Avene tiene efectos en
la reduccién del eritema y la picazén, mejorando la tole-
rancia del paciente, al hidratar la piel después del laser',

y su uso frio aporta un efecto calmante atin mayor. Los
estudios han demostrado que el uso de corticoides topicos
de potencia media tiene un efecto beneficioso en la reduc-
cién de la reaccion inflamatoria, mejorando el eritema
postratamiento y la hiperpigmentacion posinflamatoria,
pero su uso prolongado se asocia a reacciones acneiformes
¢ interfiere en la cicatrizacion de las heridas; es por eso
por lo que se propone su empleo en dosis tinica inmedia-
tamente después del procedimiento® o como maximo
durante los dos primeros dias posprocedimiento?!.

Se aconseja el uso temprano de proteccion solar;
algunos autores lo recomiendan de forma inmediata, y
otros, a partir del tercer dia para disminuir el riesgo de
sensibilizacion'®.

Después de la epitelizacién completa, se recomienda
el empleo de cremas restauradoras y protectores solares.
El uso de cremas despigmentantes o antiinflamatorias es
individualizado segtn sea el caso.

Complicaciones

Las complicaciones después del rejuvenecimiento ablativo
son variadas y estan influenciadas por la seleccion del
paciente, la preparacion de la piel, los parametros utili-
zados (energia y densidad) y los cuidados posoperatorios.
Pueden presentarse:

* Hiperpigmentacion: es un efecto secundario comin,
que, generalmente, se observa entre la tercera y la sexta
semana después del procedimiento, con un mayor
riesgo en pacientes de fototipos altos, con datos de hasta
el 100 % en fototipos VI o mayores y del 20-30 % en
fototipos III. Afortunadamente, la hiperpigmentacién
suele desaparecer en 2-4 meses; en el 90 % de los
pacientes con hiperpigmentaciéon mas alla de los tres
meses, se desvanece en seis meses. E1 100 % se resuelve
en un afio®. El tratamiento con cremas despigmen-
tantes suele ser eficaz para tratar la mayoria de las hiper-
pigmentaciones posinflamatorias, pero, en algunos casos,
puede ser necesario el tratamiento con IPL (fig. 4).

Figura 3. Fotografias de la evolucién clinica de un resurfacing de parpados inferiores. Evolucion tras un resurfacing con laser de CO, en
modo combo de ambos parpados inferiores, 24 horas (A), tres dias (B), seis dias (C), 10 dias (D), un mes (E) y 1,5 meses (F), con una evolu-
cién normal tanto de la costra como de la hiperemia posterior. En G y H, vemos el comparativo de antes y después tras dos meses del
tratamiento, con la mejora clara de las arrugas estaticas de la zona.
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Figura 4. Fotografia clinica de la hiperpigmentacion posinflama-
toria (HPI) en una paciente que fue tratada con laser de CO, en
los cuatro parpados. Los cambios pigmentarios usualmente se
empiezan a hacer evidentes alrededor de la 3.2-4.2 semana des-
pués del procedimiento. En este caso, la paciente desarrolla una
HPI en su lado izquierdo Unicamente a pesar de haberse realiza-
do el mismo tratamiento en ambos lados. Después del tratamien-
to con cremas despigmentantes, la hiperpigmentacién mejoro,
pero queda algo de eritema residual. Después de dos sesiones
de luz pulsada intensa, se logro la resolucién completa tanto de
la hiperpigmentacién como del eritema.

¢ Eritema posoperatorio: es una consecuencia normal
del proceso de cicatrizacién de la herida, que puede
durar desde unas semanas hasta cinco meses. Se ha
comunicado una incidencia de hasta el 12,5%/’. El uso
de vitamina C tépica, cremas de proteccion solar e IPL
son ttiles en su resolucién'? (fig. 5).

Figura 5. Fotografia clinica de una hiperemia posléser de CO,.
Paciente tratada con laser de CO, en ambos parpados inferiores,
que desarrollé una hiperemia persistente, que requirié tratamien-
to con luz pulsada intensa para su correcta resolucion.

 Cicatrizacion anémala: se puede asociar a una mala
seleccion de pacientes, al no detectar casos con ante-
cedentes de cicatrizacién anémala, pero también
a tratamientos con excesiva energia. Ocurre cuando
la profundidad del tratamiento llega por debajo de la
dermis reticular o a la base de las glandulas sebaceas y
provoca la produccién de tejido cicatricial'®.
Hipopigmentacién: es menos frecuente y tiene un
inicio mas tardio, alrededor del sexto mes después del
procedimiento, y es mas dificil de tratar.
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¢ Infeccion: la tasa de infeccién bacteriana es muy baja,
y esto puede estar relacionado con el tipo especial de
dano térmico inducido por el tratamiento, que puede
producir un efecto termicida'® (fig. 6).

* Milio: relacionado con la reepitelizaciéon folicular y el
uso de cremas en el posoperatorio.

* Brotes de acné.

Figura 6. Fotografia clinica de una sobreinfeccion e hipopigmen-
tacion poslaser de CO,. Paciente tratada con laser de CO, en los
parpados. Al cabo de una semana, la gran mayoria de las costras
habian caido de forma normal, pero las del parpado superior iz-
quierdo persistian a pesar de los cuidados estandar (A). Esto ge-
nerd una sobreinfeccion bajo las costras, para lo que se prescribio
acido fusidico dos veces, con una evolucién satisfactoria de la
infeccién, pero que desencadend una hipopigmentacion leve de
la zona afectada (B).

Conclusion

El tratamiento de resurfacing con laser de CO, es una
técnica que, bien indicada y aplicada, consigue una
mejoria evidente y sostenida en la textura, calidad y
tension de la piel. Existen muchas plataformas diferentes
en el mercado, y cada una maneja sus propios parametros
de energia, pulso y densidad. Conocerlas es indispensable
para poder hacer un uso 6ptimo en términos de eficacia
y seguridad.
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La piel de la zona periocular es diferente a la del resto
del cuerpo, no solo en sus caracteristicas estructurales,
sino también en las funcionales. Constituye la piel mas
fina del cuerpo (hasta 0,2 mm) con una epidermis mas
delgada y un escaso componente de tejido celular subcu-
taneo. La actividad de las glandulas sebaceas es menor
que en otras zonas v, si a esto le aladimos un sistema
vascular extenso y una red de drenaje linfatico amplia,
tenemos ante nosotros una de las areas estructurales mas
delicadas de nuestro cuerpo.

Ademas, la funcionalidad mecanica de la zona es
continua, protegiendo nuestro globo ocular y proporcio-
nandole no solo un ajuste funcional, sino también una
protecciéon mecanica.

La piel de la zona periocular forma parte de un sistema
muy importante en la comunicacién de expresiones: la
mirada. Nuestro rostro es el principal elemento que
empleamos en la comunicacién humana, y dentro de él,
la mirada es, sin duda, uno de sus elementos claves. La
preservacion de su funcionalidad plena y capacidad de
transmitir emociones es prioritaria para todos los espe-
cialistas que nos dedicamos al cuidado de esta area. Desde
la dermatologia y la oftalmologia, proporcionar a nues-
tros pacientes herramientas utiles para preservar la salud
de esta area es un objetivo primario.

Dentro de todas las acciones que podemos realizar
como especialistas, la planificacién del cuidado dermo-
cosmético es, sin duda, una de las mas importantes. Puede
parecer una accién simplista si no tenemos en cuenta su
verdadera potencia, ya que la piel de la zona periocular
es especialmente reactiva a los cuidados dermocosméticos,
pudiendo alcanzar cuotas de éxito muy elevadas con estos
tratamientos.

Los pacientes buscan asesoramiento de calidad de los
especialistas para el cuidado de la piel del parpado.
Ademas, el hecho de que la evoluciéon de la sociedad
permita posicionamientos cada vez mas preventivos y
menos correctores hace que la edad de consulta sea cada
vez mas precoz: es creciente el porcentaje de pacientes
de edades comprendidas entre los 20 y los 30 anos que
demandan cuidados a nivel periocular. Este enfoque nos
permite trabajar de una forma mas fisiologica y respe-
tuosa con la propia capacidad reparativa de nuestro
cuerpo.

Entre las preocupaciones méas comunes de estos
pacientes, encontramos el tratamiento de la flacidez, las
arrugas y lineas de expresion, la pigmentacion y las ojeras,
el edema y bolsas junto con un surco profundo’.

Dermocosmética periocular

Maria Dolores Miranda Rollén, Sara Carrasco Sanchez,
Silvia Pagan Carrasco, Marina Lépez Frutos y Alba Garcia Marco

Para abordar estas cuestiones de interés, a lo largo de
este capitulo, vamos a desarrollar tres areas de conoci-
miento. En primer lugar, nos centraremos en los princi-
pios activos que podemos utilizar en esta zona y sus carac-
teristicas; en segundo lugar, avanzaremos concretando
combinaciones y sinergias en la interaccion entre ellos,
para terminar con una tercera parte aplicada a la practica
clinica diaria.

Esperamos que el trabajo en equipo que hemos reali-
zado combinando la vision de la dermatologia y la oftal-
mologia sea de ayuda al lector y le proporcione herra-
mientas que se adapten a sus necesidades.

Principios activos
en dermocosmética

Los factores epigenéticos son los elementos mas impor-
tantes relacionados con la pérdida de funcién de las estruc-
turas y, por lo tanto, el envejecimiento. Los factores epige-
néticos son todos aquellos elementos que influyen en la
expresion génica sin cambiar la secuencia de acido desoxi-
rribonucleico (ADN) en si misma, y que modifican la acti-
vidad genética, ya sea por metilaciéon del ADN o por otros
mecanismos. La radiacién ultravioleta (UV) ha quedado
determinada como principal responsable del envejeci-
miento. Cobra una especial relevancia proteger esta zona
de la radiaciéon y proporcionar las moléculas adecuadas
para prevenir la oxidacién y promocionar la reparacién y
sostenimiento del equilibrio hidrolipidico de la piel.

Proteccion solar

Los protectores solares deben ofrecer una amplia protec-
ci6n UV para incluir UVA (320-400 nm) y UVB (290-

320 nm). Generalmente, se dividen en tres clases*:

* Totoproteccién quimica.

* Totoproteccién mineral (cinc, 6xido de hierro...).

* Totoproteccion fisica (aunque la fotoproteccion mineral
es fisica también, en este epigrafe, resaltamos la impor-
tancia de los medios de barrera fisicos como sombreros,
gafas de sol, parasoles...).

Destaca la importancia de usar formulas que respeten
la superficie ocular y que tengan en cuenta la especial
sensibilidad de la piel de los parpados por las caracteris-
ticas anteriormente mencionadas.

147




Principios médicos y quirurgicos en rejuvenecimiento periocular

Antioxidantes/antiinflamatorios

En la visién global del envejecimiento como la combina-
ci6n entre genética y epigenética, resulta esencial entender

el papel de los radicales libres®. La utilizacién de antioxi-
dantes topicos evita, capta y neutraliza los radicales libres,
que son moléculas muy inestables y reactivas. Crean, asi,
un medio adecuado para el equilibrio celular y una buena
funcion celular, no solo tratando problemas ya existentes,
sino evitando que se produzcan. Entre los mas usados,
encontramos:

¢ Vitamina C (4cido ascorbico). Se ha demostrado que
la vitamina C topica (acido ascorbico) es util para reducir
el eritema inducido por los rayos UV y previene la apari-
ci6n de arrugas y flacidez de la piel, ya que estimula la
produccién de colageno por los fibroblastos*. Es una
molécula hidrosoluble dependiente del pH, por lo que
se suele formular a pH de 3,5 y su concentracion puede
llegar hasta el 20 %, aunque las férmulas para aplicar
en el contorno de los ojos no suelen superar el 10 %.

+ Acido ferulico. Mejora la elasticidad de la piel, con
una importante actividad blanqueadora, antienrojeci-
miento e hidratante de la piel. Es importante tener en
cuenta su accion inhibidora de la enzima tirosinasa, ya
que es un buen elemento para estabilizar y prevenir
pigmentaciones.

¢ Vitamina E (tocoferol). La vitamina E es un potente
antioxidante. Reduce el ntimero de quemaduras solares,
disminuye el fotodano inducido por UVB y puede
inhibir la formacién de tumores inducida por los rayos
UV>. Al ser un antioxidante liposoluble, evita la pero-
xidacion de las células del estrato corneo, protegiendo
muy bien del estrés medioambiental.

¢ Vitamina B;. La niacinamida (sustancia biolégica-
mente activa de la vitamina Bs) aplicada tépicamente
no solo muestra propiedades antioxidantes y antiinfla-
matorias, sino que también puede mejorar la
hiperpigmentacién, ya que evita el paso de melanocitos
a queratinocitos’. Su solubilidad en agua y en alcohol
la hace muy versatil; ademas, su bajo peso molecular
hace que penetre facilmente en el estrato cérneo. Su
dificultad puede radicar en la formulacién, ya que debe
evitarse su hidrolisis dentro de la férmula a acido nico-
tinico.

e Té verde. Posee gran cantidad de antioxidantes que
pueden inhibir la fotocarcinogénesis, ya que inhiben la
generacion de radicales libres y produccion de meta-
loproteinasas de la matriz (MMP; del inglés, matrix
metalloproteinases) inducidas por el dafio de la radiacién
UV’. Estudios en vivo han demostrado la reduccién de
la sintomatologia asociada a quemaduras solares y a
los efectos secundarios de los retinoles'.

* Resveratrol. Ademas de sus propiedades antioxi-
dantes, puede estimular la proliferacién de fibroblastos
y contribuir al aumento de la concentracién de cola-
geno 112

* Flavonoides. Poseen propiedades antioxidantes y
antiinflamatorias’.

* DMAE (dimetilaminoetanol). Esta molécula merece
mencién aparte, dada su importancia en dermocosmé-
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tica y, especialmente, en el tratamiento de la piel del
contorno de los ojos. El DMAE es una sustancia natural
analoga de la colina y precursora de acetilcolina. Efec-
tiva sobre la proliferacién y diferenciacion de querati-
nocitos, ejerce a nivel celular una funcién antiinflama-
toria y antioxidante.

Retinoides

Se trata de compuestos sintéticos derivados de la vita-
mina A. Su uso como cosmético antiedad fue liderado
por Kligman e al. en 1986 (tretinoina y fotoenvejeci-
miento)'’. Los mecanismos de accién por los que estos
farmacos ejercen este efecto son los siguientes:

* Incrementan la producciéon de colageno, ya que inhiben
el efecto de la radiaciéon UV y, ademas, disminuyen su
degradaci6n, inhibiendo la activacién de las MMP!'.

* Mejoran las discromias (inhiben la tirosinasa)'?.

* Mejoran la textura y la calidad de la piel y disminuyen
la flacidez®.

Tanto la tretinoina o acido retinoico como el tazaroteno
(un retinoide acetilénico) tienen aprobado su uso por la
TFood and Drug Administration (FDA) de los Estados
Unidos para el tratamiento del fotoenvejecimiento y son
farmacos de prescripcion médica.

El retinol debe convertirse en retinal y luego en acido
retinoico para ser totalmente activo en la piel; por eso, el
retinol es menos irritante y 20 veces menos potente,
aunque potencialmente menos irritante que su metabolito
el acido retinoico'. El retinaldehido, un componente
natural metabolito del retinol y precursor del acido reti-
noico, ha demostrado eficacia en el tratamiento del
fotodano, pero con menos irritaciéon que el acido reti-
noico®. Aquellos productos para el cuidado de la piel de
los ojos que contienen acido hialurénico, ceramidas,
colesterol y lactato de DMAE son ftiles para mitigar la
sequedad y la irritacién de la piel asociadas a los reti-
noides, y mantener una barrera cutdnea adecuada'.

El efecto secundario mas comtnmente asociado al uso
de retinoides es una dermatitis irritante caracterizada por
irritacion, sequedad y eritema descamativo.

Con respecto al uso de retinoides en los parpados, se
debe seleccionar el tipo apropiado de retinoide para este
tipo de piel. Por ejemplo, no se debe de utilizar acido
retinoico; se recomienda el uso de retinol o retinil, comen-
zando con concentraciones bajas para evitar los efectos
secundarios antes mencionados y habiendo realizado una
exploracion de la superficie ocular previa; ademas, no se
debe olvidar la importancia de la proteccién solar tras el
uso de los retinoides.

Boosters de colageno

Los boosters de colageno incluyen compuestos como son
los péptidos y los factores de crecimiento.

La patogenia del envejecimiento de la piel se caracteriza
por una disminucién de la sintesis de colageno junto con
un aumento de su degradacion, por lo que una regulacion
positiva de la produccién de colageno junto con la regu-



lacién negativa de la degradacién supone una estrategia
de tratamiento. Para ello, se han incorporado péptidos a
los contornos de los ojos para estimular la produccion de
colageno. Los péptidos se pueden subdividir en tres cate-
gorias:

1. Péptidos sefial. El mas estudiado es Matrixyl, una
secuencia de cinco aminoacidos (lisina-treonina-treo-
nina-lisina-serina [Lys-Thr-Thr-Lys-Ser])'S, el cual
aumenta la produccion de proteinas de la matriz extra-
celular.

2. Péptidos portadores.

3. Péptidos inhibidores de neurotransmisores. En
estudios in vitro, se ha demostrado que el acetil
hexapéptido-3, también conocido como Argireline®,
funciona como un inhibidor de neurotransmisores,
imitando, asi, los efectos de la neurotoxina botulinica'’.

Los factores de crecimiento son péptidos de alto peso
molecular que regulan actividades celulares como la
reparacion y el crecimiento de tejidos. Existen alternativas
alos factores de crecimiento humanos como, por ejemplo,
los de origen animal, como el filtrado de secreciéon de
caracol, que deriva de Cryptomphalus aspersa. La SCA® se
ha convertido en un producto tépico con efectos antifo-
toenvejecimiento conocidos, como la estimulaciéon de la
proliferacién y migracion de fibroblastos, la renovacion
de los componentes de la matriz extracelular, la activaciéon
de la produccion de colageno y fibras elasticas y posee un
potencial antioxidante'®.

Dermocosmética aplicada

Elegir el principio activo adecuado es fundamental para
poder abordar los problemas especificos que presentan
nuestros pacientes, sin embargo, no debemos olvidar que
mas alla de los principios activos existe un factor que
modula y condiciona todo, el cual debemos tener en
cuenta: hablamos de la formulacién.

La eleccién de principios activos no tiene ningun valor
si no se combinan de forma apropiada y si no estan sus-
tentados en una base adecuada para que puedan desa-
rrollar todo su potencial en el lugar correcto. La formu-
lacién viene a ser como al cocinero la receta: de nada
sirve disponer de la mejor materia prima del mercado si
no se cocina de forma adecuada. Es mas, una formulacién
inadecuada puede estropear el mejor principio activo y
hacerlo infructuoso en su accién.

Asi pues, ampliemos nuestra visién desde el principio
activo hacia la sinergia de actividad.

Cuando nos preguntamos qué debe llevar un buen
contorno de 0jos, nos tenemos que centrar en las necesi-
dades del paciente.

Flacidez

El envejecimiento de la piel provoca flacidez en la piel,
por lo que son de interés ingredientes como los retinoides
o los boosters de colageno por su capacidad para aumentar

Dermocosmética periocular

la sintesis de colageno y mejorar la textura de la piel
mencionada anteriormente.

Edema y «bolsas»

Son de origen multifactorial. Goldberg et al., en un analisis
de 114 pacientes, concluyeron que no existe una base
anatoémica inica para su causa y proponen seis variables
anatémicas'”:

1. Descenso del pémulo y aumento de la profundidad
del surco lagrimal (52 %).

. Prolapso de grasa orbitaria (48 %).

. Hiperlaxitud cutanea con dafio solar (35 %).

. Retencién de liquido palpebral (32 %).

. Hipertrofia del musculo orbicular (29 %).

. Feston malar (13 %).

S OB 0N

Los contornos utilizados para esta indicacién contienen
ingredientes para reducir la retencién de liquidos,
aumentar el retorno venoso y mejorar la laxitud de la
piel. Entre estos ingredientes, destacan la cafeina y el té
verde por sus efectos antioxidantes, antiirritantes y anti-
inflamatorios vistos anteriormente.

Otros ingredientes que tener en cuenta son extractos
de hamamelis (Hamamelis virginiana leaf extract), castano de
Indias (desculus hippocastanum seed extract) o moléculas paten-
tadas de compuestos de varios péptidos, cuya funcién es
disminuir la permeabilidad celular para evitar esta

acumulacion.

Hiperpigmentacion

La pigmentacién excesiva se produce por deposito de
melanocitos por debajo del estrato dérmico. Esta pigmen-
tacion puede ser por multiples causas, como nevos de
Ota®, exposicién solar?!, toma de farmacos, dermatitis
atopica o la tan temida hiperpigmentacion posinflama-
toria??. También tenemos que tener en cuenta que de
forma secundaria a traumatismos o a cirugias, como
puede ser la blefaroplastia, se produce un deposito de
hemosiderina cutaneo, el cual puede tardar tiempo en
desaparecer, llegando hasta dos afos para su disolucién
completa.

Como ya hemos mencionado, los parpados tienen la
piel mas delgada del cuerpo y el musculo orbicular se
encuentra debajo de la piel con minima grasa subcutanea.
Un plexo vascular subcutaneo y/o muscular prominente
dara como resultado pigmentacién violacea de la ojera,
que se intensifica con el estiramiento manual de la piel®.
Es la llamada «pigmentacién vascular».

Dependiendo de la causa subyacente, la intensidad y
la localizacién en profundidad dérmica de la pigmenta-
cién, las opciones de tratamiento varian desde medica-
mentos para un problema médico subyacente, modali-
dades laser, exfoliaciones quimicas y/o dermocosméticos.
Centrandonos en estos ultimos, son de interés diferentes
ingredientes como, por ejemplo:

* Parala hiperpigmentacién por melanina, los siguientes
compuestos han demostrado ser eficaces:
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— Hidroquinona: cuyo precursor es la arbutina,
bloquea la tirosinasa que sintetiza la melanina.

~ Acido tranexamico?": a pesar de ser una sustancia
procoagulante, se ha descrito su papel despigmen-
tante, ya que regula la produccién melanica del mela-
nocito, es antiinflamatorio y, ademas, reduce la vascu-

larizacién excesiva.

— Acido kéjico: disminuye la produccién de melanina.
Debido a que puede ser inestable, en ocasiones, se
sustituye por dipalmitato kdjico, mas estable, pero
menos eficaz.

— Acido azelaico: inhibidor de la tirosinasa (enzima
que cataliza la produccién de melanina al convertir
la tirosina en melanina, lo que puede producir hiper-
pigmentaciones en la piel).

— Niacinamida (vitamina B;): consigue disminuir el
traspaso de melanosomas, subproductos que
confieren el pigmento a las células, desde los mela-
nocitos a los queratinocitos. Ademas de actividad
antipigmentaria, la vitamina B, tiene poder antioxi-
dante, asi como antiinflamatorio y disminuye la
deshidratacion de la piel.

* Por otra parte, en caso de la pigmentacion vascular, ha
demostrado eficacia la vitamina K, ya que, al tener
efecto directo sobre la coagulacién y la circulacion,
también tiene efecto antiinflamatorio’. El metabolito
mas activo de la vitamina K es su forma oxidada y su
mecanismo exacto de accién no esta completamente
determinado. Es un ingrediente fotosensible, por lo que
debe aplicarse de noche y estar contenido en un envase
opaco. La sinergia de la vitamina K y la cafeina es
interesante, por lo que la combinacién de estos
elementos mejora el tratamiento global.

Pacientes con sensibilidad ocular

Es importante, en pacientes con sensibilidad, evitar el
retinol y los principios activos que irritan la piel. Es funda-
mental no alterar la barrera cutanea, ya que, de este
modo, aumentaria la reaccién de hipersensibilidad.

En este tipo de pacientes, ha de realizarse un estudio
exhaustivo de la superficie ocular, teniendo en cuenta el
aspecto de los parpados y la superficie ocular. Hay que
descartar que existan sindrome de ojo seco, sindrome de
disfuncién meibomiana vy, en definitiva, alteraciones de
la superficie ocular (hiperemia conjuntival, queratitis,
blefaritis...).

En este tipo de pacientes, es imprescindible mantener
una correcta y rigurosa limpieza palpebral independien-
temente de los productos que vayamos a emplear en el
tratamiento cosmético de su contorno de 0jos.

Hoy en dia, existen multiples cosméticos especificos
para pacientes con este tipo de necesidades.

Problemas de tratamientos de pestainas

Las pestafias son el pelo natural que crece en el borde de
los parpados. Tardan un poco mas que el pelo normal, 4-7
semanas; crecen durante 2-3 semanas y luego entran en
fase telogena durante 100 dias hasta que vuelvan a caer®.
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Con este proceso tan largo de crecimiento, tenemos
que ser respetuosos con ellas y cuidarlas al igual que
cuidamos y protegemos nuestro cabello. Ademas,
debemos tener en cuenta que forman parte de la super-
ficie ocular, con lo que un dafio en ellas puede generar
graves problemas en dicha parte del ojo.

Un proceso como el lfting de pestafias, si no se realiza
adecuadamente, tracciona las pestafias en exceso y puede
producir rotura o avulsion del tallo piloso y dafiarlo
incluso permanentemente. Las extensiones de pestafias
o pestafias postizas proporcionan peso anadido a la
pestaiia, que junto con el adhesivo que utilizan no bene-
fician al crecimiento natural de la pestaiia.

El sérum de prostaglandinas es el Gnico producto apro-
bado por la FDA para el crecimiento de las pestanas, al
ser un producto seguro, eficaz y bien tolerado, es el bima-
toprost al 0,03 %?°. Aunque el mecanismo de accién
exacto por el que favorece el crecimiento de las pestaiias
es desconocido, se hipotetiza sobre el hecho de que puede
aumentar el nimero de foliculos pilosos, asi como su den-
sidad y grosor, al generar un aumento del bulbo piloso y
de la papila dérmica. A su vez, produce un efecto de
hiperpigmentaciéon de las pestanas, al estimular la mela-
nogénesis.

Sin embargo, este producto no esta exento de efectos
secundarios, entre los que podemos encontrar, prurito,
eritema e hiperpigmentacion y posible crecimiento del
vello de la zona que entra en contacto con el bimatoprost,
asi como la hiperpigmentacién marrén del iris, como se
ha observado con el uso de bimatoprost en colirio en el

tratamiento del glaucoma®’.

Casos practicos

En todos los casos que vamos a mencionar, debemos tener
en cuenta que la rutina de aplicacién del dermocosmético
también va a influir en su eficacia.

Las cinco reglas de oro en la aplicacién de los contornos
de ojos son:

* Aplicarlos después de la limpieza con la piel seca.

* Ll contorno de ojos debe ser el primer cosmético que
aplicar en una rutina.

* Se aplican por fuera del hueso y evitando el pliegue del
parpado movil.

* Para facilitar la penetracion de producto, no friccionar
y hacerlo con pequenos golpecitos.

» Evitar exceso de producto para no sobresaturar el
drenaje linfatico.

Hemos elegido dos casos practicos para aplicar lo desa-
rrollado en este capitulo; esperamos que os sean de
utilidad en vuestra practica clinica diaria.

Caso practico 1: posblefaroplastia

Tras la blefaroplastia quirargica, ya sea simple o asociada
a procesos con laser ablativo, es importante esperar a la
caida completa de las costras y cicatrizaciéon cutanea



completa para reintroducir principios activos con pH de
formulacién acida como la vitamina C o activos exfo-
liantes como los retinoides y derivados.

Para otros tratamientos que lleven alta concentracién
de principio activo, es conveniente que pasen dos semanas
y que la barrera esté recuperada para evitar alta pene-
tracion del principio activo.

En cuanto al proceso de cicatrizacién, es recomendable
realizar cicatrizacién himeda mediante la aplicacién de
productos que terminen en una fase que evite la evapo-
racion transdérmica de agua. La tendencia es utilizar
féormulas minimalistas para que no aporten elementos
innecesarios que solo aumentarian el riesgo de sensibili-
zacion. En el mercado, existen presentaciones de repa-
radores en ampollas estériles que también son intere-
santes, ya que no presentan fase externa oleosa y
aportarian elementos que ayudan a la cicatrizacion (p. ¢j.,
Matricium™ Jab Naos), permitiendo, ademas, la aplica-
cién de una fase de barrera simple para mantener la
hidratacion.

A partir de las dos semanas, podemos ir introduciendo
los principios activos, teniendo en cuenta que los poten-
ciadores del coldgeno, boosters, activadores y similares
deben ser una preferencia de eleccion.

Caso practico 2:
laseres ablativos/radiofrecuencia
con agujas y similares

Cuando realizamos procesos ablativos o semiablativos en
la piel del contorno de los ojos, debemos tener en cuenta
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que generamos una vaporizacion (lesion fisica) controlada
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en esta fase es fundamental. La aplicacion de principios
activos reguladores de la pigmentacién como el acido
tranexamico, la arbutina o similares es esencial para
regular la produccion de pigmento.

La introduccién de principios activos que provoquen
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Introduccion

La cirugia palpebral precisa de la realizacién de incisiones
efectivas para lograr un éptimo abordaje quirdrgico, asi
como para obtener una cicatrizaciéon adecuada con resul-
tados estéticos favorables'. El instrumento ideal para la
realizacion de incisiones palpebrales incluye las siguientes
propiedades: facil manipulacién; minima necesidad de
aplicar presion, asi como de estirar el tejido y/o inclinar
el instrumento; adecuada hemostasia durante la incision;
minimo dafio tisular circundante; escasa formacion de
cicatrices evidentes y rapida recuperacion sensorial®.

Las técnicas tradicionales incluyen el uso del bisturi
frio, que histéricamente ha sido la modalidad de refe-
rencia para la realizaciéon de incisiones cutaneas en multi-
ples procedimientos quirdrgicos, ya que proporciona
cortes nitidos con periodos més cortos de curacién*?. No
obstante, sin la capacidad de generar hemostasia, presenta
mayor incidencia de sangrado intraoperatorio, que difi-
culta la visualizacién durante la realizacion de la incision?.

Entre las modalidades de control hemostatico, figuran
el electrocauterio, el laser de CO, y la cirugia de radio-
frecuencia.

El advenimiento de nuevos dispositivos con puntas de
microdiseccion (electrocauterio), como la aguja de Colo-
rado®, permiten realizar el corte y cauterizacién simul-
tanea con el uso de menos energia, minimizando el dafno
tisular periincisional y evitando la presentacién indeseable
de alopecia y de cicatrices estéticamente inaceptables,
que previamente se registraban con el uso del electrobis-
turi convencional .

El laser de GO, de pulso corto de alta energia corta y
coagula vasos sanguineos y linfaticos al mismo tiempo, lo
que mejora la hemostasia intraoperatoria y reduce la
incidencia de edema posoperatorio®®.

El radiobisturi (radiofrecuencia) también permite la
realizacion de incisiones estériles y sin necesidad de apli-
cacion de presion, capacidad de moldear el electrodo de
corte para adaptarse a las variaciones anatémicas y
hemostasia simultanea, sin requerir el uso de instrumentos
quirdrgicos adicionales’.

Hasta la fecha, no existe ningn estudio que compare
las cuatro modalidades de incisién en cirugia palpebral.
A continuacion, revisaremos la evidencia cientifica dispo-
nible para reconocer las propiedades de cada una de ellas.

Incisiones con bisturi frio,
electrocauterio, laser de CO, y
radiofrecuencia en cirugia oculoplastica

Alicia Galindo-Ferreiro, Fabio Daniel Padilla-Pantoja,
Irene Bermudez-Castellanos y Victoria Eugenia Marqués-Fernandez

Tipos de materiales usados
en incisiones

Bisturi frio

La cirugia palpebral con bisturi convencional se realiza
preferiblemente con una hoja del n.” 15, fabricada en acero
mnoxidable, con un borde curvo y pequeiio que, al acoplarse
a un mango, permite realizar incisiones cortas y precisas®
(fig. 1 A). Para realizar los cortes, son necesarios un ade-
cuado estiramiento de la piel y la orientacién perpendicular
de la hoja, con presion firme al plano del tejido que se va
a incidir (fig. 2 A)*®. A pesar de realizar cortes con gran
precision, el bisturi frio requiere el uso de dispositivos adi-
cionales para garantizar el control hemostatico.

i

Figura 1. Materiales. A) Bisturi frio del n.c 15 acoplado a un man-
go de acero inoxidable. B) Aguja de microdiseccién de Colorado®
acoplada a un mango de electrobisturi. C) Pieza de mano incisio-
nal de laser de CO, (Bleph™). D) Microaguja de tungsteno acopla-
da a una pieza de mano de radiobisturi.
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rio. C) Laser de CO,. D) Radiobisturi.

Figura 2. Incisiones realizadas con las cuatro modalidades quirdrgicas en cirugia de blefaroplastia superior. A) Bisturi frio. B) Electrocaute-

=

Figura (C) cedida por el Dr. Martin Guerrero. Figura (D) cedida por el Dr. Nabil Fakih.

Electrocauterio

En cirugia periocular, el dispositivo de electrocauterio
recomendado es la aguja de microdiseccién de Colorado®
(fig. 1 B), que corresponde a un electrodo quirtrgico
monopolar con punta muy fina de tungsteno asociada a
una unidad de electrocauterio'?. La punta ultrafina y
microscopica de 5 pm permite realizar una disecciéon muy
suave y precisa, asi como hemostasia concomitante con
mayor densidad de corriente en la punta y transmision
de la onda eléctrica de forma muy localizada y a muy
baja potencia, con un consiguiente menor dafio tisular
periincisional®* (fig. 2 B). La aleacién de tungsteno le
confiere la propiedad de resistir a muy altas temperaturas,
manteniendo la finura de la punta y, por tanto, la opera-
tividad del instrumento durante periodos de tiempo supe-
riores a los de las puntas de acero inoxidable convencio-
nales. Ademas, la exposicién de la punta de tan solo 3 mm
y la disposicion de un aislante asociado le permite conferir
resistencia dieléctrica con la ventaja de evitar el dafio
tisular colateral'. Para minimizar los potenciales efectos
de dafio térmico, se recomienda humedecer la piel de
forma previa a la realizacién de la incision’.

Laser de CO,

El laser de CO, de pulso corto de alta energia es un
dispositivo que produce un haz pulsado de alta frecuencia
y gran enfoque para conseguir un objetivo muy localizado
(0,2 mm), lo que permite realizar incisiones de forma
rapida y con hemostasia simultanea, asi como disminuir
las lesiones térmicas, ya que limita la zona de dafio
térmico a 115 pm* (fig. 1 C). Los parametros usuales en
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cirugia palpebral incluyen un tamafio de punto de 0,2 mm
y ajustes de 150 mJ, 3,7 Wy 25 Hz*. La interaccién con
el tejido produce efecto cuando la luz es absorbida, y el
croméforo a nivel tisular es el agua. Tiene una longitud
de onda de 10,60 pm, lo que se corresponde con el
espectro electromagnético del infrarrojo lejano invisible.
Por este motivo, para poder trabajar con este dispositivo
que no contacta directamente con la piel, se usa una guia
roja de laser helio-nedn incorporada en el tubo de emisién
del laser. En consecuencia, el laser de CO, esta despro-
visto de retroalimentacion tactil para el cirujano y precisa
de mayor curva de aprendizaje®® (fig. 2 C).

Para realizar una incisién en la piel, se usa el laser de
CO, en la modalidad de pulsos cortos a maxima potencia,
que permite hacer el corte mas profundo y rapido, con
menor transferencia energética al tejido circundante vy,
por consiguiente, con menor dafio colateral. Para conti-
nuar con la diseccion, se emplea la modalidad continua,
con pulsos largos y menor potencia, que son mas super-
ficiales y con mayor transferencia energética circundante,
lo que es util para el control del sangrado de areas mas
grandes de resecci6on’®.

Radiofrecuencia

Las incisiones realizadas con radiofrecuencia usan un
sistema de 4,0 MHz acoplado con una microaguja de
tungsteno, usualmente configurada con parametros de
11 W para el corte y coagulacién (50 %: corte; 50 %o:
coagulacién), lo que permite realizar incisiones delicadas
con coagulacién superficial del margen y consiguiente
hemostasia’ (fig. 1 D). Con la cirugia de radiofrecuencia,
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no es necesario realizar ningin contacto eléctrico entre el
paciente y la antena neutra recubierta de teflén vy, a dife-
rencia del electrocauterio, el electrodo de corte por radio-
frecuencia no proporciona resistencia y permanece frio,
puesto que es el tejido el que proporciona la resistencia al
paso de las ondas del radiobisturi, obteniendo como resul-
tado la generacion de calor intracelular que vaporiza y
coagula el tejido de forma simultanea”" (fig. 2 D).

Coste por tipo de material

En la tabla 1, se presenta una estimacioén de los costes
que supone cada modalidad, discriminando los recursos
necesarios para la adecuada realizaciéon de incisiones
palpebrales. El conocimiento de los presupuestos también
ayudara en la decision del uso de los diferentes disposi-
tivos.

Comparacion entre las diferentes
incisiones

Se presenta una revision de la literatura de las modali-
dades de incision en cirugia oculoplastica, comparando
las incisiones realizadas con hoja fria, electrocauterio,
laser de CO, y radiofrecuencia (tabla 2 y fig. 3).

Electrocauterio y hoja fria

Las puntuaciones globales de la evaluacion estética de las
cicatrices (grado de satisfaccién de pacientes y médicos
con los resultados estéticos) son similares para el uso de
hoja fria y aguja de Colorado® en cirugia periocular'. No
se han encontrado diferencias entre las complicaciones
posoperatorias de la herida con ambas modalidades
(infeccién de la herida, cicatrizacién anormal y resultados
estéticos desfavorables). Sin embargo, el electrocauterio

Tabla 1. Coste aproximado, en el mercado espafol, de los diferentes materiales requeridos para llevar a cabo las diferentes modalidades de

incision

Coste estimado total

Modalidades de incision en cirugia oculoplastica Coste por
recurso (€) (€)

1. Hoja fria

Hoja de bisturi

deln.c 15 0,0768-0,28

Dispositivo cortante*

Mango de bisturi

de acero inoxidable 495

Materiales 5,53-5,73

Accesorios Bastoncillos

(cantidad: 0,5
50 unidades)*

2. Electrobisturi
Aguja de microdiseccion

de Colorado®
(punta de Colorado®)

Dispositivo cortante* 42,56

Unidad de electrocauterio
(consola eléctrica ValleyLab Force
2/Surtron/Prim System 5000)

Materiales 1053,22-9217,56

990-9075
Accesorios

Mango de bisturi eléctrico
(ValleyLab/Surtron)* AUBSILY

3. Laser de CO,

Dispositivo cortante Pieza de mano incisional (Bleph™) 1492,89

Equipo de pulsos cortos a maxima 23459-33759

Materiales potencia (DEKA/SuperPulse™) 25156,89-35671,89
Accesorios
Escaner avanzado DEKA
SmartXide/SurgiTouch 205-420
4. Radiobisturi
Dispositivo cortante Microaguja de tungsteno 131,70
Sistema de radiofrecuencia
Materiales de 4,0 MHz (Surgitron, 11500 12082,76
Accesorios Ellman International)
Pieza de mano de radiobisturi 451,06
*Fungible.
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Tabla 2. Revision de la literatura sobre las incisiones con bisturi eléctrico, laser de CO,, cirugia de radiofrecuencia y hoja fria en cirugia palpebral

Autor (afo)

Comparacion

de modalidades

de incision

Aplicacion quirurgica

Conclusiones

David et al.
(1987)°

Mittelman
etal. (1990)"

Morrow y
Morrow
(1992)

Glassberg
etal (1995)"3

Baker et al.
(2002)"®

Biesman
(2003)'¢

Rokhsar
etal. (2008)*

Kashkouli et
al. (2008)™
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EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

Irdn

Electrocauterio
frente a laser de
Cco,

Hoja fria frente a
laser de CO,

Hoja fria frente a
laser de CO,

Hoja fria frente a
laser de CO,

Hoja fria frente a
laser de CO,

Laser de CO,
frente a bisturi
con punta de
diamante
combinado con
laser de CO,

Hoja fria frente a
ldser de CO,

Electrocauterio
frente a laser de
CO,

Hoja fria frente a
radiofrecuencia

Blefaroplastia

Blefaroplastia

Blefaroplastia

Blefaroplastia

Blefaroplastia

Blefaroplastia

Blefaroplastia

Blefaroplastia

» Similar control del sangrado y tiempos
quirdrgicos

- Sin diferencias significativas en el color, el
tamano y la textura de las cicatrices

Menor sangrado intraoperatorio con el laser de
Co,

Menor tiempo quirdrgico con el laser de CO,

Menor edema en el posoperatorio inmediato
con el laser de CO,

Sin diferencias significativas en los resultados
de dolor, edema, equimosis y cicatrizacion
posoperatoria

Mayores requerimientos administrativos,
organizativos y de recursos humanos con el uso
del laser de CO,

Mejor visibilidad durante la cirugia y menor
sangrado y tiempo intraoperatorio con el laser
de CO,

Menor edema, dolor posoperatorio y tiempo de
recuperacion con el laser de CO,

Mayor curva de aprendizaje y costes de
disponibilidad y mantenimiento con el uso de
dispositivos de laser de CO,

Menor tiempo intraoperatorio y mas rapida
recuperacion posoperatoria con el laser de CO,

Menor incidencia de edema, equimosis y dolor
posoperatorio con el laser de CO,

Sin diferencias en el control hemostatico ni en
el tiempo quirudrgico para realizar las incisiones
en la piel

Sin diferencias en eritema, edema y dolor
posoperatorio

La combinacién del laser de CO, con el bisturi
con punta de diamante confiere
retroalimentacién sensitiva al cirujano,
facilitando su uso

Sin diferencias significativas en la cicatrizacion
posoperatoria

La hemostasia del laser de CO, facilita la cirugia
y acorta los tiempos quirdrgicos

El laser de CO, genera mas dafio térmico a nivel
histolégico (no clinicamente significativo)

Sin diferencias significativas en el tamaro de la
cicatriz

El electrocauterio si permite tener
retroalimentacion tactil, favoreciendo su
manipulacion

El electrocauterio con aguja de Colorado®
representa menor tiempo intraoperatorio y
menores costes

Sin diferencias significativas entre la
Cicatrizacién y recuperacion de la sensibilidad
con ambas modalidades

Mayor érea y profundidad de dafo histolégico
con la cirugia de radiofrecuencia

Continta
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Tabla 2. Revision de la literatura sobre las incisiones con bisturi eléctrico, laser de CO,, cirugia de radiofrecuencia y hoja fria en cirugia palpebral.
Continuacion

Autor (afo) Comparacion Aplicacion quirurgica Conclusiones
de modalidades

de incision

« Los resultados estéticos de las cicatrices son

N Radiofrecuencia similares
(2008)’ EE. UU. frente a laser de Blefaroplastia « Similar reduccion del sangrado intraoperatorio
Co, amenos de 1 mL, con la consiguiente
disminucién del tiempo quirurgico
- Fijacién cantal lateral
ez . con tira tarsal o ) »
Glonza 2 ~ Electrocauterio . - Sin diferencias en la evaluacion de los resultados
Lépezetal. Espana e - Blefaroptosis o L
2014)’ frente a hoja fria R . estéticos de las cicatrices
( - Dacriocistorrinostomia
externa
- Sin diferencias en el grado de equimosis y
Cicatrizacion
Turquia, . . R
Aratetal. . Electrocauterio . » Necrosis documentada histolégicamente con el
A Italia, ey Blefaroplastia )
(2017) frente a hoja fria uso de electrocauterio con punta de
EE. UU. . N °
microdiseccion (Colorado®)
» Resultados clinicos estéticos similares
- Sin diferencias en el grado de edemay
equimosis
Fallahi et al. Irén Laser de CO, - La cirugia combinada (incisién inicial con hoja

g Blefaroplastia
(2020)" frente a hoja fria & fria seguida de laser de CO,) presenta

resultados de cicatrizacion similares a la cirugia
realizada por completo con laser de CO,

Las incisiones con hoja fria no provocan
necrosis tisular ni cambios histoldgicos por
dano térmico

El uso de CO; se relaciona con mayor dafio

Carqueville Electrocauterio o ) L
. . térmico, incluyendo necrosis de queratinocitos,
y Chesnut EE. UU. frente a laser de Blefaroplastia T - -
. o pérdida de la polaridad celular y separacion de
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la epidermis de la membrana basal
» El uso de electrocauterio comporta menor
sangrado, con artefactos de fulguracion y sin
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Blefaroplastia y
. lefaroplasti - . L
Pruksapong . . Electrocauterio 3 op astia » Sin diferencias en el grado de equimosis
> Tailandia ey combinada con avance A
etal. (2023) frente a hoja fria y cicatrizacion

de la aponeurosis del
elevador del parpado

Figura 3. Comparacion entre las cuatro modalidades
de incision en cirugia de blefaroplastia superior un
mes después de la cirugia: bisturi frio (A); electrocau-
terio (B); laser de CO, (C); cirugia de radiofrecuencia
(D).

Figuras (A-C) cedidas por el Dr. Martin Guerrero. Figura (D)
cedida por el Dr. Nabil Fakih.
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posee un menor tiempo quirargico debido al mejor
control del sangrado, asi como menor dolor posopera-
torio'".

Se ha documentado que existe necrosis en el estudio
histologico de las incisiones realizadas con aguja de Colo-
rado®, no obstante, los resultados clinicos estéticos finales
han sido similares®. El uso de hoja fria esta desprovisto
de necrosis, sin embargo, presenta mas incidencia de
sangrado'? y mayor incidencia de cicatrices hipopigmen-
tadas, de forma no significativa®.

Hasta la fecha, se dispone de dos estudios de revision
sistematica y metanalisis (incluyen 41 estudios analizados
en total) de incisiones en la piel de diferentes partes del
cuerpo, que comparan bisturi frio y electrocauterio, y
concluyen que el electrocauterio es mas rapido y menos
doloroso, sin encontrar diferencias en cuanto a infecciones

811 De este modo, la evidencia

ni resultados estéticos
disponible favorece el uso del electrocauterio por el
control hemostatico y la consiguiente reduccién del
tiempo quirargico®, cuando lo comparamos con bisturi

frio.

Hoja fria y laser de CO,

Existe menor incidencia de sangrado y tiempo quirdrgico
con el uso del laser de CO, comparado con el uso de hoja
fria®, asi como menos edema, equimosis y dolor posope-
ratorio. Esto favorece una recuperacién posoperatoria
més temprana'®. Sin embargo, el laser de CO, requiere
una mayor inversiéon econémica por la disponibilidad y
mantenimiento de los equipos, sumado a la mayor curva
de aprendizaje para esta modalidad quirtargica®y de
recursos humanos'*.

En un estudio prospectivo multicéntrico entre el uso de
laser de COy y hoja fria'®, no se encontraron diferencias
en la cicatrizaciéon, no obstante, muchos cirujanos expre-
saron su preferencia por el laser de CO, debido a su
propiedad hemostatica, que facilitaba la intervencién
quirtrgica, sobre todo, en pacientes anticoagulados'®. Sin
embargo, muchos cirujanos contintian prefiriendo el uso
de la hoja fria por su mayor comodidad y economia, asi
como por la ausencia de retroalimentacion tactil del laser

de CO,.

Electrocauterio y laser de CO,

Los resultados en el control de la hemostasia son similares
con el uso del electrocauterio y el laser de CO,. No se
han encontrado diferencias entre ambos en el color, el
tamailo y la textura de las cicatrices’.

La blefaroplastia asistida con electrocauterio con aguja
de microdiseccion de Colorado® toma menos tiempo (26,9
minutos) que con laser de CO, (31 minutos). Este tltimo
ha demostrado generar mas dafo térmico en el analisis
histolégico, no obstante, no es clinicamente significativo'?.
Tampoco se han encontrado diferencias en relaciéon con
los parametros de cicatrizacién (edema, equimosis y
eritema)’.
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Cirugia de radiofrecuencia y hoja fria

No se han encontrado diferencias significativas con rela-
ci6n a la recuperacion sensitiva y formacion de cicatrices
con estas dos modalidades. La profundidad y el area del
dafio histolégico es mayor con la cirugia de radiofre-
cuencia, no obstante, el grado de hemorragia y edema es
clinicamente similar en ambos casos'’.

Cirugia de radiofrecuencia y laser de CO,

Los resultados estéticos son muy similares y clinicamente
indistinguibles con ambas modalidades de incisién, con
minima pérdida sanguinea intraoperatoria y reduccién
de tiempos quirargicos’. El dafio tisular yatrogénico
sucede en cualquiera de las modalidades, si bien, el uso
de una energia excesiva o el movimiento del electrodo a
un ritmo lento podrian causar un mayor dafio al tejido
circundante, afectando, asi, a la curacién final y al resul-
tado estético de la cicatriz.

Hoja fria, electrocauterio y laser de CO,

Se compararon los tres elementos y el dafio histologico
registrado con las incisiones en cirugias de blefaroplastia
superior'?. El procedimiento con laser de CO, presentd
la mayor incidencia de artefactos de calor y lesion térmica,
con areas de necrosis y separacion de la epidermis de la
membrana basal. El electrocauterio exhibi6 artefactos de
fulguracién, no obstante, sin registro de necrosis promi-
nente ni de separaciéon de los queratinocitos de la
membrana basal subyacente. Por su parte, las incisiones
con hoja fria no mostraron necrosis tisular ni artefactos
por dafio térmico'?.

Discusion

El abordaje con hoja fria para la realizacién de incisiones
en la cirugia oculoplastica confiere como principales
ventajas la facilidad de manipulacién y la generacién de
minimo dafio tisular colateral, que, a su vez, se traduce
en la realizacién de cortes nitidos y precisos con adecuada
cicatrizaciéon®*®, No obstante, al ser una modalidad
desprovista de control hemostatico en un area muy vascu-
larizada, requiere de instrumentos adicionales para
controlar el sangrado y, en consecuencia, aumenta los
tiempos quirargicos®! 13,

Para superar estos inconvenientes, existen modalidades
de corte y coagulacion simultanea, capaces de mejorar
la hemostasia intraoperatoria y facilitar la intervencion
quirargica como los dispositivos de electrocauterio, el laser

de COy y la radiofrecuencia’*%1%17

. Las tres estrategias
de control hemostatico han demostrado ser equiparables
en la disminucién del sangrado intraoperatorio y la reduc-
ci6n de los tiempos de cirugia en comparacién con el uso
de hoja fr{a?*>810:1316 T o5 resultados estéticos de la cica-
triz, incluyendo la evaluacién objetiva y subjetiva de
parametros de vascularizacién, pigmentacion, grosor,

edema y equimosis posoperatoria son similares'?. El dafio



Incisiones con bisturi frio, electrocauterio, laser de CO, y radiofrecuencia en cirugia oculopléstica

histologico del tejido circundante se registra de forma
ascendente con el uso de: electrocauterio, cirugia de radio-
frecuencia y laser de CO, (con mayor dafio en area y
profundidad por necrosis térmica). No obstante, este
hallazgo no se traduce en diferencias clinicamente signi-
ficativas'®. Sin embargo, se recomienda diferir la retirada
de puntos de sutura®'?.

Las modalidades hemostaticas suponen mayor curva
de aprendizaje (en concreto, el laser de CO,, desprovisto
de retroalimentacion tactil para el cirujano) y aumento
de costes por recursos logisticos, de disponibilidad y
mantenimiento (particularmente, con radiofrecuencia y
laser de CO,), pudiendo no ser accesibles de forma
universal*'>!, Es por esto por lo que muchos cirujanos
prefieren realizar las incisiones iniciales de la piel con
bisturi y continuar la diseccién con la modalidad de su
preferencia (donde resulta de gran utilidad la reduccién
del sangrado), con la presentacion de resultados estéticos
cicatriciales y recuperacién posoperatoria muy similares
entre las diferentes opciones disponibles!®.

La mayor utilidad del uso exclusivo de una técnica de
corte y coagulacion simultanea se da en pacientes anti-
coagulados que no puedan suspender la anticoagulacion,
asi como en pacientes ancianos que presentan debilidad
dérmica y epidérmica, ya que no se hace necesario el
estiramiento acucioso de la piel, ni la aplicacién de una
mayor presion tisular, como precisa el uso del bisturi
convencional»*#10:11,

En los analisis histologicos de las incisiones, la
modalidad con hoja fria es la que menos dafio tisular
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Hay muchas maneras de mitigar o disimular el envejeci-
miento de la regién periocular: desde los mas invasivos,
como la cirugia, a los menos invasivos, como ejercicios,
adhesivos, tratamientos cosméticos, radiofrecuencia, luz
LED (diodo emisor de luz; del inglés, light emitting diode),
luz pulsada intensa (IPL; del inglés, wntense pulsed light),
peelings quimicos, neuromoduladores, inyecciones de
plasma rico en plaquetas (PRP), microneedling y laseres
fraccionados, tanto no ablativos como ablativos'.

Podemos clasificar los procedimientos no quirargicos
de mas invasivos a menos, como se describen a continua-
cion.

Laseres fraccionados ablativos

Se trata mas bien de una cirugia no incisional, ya que lo
que conseguimos es una ablacion, por tanto, una reduc-
ci6n de tejido, que esta a mitad de camino entre una
cirugia y un tratamiento médico estético.

Este procedimiento se desarrolla en el capitulo dedicado
a resurfacing (v. Capitulo 14. Resurfacing periocular). Es un
tratamiento efectivo para reducir las arrugas y la laxitud
de los tejidos periorbitarios, pero, debido a la ablacion,
la recuperacién puede tardar 1-2 semanas, siendo
frecuente el eritema y, a veces, la hiperpigmentacion
posinflamatoria (HPI), de duracién mas o menos prolon-
gada, segun la intensidad del tratamiento y el fototipo del
paciente®®.

Una de las series de mayor tamaifio de la literatura® que
se concentra en las complicaciones tras la aplicacion de
laser de CO, fraccionado ablativo encuentra que el riesgo
de infeccién es muy bajo, menor del 1 %, principalmente,
de etiologia viral, y es la HPI la complicacién mas
frecuente, ocurriendo en menos del 10% de los casos y
resuelta facilmente con tratamiento tépico. El estudio
describe la presencia de cicatrices visibles en el 0,9 % de
los casos, que fueron resueltas con infiltracion de corti-
coide, asi como un grado de satisfacciéon muy alto en el
97 % de los casos tratados (fig. 1).

Laseres fraccionados no ablativos

Mientras que los laseres ablativos desde el principio han
mostrado un interesante potencial para corregir las
arrugas y la laxitud de la piel periocular, los no ablativos

{4 Otrostratamientos
para la region periocular

Concha Romero Royo y Mentxu del Aguila Trueba

Figura 1. Antes (A) y después (B) de resurfacing periocular en
parpados superiores e inferiores (Minibleph®) con laser de CO,
fraccionado en combinacién superficial (epidérmico) y profundo
(dérmico) (una sesion, a los tres meses).

eran mirados con escepticismo, debido a su efecto sutil y
gradual®®.

Diversos estudios” clinicos e histolégicos han confir-
mado la eficacia de varios laseres no ablativos para inducir
la neoformacién de colageno y el consiguiente tensado
de la piel, con efecto gradual y duradero. También se han
asociado a menor tiempo de recuperacion (downtime) y
menos efectos secundarios, incluida la HPI. En contraste
con la rapida desaparicion de las arrugas que vemos con
los laseres ablativos, el efecto de los no ablativos es gene-
ralmente mas sutil y progresivo, durante meses, aunque
requiriendo normalmente de varias sesiones. El dolor, en
general, se describe como muy tolerable, los efectos secun-
darios son leves (fundamentalmente, edema y alguna
minima costra) y el downtime no suele superar los dos dias’.
El hecho de que la mejoria sea sutil y gradual y la nece-
sidad de realizar varias sesiones, generalmente, tres, sepa-
radas un mes, ha de ser previamente pactado con el
paciente para evitar expectativas irreales.

Son laseres infrarrojos de la zona media, entre 1320 y
1940 nm, y su cromoéforo diana es el agua. Producen unas
columnas microscopicas de tratamiento con un dafo
térmico a la piel, lo cual induce una respuesta de sanacion
sin llegar a dafar la epidermis. Los mas utilizados son los
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de erbio (1550-y 1565 nm-Erglass fractional photothermolysis
lasers) o el dual de erbio y tulio (1550 nm-Er + 1927 nm—
Tm), que permiten realizar fotocoagulacién de tejidos
blandos, resurfacing, tratamiento de discromias, lesiones
dérmicas y epidérmicas, arrugas periorbitarias, cicatrices,
etc. La principal ventaja que ofrecen es que son validos
para cualquier fototipo, dado que el riesgo de HPI es muy
escaso. No obstante, conviene evitar el sobrecalenta-
miento de la piel en los fototipos IV-VI y espaciar las
sesiones 6-8 semanas'’ (fig. 2).

Figura 2. Antes (A) y después (B) de blefaroplastia superior com-
binada con resurfacing no ablativo con laser fraxel dual 1550 nm-
Er + 1927 nm-Tm en los parpados inferiores + tres sesiones de
plasma rico en plaquetas (PRP).

Figura cedida por la Dra. Abelenda.

Plasmaexéresis

Consiste en una pieza de mano que produce una ioniza-
cion de los gases contenidos en el aire para obtener un
pequeno arco voltaico similar a un pequefio rayo que
causa calentamiento del tejido superficial sin contacto. El
dano térmico controlado y limitado transforma el tejido
solido en gas por sublimacién, lo que produce una coagu-
laciéon del tejido que provoca contraccion de la piel y
aumento del coldgeno''. También se ha descrito un
cambio histolégico en la conformacién de las fibras de
colageno, que se reordenan para formar fibras mas largas
y rectas'?. Los efectos secundarios son descritos como leves
e incluyen eritema, edema, costras, prurito, sequedad e
hiperpigmentacion, siendo este el efecto secundario mas
duradero®, pero también descrito como leve. El grado de
satisfaccion con esta técnica es elevado'®, de alrededor del
80 % tanto para pacientes como investigadores®, reali-
zando entre dos y tres tratamientos separados un mes.

También se ha propuesto esta técnica para tratar la
hiperpigmentacién periocular'® en casos leves y mode-
rados.
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Microneedling

La introduccion en la piel de pequeiias agujas metalicas
de acero inoxidable, de una longitud ideal entre 0,15 y
0,5 mm, desencadena cambios en el potencial eléctrico
celular y; sin que se haya producido ninguna herida abier-
ta en el sentido clésico, origina un «engafio» a las células,
las cuales interpretan que si se ha producido la lesion, lo
que se traduce en cambios en los potenciales eléctricos
responsables del incremento de la actividad celular y de
la liberacién de 1ones potasio, proteinas y factores de cre-
cimiento. El pequefio tamano de las agujas solamente
produce la perforacion del estrato corneo y dificilmente
se estimulan las terminaciones nerviosas, por lo que el
procedimiento es generalmente indoloro. Los orificios
creados en la epidermis se cierran de forma espontanea
al cabo de 4-5 horas'".

Diversos estudios han demostrado que las sustancias
aplicadas topicamente sobre la piel microperforada consi-
guen penetrar en concentraciones hasta 1000 veces
mayores que empleando solo la via transdérmica, y se
obtienen en orina niveles de metabolitos similares a los
obtenidos en administracién intravenosa'®. Por lo tanto,
permite la dispensacién de productos beneficiosos para
la regeneracion del colageno o mejorar la pigmentacion
en el mismo proceso. Es un método seguro para el trata-
miento tanto de arrugas como de cicatrices sin riesgo de
inducir cambios pigmentarios, y el uso de vitamina A y
vitamina C aplicadas topicamente es esencial para la
produccién de colageno normal y la proliferacion de las
células epidérmicas y dérmicas'.

Radiofrecuencia fraccionada

La radiofrecuencia monopolar es un tratamiento que
ofrece buenos resultados para el tensado de la piel
mediante la modificacién térmica del colageno dérmico
y el acortamiento de los septos fibrosos que van de la
dermis al tejido subcutdneo®, pero la energia se va debi-
litando por la resistencia de las estructuras cutaneas, con
lo que los resultados se desvanecen con el tiempo.

Una nueva técnica utiliza microagujas para emitir la
energia de radiofrecuencia y crear un dafio térmico
controlado a una determinada profundidad, con lo cual
el efecto que se consigue es mucho mayor. Los resultados
para rejuvenecer la region periocular parecen similares
a los obtenidos con el laser fraccionado no ablativo,
también con minimos efectos secundarios, tiempo de
recuperacién y mejoria progresiva?'.

Peeling

La técnica de microneedling se puede combinar con la apli-
cacion de peelings quimicos para mejorar la textura y la
pigmentacién cutaneas. Las autoras presentamos un
poster en el congreso de la Sociedad Espariola de Medi-
cina Estética (SEME) de 2017, que fue premiado como
mejor comunicacién, en donde combindbamos ambos



procedimientos para mejorar la apariencia de las ojeras.
Utilizamos un peeling de acido mandélico con fitico y
tioglicolico realizando tres pases, antes o después de la
aplicacion de las agujas, sellandolo posteriormente con
retinol al 4%, con lo que se consigue una importante
mejoria de la coloracién y textura de la piel de las ojeras.

Hilos de polidioxanona

Otros tratamientos para la regién periocular

mes. Los resultados mostraron un aumento en la firmeza
y elasticidad de la piel y los efectos secundarios fueron
unicamente la hinchazén después de las inyecciones.
También se emplea para mejorar la coloracion oscura de
la ojera, y es muy til en combinacién con otros trata-
mientos.

Otros inyectables

Se ha descrito la insercién de multiples hilos de polidio-
xanona (PDO) retorcidos (screw) para rellenar el surco
lagrimal®, consiguiendo un grado de satisfaccién del
77,5% en pacientes jovenes (25-56 afios) sin efectos secun-
darios.

También es posible utilizar hilos sencillos de PDO (basic)
insertandolos en forma de mallado para corregir las
arrugas «en sol naciente» que persisten tras el tratamiento
con toxina botulinica, o también en la glabela, para evitar
las infiltraciones con acido hialurénico en esta zona tan

comprometida (fig. 3).

Figura 3. Insercion de hilos «basicos» de polidioxanona (PDO) en
la glabela (A) y las patas de gallo (B) tras un efecto insuficiente
con toxina botulinica.

Plasma rico en plaquetas

EI PRP se utiliza principalmente para rejuvenecer la piel
del parpado inferior y mejorar la elastosis actinica®. En
un estudio®* de 20 pacientes, se inyectaron tres inyecciones
de 2 mL por lado en el parpado inferior separadas un

Aparte de los fillers, que se desarrollan en otros capitulos,
se ha descrito el uso de desoxicolato soédico (DCS) en
la zona periocular. El DCS lleva utilizandose mucho
tiempo para el tratamiento de las adiposidades locali-
zadas, principalmente, en la zona de las «cartucheras» o
en la grasa submentoniana («papada»). Es un detergente
que actaa disolviendo la grasa. Amore ¢t al. describen en
un estudio multicéntrico observacional prospectivo con
120 pacientes® inyecciones mensuales (2,55 de promedio)
de DCS al 1,25 % en los paquetes grasos del parpado
inferior. El grado de satisfacciéon y de éxito terapéutico
fue de moderado a alto (85,83 %), con minimos efectos
adversos, aunque el grado mas alto de satisfaccion fue en
pacientes menores de 40 afios.

Cremas y otros productos topicos

Aparte de los cosméticos utilizados para mejorar la
apariencia de la piel del contorno ocular, observamos
diariamente bombardeos publicitarios de productos que
prometen alisar las arrugas, reducir las ojeras, tensar la
piel y eliminar las bolsas con una simple aplicacion.
Incluso levantan los parpados caidos o reducen el tamafio
de los poros. Refieren poseer principios activos que son
capaces de reducir la flacidez de la piel, como tetrapép-
tidos veganos, microalgas sometidas a presion artica con
propiedades energizantes, extracto de liquen islandés y
escualano. Otro producto incluye minerales arcillosos
(posiblemente, responsables del efecto tensor) con cristales
biomédicos (que no hemos podido descubrir en qué
consisten) y, en este caso, tripéptidos que evitan la reten-
ci6n de liquidos, asi como semillas de quinoa con efecto
de terapia cosmética (sic), vitamina C, dcido hialurénico
y glicerol.

Leyendo las opiniones de las usuarias, alrededor del
60 % describen un efecto tensor inmediato, pero otras se
quejan de la sensacién de tirantez y sequedad. Un 15 %
no notan ninguna mejoria.

La mayoria describen un alisamiento y luminosidad de
la piel, que bien puede deberse al efecto hidratante del
glicerol, hialuronato y escualano.

Hemos probado personalmente y en nuestro entorno
una opcioén low cost de un conocido supermercado (esta
vez con hexapéptidos) con un sorprendente efecto tensor.
Cierto es que se nota un poco rara la sensacién de
tirantez, pero consigue disimular bastante las bolsas y el
efecto es duradero (durante la jornada), siempre que no
se toquen los parpados o entren en contacto con agua

(fig. 4).
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Figura 4. Antes (A) y después (B) de aplicar crema tensora en los
parpados inferiores.

Pegatinas

Usadas fundamentalmente por mujeres de etnia oriental
para crear el efecto «doble parpado», tiene también su
utilidad para disimular la dermatocalasia del parpado
superior. Hace unos aflos eran muy caras, pero actual-
mente las podemos encontrar online a muy buen precio.
La principal dificultad radica en su colocaciéon: debe
hacerse por encima del pliegue cutaneo para que haga
su funciéon. Aguantan bien todo el dia sin despegarse si
se han puesto bien y con la piel seca, sin cremas. Permiten
magquillarse encima, pero, aunque no se haga, quedan
bien disimuladas (fig. 5).

Yoga facial, fitness facial

Consiste en una serie de ejercicios que, practicados a
diario, prometen mejorar la laxitud de los musculos
faciales, entre ellos, el orbicular de los parpados, para
mejorar la dermatocalasia y tensar las bolsas. No hemos
tenido ocasién de probarlo el tiempo suficiente para cons-
tatar su utilidad.

Figura 5. Antes (A 'y B) y después (Cy D) de aplicar crema tensora en los parpados inferiores y pegatinas en los parpados superiores.
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{Qué es y cual es su objetivo?

Radiofrecuencia periocular

Mireia Gorriz Martinez e Ignacio Genol Saavedra

Contraindicaciones

La radiofrecuencia consiste en la emision de una corriente
alterna entre dos electrodos, uno emisor y otro receptor.
La piel —en concreto, la dermis— funciona como resis-
tencia al paso de esta energia eléctrica, y esta resistencia
origina que la energia se transforme en calor. Este calor
inducido provoca la vibracion de las moléculas de agua
y un aumento de la temperatura interior de las células.
Esto genera una potente estimulaciéon celular, que incre-
menta el flujo sanguineo, el tensado de la piel y la contrac-
ci6n de la red fibroseptal subyacente, asi como la colage-
nogénesis y la elastogénesis en los tejidos a largo plazo,
ya que tanto estos procesos como el remodelado dérmico
siguen produciéndose hasta seis meses después del trata-

miento'?.

Tipos de radiofrecuencia

Existen diferentes tipos de radiofrecuencia, en funcién
de la forma que tengan de emitir la energia y calentar el
tejido:

* Monopolar: la energia sale por un electrodo situado
en el terminal, calienta el tejido objetivo y vuelve a salir
por un electrodo colocado en otra parte del cuerpo.

* Bipolar: la energia se desplaza entre dos electrodos
situados en el mismo terminal; esto hace que la profun-
didad que puede alcanzar esté mas limitada, pero
también seran mas seguros.

¢ Fraccionada o multipolar: serd monopolar o
bipolar, pero contando con maultiples electrodos
emisores simultaneos en la misma pieza, y uno o varios
electrodos de retorno. La generacion de varios campos
eléctricos simultaneos hace que la energia pueda pene-
trar mas.

* Microagujas: combina la accién de microagujas que
penetran en la piel, con la emisiéon de radiofrecuencia
que calienta el tejido previamente perforado. Permite
aumentar el efecto de tensado y la regeneracion celular.

¢ Combinada: cada vez existen mas dispositivos que
combinan el efecto de varias energias de forma simul-
tanea. Por ejemplo, dispositivos que combinan laser
fraccionado ablativo con radiofrecuencia bipolar. Esto
permite realizar tratamientos en un solo paso a distintas
profundidades y con distintos objetivos?.

Es preciso realizar una historia médica incidiendo en la
posible presencia de factores que hagan recomendable
evitar realizar el tratamiento:

* Paciente embarazada o en proceso de lactancia ma-
terna.

 Antecedentes personales de colagenopatias.

* Estado de inmunosupresion.

¢ Presencia de coagulopatias.

* Paciente portador de protesis metalicas cercanas a la
zona a tratar.

* Problemas cardiacos graves.

* Pacientes con marcapasos.

* Tatuajes con pigmentos que contengan metales.

* Soluciones de continuidad en la piel.

* Patologia cutanea activa.

* Expectativas inapropiadas.

Hay que tener en cuenta que, en caso de historia de
herpes recurrente cercano a la zona a tratar, podria ser
recomendable pautar profilaxis con valaciclovir®®.

Manejo de expectativas

Uno de los aspectos mas importantes para el éxito del
tratamiento es seleccionar al candidato correcto, teniendo
en cuenta las demandas de las que parte y aclarando las
expectativas que tiene. A menudo, es recomendable plan-
tear la radiofrecuencia como un tratamiento complemen-
tario. Por otra parte, hay que tener presente que su efecto
no es inmediato, ya que los procesos celulares que
conducen a la obtencién de resultados conllevan tiempo
y requieren varias sesiones (al menos, tres) para desarro-
llarse.

Como con la mayoria de tratamientos estéticos no inva-
sivos, siempre acertaremos mas con la indicacién si lo
planteamos como un tratamiento preventivo y no tanto
con el objetivo de corregir, especialmente, si partimos de
un estado de deterioro importante de los tejidos.

Preparacion del paciente

Tras una limpieza exhaustiva de la piel con un agente no
irritante, se procede a aplicar anestesia topica reforzada
(formulacion magistral con lidocaina al 7 %) con oclusién
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de la zona durante, al menos, 45 minutos. En funcion de
la energia empleada, la profundidad alcanzada y la tole-
rancia del paciente, puede llegar a ser necesario dejarla
actuar mas tiempo o, incluso, recurrir a un bloqueo
nervioso.

En caso de tener que recurrir a esta opcion, el bloqueo
corresponderia a las dos primeras ramas del nervio trigé-
mino o V par craneal, ambas con funcién puramente
sensorial:

* Elnervio oftalmico (V1) se divide en tres ramas (nervios
lagrimal, frontal y nasociliar) antes de entrar en la 6rbita
a través de la fisura orbitaria superior. Inerva la frente,
las cejas, los parpados superiores y la zona anterior de
la nariz.

* El nervio maxilar (V2) sale de la fosa craneal media a
través del agujero redondo, pasa adelante y lateral-
mente a través de la fosa pterigopalatina y llega al suelo
de la o6rbita por el agujero infraorbitario. Inerva el
parpado inferior, el labio superior, la porcién lateral de
la nariz y el tabique nasal, la mejilla, el techo de la boca,
los huesos, los dientes y el seno maxilar, y los paladares
blando y duro®.

Para realizar el bloqueo, el anestésico local debe inyec-
tarse muy cerca de las ramas superficiales terminales
individuales de las divisiones del nervio trigémino que
estan relacionadas con la zona a tratar: nervio frontal (del
nervio oftalmico, divisiéon V1) y nervio infraorbitario (del
nervio maxilar, division V2). Cada nervio esta anatémi-
camente cerca de su respectivo agujero, generalmente,
ubicado en una linea trazada sagitalmente a través de la
pupila.

Tras palpar el agujero supraorbitario, se introduce la
aguja 0,5 cm por debajo del borde inferior de la ceja 'y se
dirige medial y cefalicamente. Cuando la punta de la
aguja esta cerca de la escotadura supraorbitaria, después
de la aspiracién de prueba y con precaucién de no pene-
trar en el agujero, se procede a inyectar anestésico local
(0,5 a 1 mL). El nervio supratroclear se puede bloquear
inmediatamente después del bloqueo del nervio supraor-
bitario, sin retirar la aguja, dirigiendo la aguja, aproxi-
madamente, 1 cm hacia la linea media e inyectando
0,5 mL adicionales de anestésico local. Después de la
inyeccioén, se aplica una presion firme para una mejor
difusién del anestésico y prevencion de la equimosis.

El bloqueo nervioso del nervio infraorbitario puede
hacerse por via intraoral o extraoral inyectando 1-3 mL
de anestésico local una vez la aguja contacta con el hueso,
tras comprobar la aspiracién negativa.

Procedimiento periocular

Dentro de los dispositivos de radiofrecuencia disponibles
en el mercado y teniendo en cuenta sus caracteristicas,
nos vamos a centrar en aquellos que llevan incorporadas
microagujas, por ser mas avanzados y mas eficaces. Otra
de las grandes ventajas que presentan estas plataformas
es que el calor es liberado en la punta de la aguja, por lo
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que el dano epidérmico es minimo y, por tanto, la recu-
peracion es muy rapida.

Estos dispositivos deben ser configurados previamente
con los parametros adecuados ajustandose a la zona a
tratar.

En funcion del area a tratar, el cabezal empleado tendra
un tamano, un namero de agujas y una longitud de estas
diferentes y adaptados al uso para el que haya sido dise-
nado. Los parametros que nos permiten ajustar estas
plataformas son: la profundidad de penetracion de las
microagujas, la energia liberada y el modo de tratamiento.

Las agujas pueden tener una longitud de 0,25 hasta
4,5 mm, aunque siempre habra que tener en cuenta que
la profundidad de penetracion de la energia sera mayor
por efecto de la disipacion del calor (fig. 1).

Figura 1. Cabezal desechable con microagujas del dispositivo
Morpheus (InMode).

La energia puede ajustarse desde 5 hasta 62 kW y
puede liberarse de manera ciclica, mediante la penetra-
ci6n y retracciéon de las agujas con cada pulso, o de
manera fija, que nos permite, tras la penetracion, liberar
varios pulsos antes de la retraccion de las agujas.

En pieles sensibles y en el area periocular, es recomen-
dable configurar el modo de tratamiento ciclico y evitar,
en general, liberar varios pulsos en un mismo punto®.

Enla tabla 1, se muestra un ejemplo de los parametros
recomendables en el drea periocular para una plataforma
determinada (Morpheus, InMode), pero puede variar
entre los distintos dispositivos, por lo que siempre es reco-
mendable seguir las pautas que suelen proporcionarse en
los manuales de cada sistema en concreto.

Una vez ajustados los valores con los que se va a
trabajar, se debe proceder a la limpieza de la piel con un
antiséptico y sosteniendo la pieza de mano firmemente
y perpendicular a la superficie a tratar, tensar los tejidos
y comenzar el tratamiento.

Algunos consejos que tener en cuenta son:

* Es recomendable realizar un solapamiento del 50 %.
* No se debe arrastrar el cabezal; hay que levantarlo para
evitar abrasiones.
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Tabla 1. Parametros recomendados para la plataforma Morpheus (InMode)

Profundidad
de penetracion

Nivel de
energia

Modo de
tratamiento
(ciclico/fijo)

N.cde
sesiones

Periodo de
baja social
(IED)]

Semanas
entre
sesiones

Areas
de tratamiento

Profundidad

Areas sobre
hueso,
periérbita,
frente, mentén

Periorbitario 2mm 15-30 kW Ciclico 1-3 3-6 2-5

* No se deben realizar mas de tres pases por zona. Con dispositivos sin microagujas, es esperable y entra
dentro de la normalidad sentir cierto calor y, en estos
casos, al no haber soluciones de continuidad, se puede
continuar con la vida cotidiana de forma inmediata sin
tomar ningtn tipo de precaucién especial®.

En caso de emplear un dispositivo con microagujas, si
habra que seguir unas pautas durante los dias posteriores
al tratamiento y es mas probable que aparezcan algunos
efectos secundarios como:

* Ewvitar realizar mas de un disparo en cada pase en las
zonas en las que el hueso se encuentra muy superficial.
También puede ser recomendable disminuir la energia
en estas zonas en torno a un 20 %.

Un leve sangrado en los puntos de entrada de las
microagujas entra dentro de la normalidad.
A diferencia de los laseres, la radiofrecuencia no basa

su mecanismo de accién en la absorcion por un cromoé- + Eritema: sucle aparccer en la mayor parte de los
foro, por lo que es un tratamiento que puede realizarse pacientes.

en todos los fototipos de la escala de Fitzpatrick. En cual-  « Inflamacién en casos de pacientes con la piel muy
quier caso, en fototipos muy altos (V-VI), es recomen- sensible.

dable, debido a la leve inflamacion superficial que se ~ * Hipersensibilidad o disestesia al tacto.
Hiperpigmentaciones posinflamatorias.

Formacién de costras.

produce, empezar con niveles de energia bajos (en torno ¢

a 15 kW) e ir subiendo a razén de 5 kW por sesion sino ~ *

s¢ observan complicaciones®*°.

Para espaciar las sesiones, habra que tener en cuenta

Cuidados postratamiento

tras la primera sesion el grado de molestia postratamiento,

el tiempo de recuperacion de las lesiones residuales y la
La aplicacién de frio local después del procedimiento

puede reducir las molestias, el eritema y el edema.

Es recomendable emplear durante los 2-3 primeros dias
una pomada con antibi6tico y evitar el uso de cosméticos,
magquillaje y protector solar.

resistencia del area de tratamiento®. Idealmente, deberian
transcurrir tres semanas entre sesiones.

Complicaciones

Dependiendo del dispositivo empleado vy, sobre todo, de
la presencia de microagujas, podemos esperar unos posi-
bles efectos adversos u otros.

También se deberia evitar la exposicién solar total
durante los primeros tres dias y, hasta la recuperacién
total, limitarla en lo posible, incidiendo en la aplicacién
de protector solar de factor 50 en cantidad y frecuencia
adecuadas.
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Desde principios de este siglo, con el desarrollo de diversos
dispositivos para el tratamiento y rejuvenecimiento de la
piel, de tipo ablativo y no ablativo, se logra establecer de
manera fidedigna que el calentamiento controlado de
zonas de la piel y sus alrededores estimula un proceso de
cicatrizacion, que produce una respuesta inflamatoria con
liberacién de factores de crecimiento, de citocinas vy, espe-
cialmente, del factor de crecimiento 3 (conocido como el
elemento fundamental en el proceso de fibrogénesis), que
estimula los fibroblastos para realizar sintesis de nuevo
colageno, moderando, asi, una neocolagénesis locali-
zada'? Este proceso de induccién de colageno ha esti-
mulado el desarrollo de dispositivos que generan calen-
tamiento tanto en la piel como en los tejidos profundos,
mejorando la elasticidad y calidad de los tejidos y
logrando un efecto de rejuvenecimiento en su uso facial.

El dispositivo de ultrasonidos focalizados de alta inten-
sidad (HIFU; del inglés, high-intensity focused ultrasound) es
un aparato que esta disefiado para realizar una explora-
cion ad hoc de ultrasonido en tejido blando a través de su
utilizacién con gel aplicado sobre la piel y con la capa-
cidad de cambiar su registro de ondas de ultrasonido a
ondas de alta energia, produciendo focalizacién de alta
intensidad en el tejido sefialado, lo que desencadena una
vibraciéon molecular en el tejido, que genera calor, aumen-
tando la temperatura hasta alrededor de 65 °C, que
provoca una necrosis coagulativa, con desnaturalizacién
del colageno, creando zonas de dafio térmico focalizadas,
pequenias y bien definidas desde la zona subdérmica hasta
estructuras mas profundas como el sistema musculoapo-
neurdtico superficial (SMAS) facial, segiin donde se foca-
lice el ultrasonido, preservando completamente del dano
al resto de los tejidos, tanto adyacentes como superfi-
ciales. Este dafio térmico produce una inmediata contrac-
ci6n del tejido colageno y estimula el proceso de neoco-
lagénesis. Los dafios térmicos estan documentados
histol6gicamente, determinando que se produce una
pérdida de la organizaciéon celular y desnaturalizacién
del coldgeno®.

Este tipo de dispositivos se han usado para el trata-
miento no invasivo de tumores en algunos 6rganos, tales
como el higado, la mama, la proéstata o el Gtero; su uso
para el tejido facial, con modificaciones en la estructura
del equipamiento, se inicia en el afio 2007'.

Ultrasonidos perioculares:

MFU-V (microfocused ultrasound-with
visualization) y HIFU (high-intensity
focused ultrasound)

El ultrasonido focalizado es una terapia no invasiva que
ha demostrado efectividad en el rejuvenecimiento facial,
el tensado de la piel y el tejido profundo hasta en un 90 %
de los casos®*.

El aparato de microultrasonido focalizado de alta inten-
sidad con visualizacion (MFU-V; del inglés, microfocused
ultrasound-with visualization) para uso estético, se encuentra
patentado por Merz North America, Inc. (Raleigh, Caro-
lina del Norte, EE. UU.), bajo el nombre Ultherapy®
System. Este sistema ha sido aprobado por la Food and
Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos en el
ano 2009.

Actualmente, existen otras marcas de equipos de HIFU
sin la aprobacién de la FDA, pero con aprobacién
coreana, como Ultraformer III, Ultraskin II, Liftera y
Hironic; todos disponen de marcaje CE para uso facial,
excepto Hironic’. Estos sistemas no cuentan con visua-
lizaciéon en directo de las diferentes capas del tejido, a
diferencia de Ultherapy®, que si permite realizar esta
visualizacion, siendo més preciso en la zona a tratar y
focalizacion de la energia.

El equipo de MFU-V Ultherapy® se compone de una
pieza de mano y una sonda o transductor de ultrasonido
con pantalla de visualizacién en directo; existen varios
transductores de focalizacion con diferentes longitudes
de onda para distintas profundidades que permiten utili-
zarlos de acuerdo con la zona a tratar, ajustandose a las
necesidades de cada paciente, lo que permite personalizar
completamente los tratamientos. Esta aprobado en los
Estados Unidos y en 28 paises europeos para su uso como
técnica de lifting sin cirugia, en las zonas periocular,
submentoniana, cara, cuello y escote; su uso en brazos,
rodillas y codos se encuentra en vias de aprobacién®’
(fig. 1).

Los transductores utilizados liberan energia en forma
de pulsos de 25 a 50 ms, con frecuencias de 4 a 10 MHz,
creando intervalos de puntos de dano térmico focalizado
entre 1 y 1,5 mm?®. La activacion del dispositivo produce
lineas de puntos de coagulacion a distintas profundidades
(1,5 mm, 3 mm y 4,5 mm), separados entre si por una
distancia entre 1,1 y 1,5 mm, produciendo un maximo
de 23 puntos de coagulacién para los transductores de
25 mm de longitud?; en total, se acumulan en cada spot
un total de 0,24-1,2 J°. Siempre se debe utilizar gel de
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Figura 1. Equipo de MFU-V. Ultherapy® System.

Tomada de: Merz Aesthetics-Merz Institute. Guia de refe-
rencia terapéutica. Raleigh: Merz Aesthetics; 2019.

ultrasonidos para una correcta visualizacién de la imagen
y garantizar una liberacién de la energia adecuada,
evitando posibles lesiones colaterales.

El principal objetivo de la tecnologia es producir,
mediante un shock térmico, la estimulacion del proceso
de neocolagénesis descrito anteriormente; este proceso
se inicia a partir de la sexta semana y se puede mantener
en el tiempo entre seis meses y un afio”.

La principal zona para tratar es el SMAS, que, en la
cara, se encuentra intimamente asociado al sistema
muscular y que esta compuesto por los musculos frontal,
cigomatico, platisma, orbicular de los ojos, labial y
elevador del labio superior. El objetivo de tratar estas
zonas es porque se ha demostrado que, con el envejeci-
miento, estas pierden alrededor del 5% del colageno en
cada década, causando arrugas, descolgamientos, laxitud
y pliegues en la cara®.

La utilizacién de este tipo de ultrasonidos durante el
procedimiento es mas segura, porque permite una visua-
lizacién en tiempo real y directa evitando zonas peligrosas
como los vasos sanguineos o zonas en las cuales no hay
respuesta al tratamiento como el hueso. El tratamiento
es ligeramente doloroso en su aplicacién, aunque perfec-
tamente tolerable; los efectos secundarios mas frecuentes
pueden ser un pequefio eritema o edema transitorio en
la zona tratada®.

El grado de efectividad del procedimiento dependera
de la capacidad del dispositivo de elevar consistentemente
la temperatura en el tejido objetivo, y evitar lesiones en
otros tejidos no objetivos o peligrosos®.

Como se realiza el procedimiento

Cada paciente es tinico y presenta una conformacion
facial particular, por lo cual el tratamiento debe ser indi-
vidualizado.
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Siempre debemos hacer una historia clinica completa
previa, valorando los antecedentes, tratamientos habi-
tuales y habitos que pudiesen modificar la respuesta al
tratamiento. Es muy importante la valoraciéon de las
expectativas de resultados del paciente y su ajuste a la
realidad de respuesta al tratamiento; por ejemplo, en los
pacientes con una piel con dafio actinico, fumadores o
con tejidos pesados, se debe advertir que tendran una
respuesta mas moderada al MFU-V, por lo que el manejo
de expectativas es diferente en estos casos.

Es necesario en todos los casos realizar la firma de un
consentimiento informado del procedimiento que se va
a realizar y las posibles complicaciones o efectos secun-
darios.

Siempre se deben tomar fotografias estandarizadas de
los pacientes, ya que serviran tanto para el seguimiento
y los controles posteriores, como para aspectos médico-
legales.

Antes de iniciar el procedimiento, se lleva a cabo la
limpieza y el marcado de la zona que se va a tratar,
evitando zonas peligrosas; posteriormente, se realiza una
visualizacion general de todas las zonas, identificando el
tejido y la profundidad a la cual se encuentra el SMAS.
Se coloca una adecuada cantidad de gel de ultrasonido
y se elige el transductor especifico de acuerdo con la
profundidad del tejido que debemos tratar.

Las molestias o sensaciones dolorosas durante el trata-
miento pueden ser variables entre los pacientes; en la
mayoria de los casos, no es necesario realizar ninguna
accion en especial, sin embargo, en los casos donde resulte
mas molesto, se pueden realizar maniobras de distraccion,
tales como la utilizacién de pelotas de antiestrés, colocarle
aire frio en la zona, masaje contralateral con vibracién o
poner musica para relajar y distraer su atencion.

Es importante destacar que el tratamiento de MFU-V
es dependiente del operador. Los mejores resultados se
obtienen al tener visualizacién directa del tejido con la
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identificacion de las estructuras que se van a tratar, apli-
cando la energia de forma precisa y evitando zonas
susceptibles de complicaciones.

Recomendaciones de seguridad
durante la realizacion
del tratamiento

La realizacién del tratamiento es muy segura; sin em-
bargo, hay algunas consideraciones que debemos tener
en cuenta para evitar complicaciones. De forma general,
se debe:

* Utilizar geles de ultrasonido de adecuada densidad,
que garanticen una correcta visualizacién y transmision
de energia sin alterar la distancia focal de las zonas de
necrosis térmica.

* Evitar la presencia de bolsas de aire entre la piel y el
transductor.

* Intentar adecuar la zona de aplicacion para dar como-
didad a los dos lados de aplicaciéon. Cuando el que
aplica el tratamiento es diestro, se han descrito diferen-
cias de la aplicacion del tratamiento en el lado izquierdo
por la dificultad ergonémica en ese lado de la cara, y
viceversa.

Para evitar dafios especificos, se recomienda:

* Evitar la zona preauricular, ya que el nervio facial es
mas superficial en esa zona.

* Evitar y marcar el nervio bucal.

 Evitar la repeticion de lineas de tratamiento en un
mismo punto, ya que pueden ocasionar quemaduras
profundas.

* No dar el tratamiento si la piel tiene alguna solucion
de continuidad o infeccién.

¢ No realizar infiltraciones de lidocaina, ni anestesias
tumescentes, porque pueden incrementar la absorcién
de los ultrasonidos®.

Efectos secundarios

Los efectos secundarios mas frecuentes que se presentan
con este tratamiento son: edema, eritema lineal transitorio
y urticaria leve. En algunos casos, puede producirse un
dano neural periférico, que suele ser transitorio y autoli-
mitado®®.

Se han descrito efectos secundarios mas graves como
despigmentacion de la piel, atrofia del tejido superficial
lineal o necrosis; estos son debidos, usualmente, a una
mala técnica de aplicacién o la omisiéon de las recomen-
daciones de seguridad generales y especificas descritas
anteriormente®'”.

El consenso de expertos, donde se han comparado los
diferentes dispositivos de ultrasonidos focalizados, esta-
blece la presencia de mas complicaciones con los dispo-
sitivos que no tienen visualizacion directa por ultrasonidos
del tejido que se va a tratar’.

Se ha descrito una tnica complicacién ocular después
de aplicar ultrasonidos en la cara y area periocular, diag-
nosticada como glaucoma de angulo agudo, pero que
presentaba retraccion del iris y areas de fibrosis que
podrian coincidir con areas de necrosis térmica'’.

Contraindicaciones
para la realizacion del tratamiento

Las contraindicaciones absolutas son:

* Embarazo.

* Pacientes con rellenos permanentes de tipo silicona.
* Trastornos de la coagulacion.

* Heridas o soluciones de continuidad en la piel.

* Lesiones previas por quemaduras.

Las contraindicaciones relativas son:

¢ Trastornos dismoérficos.
¢ Pacientes que rechazan la toma de fotografias.
* Cicatrices extensas en la zona que se va a tratar.

No hay contraindicacién relacionada con la edad, ya
que todos los pacientes pueden beneficiarse de la estimu-
lacién de la formacion de colageno, siempre y cuando se
establezcan de forma adecuada las expectativas de resul-
tados®.

Pacientes que pueden presentar
malos/insuficientes resultados

* Pacientes cuyo indice de masa corporal (IMC) sea su-
perior a 30 kg/m?.

* Fumadores de mas de 1 cajetilla/dia.

* Daifio actinico solar importante.

* Bandas platismales importantes®®.

Utilizacion en el area periocular

Los cambios en el area periocular relacionados con la
edad son, principalmente, la laxitud y el debilitamiento
del septo orbitario, que mantiene en adecuada posicién
la grasa periocular; estos cambios ocasionan bolsas y el
estiramiento de la piel periocular, causando dermatoca-
lasia, y la pérdida de tono del orbicular de los parpados
causa la esqueletizacion de la 6rbita y formacion del surco
lagrimal'*'*,

EI MFU-V esta aprobado para su utilizacion en el area
periocular, tanto en los parpados inferiores como en la
zona superior para la elevacion de la ceja; el ultrasonido
trata los cambios mds prominentes en la zona inferior
como el prolapso de grasa de las bolsas inferiores por
debilitamiento del septo.

Se recomienda el uso de equipos que permitan una
visualizacion directa, porque hay zonas diana sensibles y

peligrosas'®!®; y, ademds, se recomienda el uso de protec-
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tores oculares durante la realizacién del tratamiento. Se
estan probando actualmente ultrasonidos sin visualizaciéon
directa para esta area, que no cuentan actualmente con
la aprobacién de la FDA'™2.

La piel del parpado inferior mide, aproximadamente,
entre 0,5 y 0,6 mm, y el muasculo orbicular, entre 1,7 y
2,2 mm, por lo que se debe utilizar el transductor de
1,5 mm para estimular la neocolagénesis en la epidermis
y capa dérmica, y el de 3 mm para la zona del orbicular
y el septo.

Los efectos del tratamiento se han demostrado mediante
la realizacién de tomografia computarizada (TC) antes y
después del tratamiento, observandose la disminucién de
la herniacion grasa, y presentando un estiramiento de la
piel’¥; asimismo, se ha constatado una mejoria de la
laxitud mediante los cambios histologicos de la piel'*. De
igual manera, se describe una mejoria en la elevacion de
las cejas, dependiendo de la forma, el tejido y la disposi-
ci6on de estas.

System.
Figura cedida por la Dra. L. M. Vasquez, OClanda.
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Los principales efectos secundarios descritos en el trata-
miento de esta area son: dolor, edema, hematomas y
nodulos. Se han descrito lesiones mas graves como: ectro-
pi6n y dacriorrea; ambos mejoraron con el tiempo, sin
evidenciar secuelas'?.

El protocolo de realizacién en el area periocular
inferior es de 15 lineas horizontales con cada trans-
ductor, aunque se ha descrito la aplicacion en lineas verti-
cales, con un transductor de 3 mm y de 1,5 mm, con una
energia de 0,2 J; como consideracién especial, cabe
mencionar que no debe aplicarse mas alla del reborde
orbitario”'? (fig. 2).

Los resultados seran evaluados entre 90 y 120 dias de
aplicado el tratamiento mediante fotografias realizadas
en las mismas condiciones (figs. 3-5).

El protocolo de realizacién en el area ciliar superior
es de 10 lineas verticales con cada transductor, siempre
que sea posible. El transductor de 4,5 mm no debe ser
administrado en la zona del hueso frontal, salvo que haya

Figura 2. Protocolos de realizacion de tratamiento
infraorbitario.

Tomada de: Merz Aesthetics-Merz Institute. Guia de refe-
rencia terapéutica. Raleigh: Merz Aesthetics; 2019.

Figura 3. Elevacion de la ceja con tratamiento de microultrasonido focalizado de alta intensidad con visualizacién (MFU-V) con Ultherapy®

Figura 4. Elevacion de la ceja con tratamiento de microultrasonido focalizado de alta intensidad con visualizacién (MFU-V) con Ultherapy®
System.

Figura cedida por la Dra. C. Ferndndez Ayestaran, Ayestaran Medicina).
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Figura 5. Mejoria de la ojera con tratamiento de microultrasonido focalizado de alta intensidad con visualizacién (MFU-V) con Ultherapy®

System.
Figura cedida por la Dra. A. Lépez Dosio, Clinica Dosio.

tejido que permita su aplicacién sin aplicacion directa
sobre el hueso; esto se valora con el ultrasonido en vison
directa. En esta zona, se realizan 25 lineas con el trans-
ductor de 3 mm y 15 lineas con el transductor de 1,5 mm;
como consideracion especial, hay que senalar que debe

realizarse el marcado de la zona del nervio supraorbitario
para evitar su posible lesion’ (fig 6).

Los resultados seran evaluados entre 90 y 120 dias de
aplicado el tratamiento mediante fotografias realizadas
en las mismas condiciones (figs. 7 y 8).

Figura 6. Protocolo de realizacién de tratamiento
ciliar con Ultherapy® System.

Tomada de: Merz Aesthetics-Merz Institute. Guia de refe-
rencia terapéutica. Raleigh: Merz Aesthetics; 2019.

Figura 7. Mejoria de la zona de la ojera tras el tratamiento de microultrasonido focalizado de alta intensidad con visualizacion (MFU-V)

con Ultherapy® System.

Figura 8. Mejoria de la zona de la ojera tras el tra-
tamiento de microultrasonido focalizado de alta
intensidad con visualizacion (MFU-V) con Ulthera-
py® System, aplicado en la ceja, la zona infraorbita-
ria y el tercio inferior de la cara.

Fotografias enviadas por la paciente en el periodo de pan-
demia.
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Introduccion

Los sistemas de luz pulsada intensa (IPL; del inglés, intense
pulsed light), emiten una luz policromatica (longitud de
onda [A] entre 400 y 1200 nm) no coherente (ni espacial
ni temporalmente) y no colimada, con una duracién de
pulso de entre 2 y 200 ms. Los efectos producidos por la
aplicacion de una fuente de luz sobre un tejido se explican
por el principio de la fototermolisis selectiva (fig. 1),
descrito por Anderson y Parrish en 1983". Este principio
establece que, como la absorcién maxima de cada tejido
diana es distinta, podemos seleccionar las A especificas a
las que absorbe cada diana para calentarlas (>80 °C) y
destruirlas. De esta manera, la energia emitida a un tejido
tiene una accion selectiva sobre esa molécula diana, deno-
minada cromoforo, sin afectar a las estructuras adya-
centes o haciéndolo minimamente?.

Energia

L

Cromoforo Captacion selectiva Eliminacion

Figura 1. Principio de la fototermdlisis selectiva.

Para obtener un efecto biolégico, la luz aplicada debe
ser absorbida por la diana (ley de Grotthus-Draper) y
para ello:

1. La A debe ser absorbida por dicha sustancia (cromo-
foro): selectividad cromdforo-A.
a) La hemoglobina absorbe, principalmente, a 580 nm.
b) La melanina absorbe practicamente todo el espectro

visible (400-750 nm).

2. La A debe alcanzar la diana (profundidad): capacidad
de penetracion.
a) La penetracién serd mayor a mayor A (fig. 2).

Luz pulsada intensa (IPL)
en el rejuvenecimiento periocular

Marta Pérez Lopez, Nuria Ibanez Flores, Marta Balboa Mir6é
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Figura 2. Penetracion en profundidad de las distintas longitudes
de onda.

Tomada y adaptada de: Cios A, Ciepielak M, Szymanski t, Lewicka A, Cier-
niak S, Stankiewicz W, et al. Effect of different wavelengths of laser irradia-
tion on the skin cells. Int J Mol Sci. 2021;22(5):2437.

Los pulsos de luz generados por la mayoria de los
dispositivos actuales se producen por destellos de alta
energia debidos al paso de una corriente eléctrica a través
de una cdmara de gas xen6n?. La energia se dirige hacia
el extremo distal, el cual libera dicha energia sobre la
superficie de la piel a través de un bloque de zafiro o
cuarzo. Por este motivo, y para proteger la epidermis en
contacto con el cristal, se deben utilizar sistemas de refri-
geracion.

Como desarrollaremos en este capitulo, los equipos
actuales de IPL ofrecen una gran versatilidad, pudiendo
actuar sobre cromoforos diferentes empleando el mismo
dispositivo y modificando diversos parametros (A, dura-
cién del pulso, nimero de pulsos o intervalo entre los
pulsos), lo que permite tratar lesiones vasculares, pigmen-
tadas, fotoenvejecimiento, acné o rosacea.

Principios del tratamiento

El principio del tratamiento con la luz pulsada intensa se
basa en cuatro conceptos cruciales: la A, la duracion del
pulso, la fluencia y el tamafio del spot (didmetro del haz)®.
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Longitud de onda

Los sistemas de IPL emiten luz policromatica en el
espectro que va de los 400 a los 1400 nm. Utilizando
filtros de corte que eliminan A no deseadas, podemos
hacer mas selectiva su accién y actuar sobre tejidos diana
concretos (cromoéforos) mediante fototermolisis. Asi pues,

debemos conocer el cromoéforo especifico sobre el que
queremos actuar y la A pico a la que su absorciéon es
maxima (fig. 3):

* En lesiones vasculares, el croméforo corresponde a la
oxihemoglobina, que presenta picos de absorcion de
energia a 418, 543 y 577 nm. Sin embargo, el pico de
absorcion mas util es el que se aplica a 577 nm.

* En lesiones pigmentadas, el cromoéforo es la melanina.
Esta absorbe en todo el espectro, siendo mayor su
absorcion con A menores. Normalmente, se emplean A
entre 515 y 755 nm. Las A cortas actuaran sobre la
epidermis (menor penetracion) y son seguras en lesiones
superficiales. Las A largas, que penetran mas, seran mas
eficaces en lesiones profundas.

Cuando se seleccione una A, debemos tener en cuenta
la competencia entre los cromoforos presentes en el area
de tratamiento. Por ejemplo, la melanina en la epidermis
puede absorber parte de la luz emitida, bloqueando los
croméforos diana localizados mas profundamente en la
piel. Esto es especialmente importante cuando tratamos
con IPL a pacientes con tonos de piel mas oscura: como
la melanina tiende a absorber luz de A mas corta, selec-
cionar A mas largas, que penetran mas profundamente
en la piel y evitan la epidermis, sera beneficioso en
pacientes de piel mas oscura. De la misma manera, en
pacientes de piel clara, el uso de A mas cortas permitira
tratar de forma efectiva lesiones pigmentadas®*.

Duracion del pulso

La duracién del pulso se basa en el tiempo de relajacion
térmica (TRT) del croméforo, es decir, el tiempo necesario

para que un tejido o estructura disminuya a la mitad la
temperatura alcanzada. Para minimizar el dafo térmico
de las estructuras diana, la duracién del pulso debe ser
mas corta que el tiempo de relajacion térmica del cromo-
foro (tabla 1).

Tabla 1. Tiempo de relajacion térmica (TRT) de las diferentes estruc-
turas cutaneas

TRT Duracion
del pulso

Epidermis 2-5ms 1-10 ms (1073)
Foliculo piloso 10-30 ms 3-100 ms (1073)
Vasos sanguineos 0,1-50 ms 0,3-60 ms (1073)
Melanosoma/tinta 100 ns 4-15ns (107

Fluencia

La fluencia (J/cm?) describe la cantidad de energia que
se libera por unidad de area. Se utilizaran fluencias altas
si el cromoforo se encuentra mas profundo en la piel o el
coeficiente de absorcion para dicho croméforo es bajo.
Cuanto mayor es la fluencia, existe mas riesgo de que se
produzcan efectos secundarios (formacién de ampollas o
costras), especialmente, en sujetos de fototipo alto. Es
recomendable el uso de sistemas de refrigeraciéon mientras
se emplean altas fluencias para proteger la epidermis del
dafio térmico (bypass epidérmico) mientras la energia
alcanza tejidos mas profundos’.

Tamanio del spot

Se refiere al diametro de la luz emitida desde el disposi-
tivo. Un mayor tamano del spof permite a la luz penetrar
mas profundamente porque la dispersion es menor. Por
tanto, si empleamos tamanos menores de spot, necesita-
remos fluencias mayores para alcanzar dianas situadas
en la dermis profunda.

Absorcion —+— Melanina -=- Hemoglobina

300 400 500 600 700 800 900 1000

« Agua

1100 1200
Longitud de onda (nm)

Figura 3. Curvas de absorcion de los principa-
les cromoforos.
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Seleccion del paciente

Luz pulsada intensa (IPL) en el rejuvenecimiento periocular

Indicaciones perioculares

La correcta seleccion del paciente es fundamental para
un tratamiento satisfactorio, siendo las principales varia-
bles que considerar el tipo de piel (fototipo) y el grado de
bronceado, la lesion que tratar y si el paciente cumplira
las indicaciones postratamiento.

La escala de fototipos de Fitzpatrick clasifica numéri-
camente el color de la piel en funcién de como responde
a la exposicion solar (luz ultravioleta), es decir, la suscep-
tibilidad a la quemadura solar (fig. 4)°.

Los pacientes bronceados o con fototipo elevado (IV,
V y VI), asi como aquellos que no pueden o no quieren
evitar estrictamente la exposicion solar tras el tratamiento
deben excluirse, generalmente, por el alto riesgo de hiper-
pigmentacién’.

Un efecto secundario frecuente es la sensacion de
quemazoén o dolor leve, que no suele ser un problema
grave. La aplicacion de refrigeracion durante y/o después
del tratamiento, asi como el uso de anestésico topico
alivian en la mayoria de los casos. La presencia de edema
y eritema postratamiento puede duran unos pocos dias.
La formacion de ampollas y costras son signos del uso de
fluencias altas durante el tratamiento y deberemos
advertir al paciente de que evite el rascado para mini-
mizar el riesgo de infeccion y cicatriz. Los cambios de
pigmentacion (hipo-/hiperpigmentacion) y la cicatriza-
ci6n hipertroéfica o queloidea pueden ser cambios perma-
nentes o irreversibles®.

El tratamiento con IPL esta indicado especialmente para
actuar sobre la melanina y la hemoglobina, siendo su
eficacia mayor en el tratamiento del color que de la
textura, segn algunos autores®’. Aunque su capacidad
de remodelar colageno es motivo de discusion, el trata-
miento con IPL también ha mostrado su eficacia en el

rejuvenecimiento cutaneo'*'.

Lesiones pigmentadas benignas

Para el tratamiento de lesiones pigmentadas, el laser
Q-swilched seria de eleccién’, sin embargo, la eficacia
descrita del IPL por algunos estudios es igual o, incluso,
superior'* ',

La melanina es el cromoéforo diana, consiguiéndose
dafio térmico selectivo en el intervalo de 351-1064 nm.
En el caso de la IPL, las A empleadas oscilan entre 515y
755 nm. Utilizando los filtros de corte, se pueden selec-
cionar A cortas, que actiian sobre la epidermis y son
seguras en lesiones superficiales; o A largas, que penetran
mas y son mas eficaces en lesiones profundas.

El tratamiento de lesiones melanicas superficiales
(efélides, melasmas epidérmicos, machas café con leche)
parece ser mas eficaz que el tratamiento de lesiones
profundas (melasma mixto, nevo de Becker)”. La elimi-
naci6on de las lesiones melanicas superficiales, consi-
guiendo unificar el tono de la piel, es lo que conocemos
como fotorrejuvenecimiento (figs. 5y 6).

Fototipo pigmentario
(escala de Fitzpatrick)

LEOO0®

Figura 4. Escala de

Sensible a la radiacion UV:
se quema mas que se
broncea

Fenotipo de radiacion UV

Fitzpatrick.
Resistente a la radiacion UV: .
se broncea; nunca UV: ultravioleta.

se quema

Tomada y adaptada de:

D’Orazio J, Jarrett S,
Amaro-Ortiz A, Scott T.
UV radiation and the
skin. IntJ Mol Sci. 2013;
14(6):12222-48.

Figura 5. Paciente
.. antesy después del
tratamiento de lenti-
gos solares con luz
pulsada intensa (IPL).
Se observa leve hi-
popigmentacién en
el drea tratada.
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En cuanto a la pigmentacién periocular (ojera), se ha
demostrado que el uso de la IPL es til en el tratamiento
de la ojera pigmentada. Kotodziejczak et al.'® mostraron
mejores resultados con IPL que con laser diodo fraccio-
nado no ablativo para la reduccién de la pigmentacion.
En su protocolo, utilizan un filtro con corte de 530 nm,
con cabezal de tratamiento de 15 X 35 mm y sistema de
enfriamiento. Tras cinco sesiones en intervalos de dos
semanas, describen una mejoria subjetiva en el 60 % de
los pacientes. Cymrot y Najjar'” obtuvieron también resul-
tados excelentes tras la aplicacion de luz pulsada. Ambos
estudios difieren, principalmente, en el comportamiento
de la hiperpigmentacion posinflamatoria; en el primero,
ocurri6 solo en algunos pacientes y se resolvié en una
semana; en el segundo, apareci6 en todos los pacientes y
se resolvi6 en un plazo de siete meses. Para evitar compli-
caciones pigmentarias posinflamatorias, sera recomen-
dable, como se ha mencionado previamente, seleccionar
a pacientes con fototipos bajos y asegurar la fotoprotec-
ci6n de los pacientes tras el tratamiento.

Lesiones vasculares

Aunque el laser de colorante pulsador (PDL; del inglés,
pulsed dye laser) se considera la técnica de referencia, la IPL
aparece como una alternativa muy valida de tratamiento,
evitando el periodo de convalecencia de los pacientes por
la parpura que ocasiona el PDL. El objetivo serd conse-
guir elevar la temperatura suficientemente para causar
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Figura 6. Caso de tratamiento con luz
pulsada intensa (IPL) en el que se mues-
tra fotorrejuvenecimiento con mejora de
la textura y de la coloracion de la piel.

Figura cedida por la Dra. Nuria Ibafez.

la coagulacion del vaso y su fibrosis. A nivel periocular,
se podra emplear para eliminar pequenas telangiectasias
y vasos superficiales.

En las lesiones vasculares, la IPL actha sobre tres
cromoforos: la oxthemoglobina (predominante en lesiones
clinicamente rojas), la desoxihemoglobina (predominante
en lesiones azules) y la metahemoglobina; con picos de
absorcion de 418, 542 y 577 nm, respectivamente. El
pico maximo de absorcion de la oxihemoglobina se sitta
en 418 nm, sin embargo, en esta A, la penetracion es
menor y tiene gran competencia con la melanina (mayor
afinidad a A mas cortas), por lo que los dispositivos
actuales emplean A mayores (515-600 nm) para asegurar
mayor penetracion sin perder afinidad y disminuyendo
posibles efectos secundarios como la hipopigmentacion'®.
Por otra parte, el éxito del tratamiento depende del
tamafo y del tipo de vasos, siendo las lesiones pequefias
y mas superficiales en las que se obtienen mejores resul-
tados".

Rejuvenecimiento cutdneo

Aunque existe discusion sobre el potencial de la IPL para
remodelar colageno, se ha demostrado su eficacia en reju-
venecimiento cutaneo con mejora de la textura y tona-
lidad de la piel''. El envejecimiento cutineo, que consiste
en fotoenvejecimiento y envejecimiento intrinseco, se
caracteriza clinicamente no solo por arrugas, sino también
por alteraciones pigmentarias, adelgazamiento cutaneo



y telangiectasias. Feng ef al.”® realizaron biopsias cutaneas
antes y después de realizar el tratamiento con IPL. El
analisis demostré que tanto el colageno de tipo 1 como
el de tipo 3 aumentaron tras el tratamiento. Asimismo,
se evidencié un aumento de la actividad de los fibroblastos
y que un mayor namero de fibras de colageno estaban
reorganizadas con el estroma. Asi pues, existe evidencia
morfologica de la mejora clinica que se observa en la piel

Luz pulsada intensa (IPL) en el rejuvenecimiento periocular

Otras lesiones cutaneas

Existen otras afecciones de la piel, como la rosacea o el
acné, en las que la IPL ha resultado eficaz para mejorar
las telangiectasias y el eritema de fondo (rosicea)?, asi
como en el acné inflamatorio leve-moderado®. En este
ultimo, normalmente, la IPL no se emplea en monote-
rapia, sino asociada o como fuente de luz en la terapia

29,23

con los tratamientos de IPL (fig. 7). fotodindamica

Figura 7. Paciente antes (izquierda) y después (derecha) del tratamiento con una sesion de luz pulsada intensa (IPL). Se observa mejoria
en la textura de la piel y las arrugas finas.
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periocular

Introduccion

El envejecimiento —especificamente, la laxitud de alre-
dedor de los parpados— es uno de los primeros signos
del paso de los anos en la estructura facial y una de las
principales quejas de los pacientes que acuden para trata-
mientos estéticos'. El proceso natural de envejecimiento
(envejecimiento intrinseco) depende de la genética y es
continuo, comenzando alrededor de los 30 afios. Este
también se debe a factores extrinsecos como la excesiva
exposicion al sol, la gravedad y el tabaquismo. El musculo
orbicular y los ligamentos pierden elasticidad, produ-
ciendo ectropién o entropién, especialmente, en el
parpado inferior. La glandula lagrimal tiende a descender
y la acciéon de la gravedad produce un descenso de la
grasa. El tabique o septo orbitario se debilita y la grasa
intraorbitaria tiende a herniarse. Histolégicamente,
debido a la paulatina pérdida y desorden de las fibras de
colageno de tipo I y las fibras elasticas en la piel y su
estructura de soporte en esta zona, se producen un gran
numero de arrugas y descolgamiento de la piel (derma-
tocalasia). A esto se le anade que la producciéon de meta-
loproteasas aumenta por parte de los fibroblastos, por lo
que la produccion de colageno disminuye ain mas, lo
que contribuye al adelgazamiento de la piel. Russel y
Clark identificaron 11 caracteristicas distintivas entre un
area periorbitaria joven y envejecida. Estas caracteristicas
incluian un aspecto de la piel fina y descolgada, con alte-
raciones de pigmentacion, dafio actinico o arrugas, entre
otras®. Y es que, a pesar de que los procedimientos quirtr-
gicos en la region periorbitaria (blefaroplastia, cantopexia,
cejaplastia, entre otros) son eficaces para abordar gran
parte de los factores citados, es posible que estas manio-
bras no resuelvan de manera 6ptima los defectos cutaneos
y de textura periorbitarios, siendo estos los signos mas
llamativos y tempranos del envejecimiento de la piel
facial, dado el estado dindmico casi constante de su
musculatura subyacente y la vulnerabilidad relativamente
mayor a la exposicion a los rayos ultravioleta.

Ya hace afios que, para combatir estos cambios en la
region periorbitaria, se utilizan alternativas a la cirugia,
como las exfoliaciones quimicas, los tratamientos
emolientes para la piel, la utilizaciéon de dispositivos
basados en la energia que estimulan la neocolagénesis
como las tecnologias de radiofrecuencia, luz pulsada

Fundamentos fisicos y aplicaciones
del laser de CO, en rejuvenecimiento

Verdnica Rodriguez Méndez y Sergio Pinar-Sueiro

intensa o led'. Si bien, debemos tener en cuenta que la
piel de los parpados es Gnica, ya que es la mas fina del
cuerpo, midiendo 0,2 mm de grosor en algunos pacientes
y, por su proximidad al globo ocular, se debe prestar
mucha atenciéon a la hora de tratarla y tener extremo
cuidado para no ocasionar ningtn daflo importante?.

Tecnologia laser

El laser, lexicalizacion del acronimo LASER, del inglés
light amplification by stimulated emission of radiation, es decir,
luz amplificada por emision estimulada de radiacion,
consiste en la generacion de luz coherente mediante la
emision estimulada de una sustancia o medio activo, a
través de una fuente de bombeo situada en una cavidad
bomba. El medio activo del laser puede ser gaseoso,
liquido o sélido. La mayoria de los medios gaseosos estan
formados por atomos, moléculas o mezclas de atomos y
moléculas. Los dispositivos de laser de estado solido estan
constituidos por atomos o 1ones «dopados» en determi-
nada matriz solida. Los medios liquidos estan integrados
por moléculas de mayor peso molecular disueltas en
liquidos. Esta fuente «bombea» el medio activo desde su
estado fundamental a estados de estimulo o excitacion.
Si se produce una «inversiéon de poblacion» entre dos
estados de excitacion (en que el estado de mayor energia
esta mas poblado), puede ocurrir la emisiéon estimulada
de radiacién (fotones) en una longitud de onda caracte-
ristica del medio activo. Esta emisién se hace resonar
(reflejarse de ida y de vuelta) dentro del resonador 6ptico
y se amplifica. Parte de esta radiacion electromagnética
amplificada es emitida entonces en forma de haz de laser.
Las propiedades principales del haz son:

* Monocromaticidad: la emision se ubica en una
longitud de onda muy estrecha dentro del espectro.

¢ Alto grado de colimacioén: se genera un haz unidi-
reccional con muy pequeiia divergencia.

¢ Coherencia: todos los fotones estan «en fase» espa-
ciotemporal.

Este elevado grado de colimacién y coherencia permite
enfocar el haz en tamanos de foco muy pequenos.

El primer laser, desarrollado por Maiman en 1959,
utilizé un cristal de rubi. Posteriormente, se desarrollaron
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otros tipos, como el laser Nd-YAG (cristal granate de itrio
y aluminio dopado con iones de neodimio), el de argon
y el de CO,. Desde 1983, sus usos se han ampliado enor-
memente, especialmente, tras la teoria de la fototermolisis
selectiva (proceso mediante el cual se destruye especifica-
mente una estructura celular —croméforo— por efecto
del calor generado por la aplicacién del laser)*.

El sistema laser que nos ocupa en este capitulo, el de
CO,, incorpora un tubo de laser de CO, excitado por
corriente directa o DC (alta tension). El gas utilizado se
encuentra encerrado dentro de un tubo de laser de vidrio
equipado con electrodos. El tubo de laser esta colocado
entre los dos espejos de la cavidad 6ptica. El espejo poste-
rior es totalmente reflectivo, mientras que el espejo delan-
tero refleja en parte y transmite el haz de laser de CO, al
sistema de aplicacion. La alimentaciéon de corriente
continua (fuente de bombeo) suministra tensiéon a los
electrodos, que producen una descarga eléctrica perpen-
dicular al tubo. Los electrones de la descarga chocan con
las moléculas de CO, en la mezcla gaseosa y las estimulan
a un nivel de excitaciéon vibracional (un modo de estira-
miento asimétrico). La emision estimulada tiene lugar
entre este nivel y un nivel de excitacién vibracional mas
bajo (un modo de estiramiento simétrico), lo que da como
resultado una emision de laser en el rango infrarrojo
medio del espectro electromagnético, invisible al ojo
humano (10600 nm). La energia del laser de CO, es
absorbida por el agua presente en los tejidos. Dado que
los tejidos blandos estan constituidos mayormente por
agua, la energia del laser de CO, puede utilizarse con
eficacia en la extirpacion, incision, ablacion, vaporizacion
y coagulacion de tejidos blandos.

La mayoria de los sistemas laser de CO, estan contro-
lados por ordenador y se basan en un conjunto de banco
optico, que consiste en un tubo de laser de CO, hermé-
ticamente cerrado, el resonador 6ptico, el conjunto del
obturador de laser de CO,, el medidor de potencia, el
conjunto del haz de guia y el combinador de CO, y haz
de guia. El haz de guia es un diodo laser de baja potencia
con un control ajustable de intensidad. El sistema se activa
para la emision de laser sobre los tejidos por medio de un
pedal, y es vehiculado gracias a un brazo articulado y una
pieza de mano (figs. 1 y 2). Los distintos dispositivos
presentan, a su vez, una bomba de aire que proporciona
un flujo de purga a través de un filtro bacteriolégico para
expulsar el humo. El flujo de aire es automatico durante
la operacion del laser y contintia durante un plazo defi-
nido (en segundos) una vez que el laser ha dejado de
funcionar.

Los tres dispositivos laser para estética periocular mas
populares en nuestro medio son:

1. Sistema AcuPulse™ (Lumenis®, distribuido en Espafia
por L’ Acuité®).

2. Sweetlase™ (Intermedic®, distribuido en Espafia por
Equipsa®).

3. Smartxide DOT® (DEKA®) (tabla 1).

Aunque las distintas plataformas presentan modos de
utilizacién comunes, los autores tenemos experiencia para
nuestros procedimientos quirdrgicos y estéticos periocu-
lares con el sistema AcuPulse®, que presenta tres modos
basicos de energia. En general, la capacidad de incision
en los tejidos suele ser mejor cuanto mayor sea la potencia
pico del haz de laser. Los dafios térmicos causados al

Brazo articulado

|
1l

.

\

Controles del sistema

Pantalla tactil
del panel de control

. Accesorio
-

Figura 1. Componentes principales del aparato de
laser de CO, AcuPulse™ de Lumenis®.
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tejido circundante se reducen, por lo general, con apli-
cacilones mas cortas del laser, ya que los tejidos sanos
adyacentes tienen mas tiempo para enfriarse entre pulso
y pulso:

)

* Elmodo CW (onda continua) (aplicacién continua
constante de energia laser con la maxima emisién de
potencia definida) es 6ptimo para procedimientos de
incisién o ablacion, transfiriendo a los tejidos circun-
dantes la energia suficiente para generar una buena
hemostasia, con minima penetracién. De los tres
modos, es el que transmite una mayor energia térmica
al tejido circundante (fig. 3).

* En el modo Pulser, se aplican pulsos en una alta
frecuencia constante y predeterminada. Transmite
energia media al tejido circundante (fig. 4).

* En el modo SuperPulse (serie continua de pulsos de
corta duracién y alta potencia, con una potencia
promedio predefinida), su principal indicacion se posi-
ciona en la incisién o ablacién, buscando un efecto sin
quemaduras, incluyendo muchas aplicaciones dérmicas.
La elevada energia pico del laser en el modo SuperPulse
lleva al agua que se encuentra en las células al punto
de ebullici6n tan rapidamente que el tejido objetivo se
evapora, y a los tejidos adyacentes se transfiere solo una

A

!

o

Figura 2. Componentes principales del aparato de laser de CO,
Sweetlase™ de Intermedic®.

Figura cedida por Intermedic®.

Tabla 1. Principales caracteristicas técnicas de los aparatos de laser de CO, con indicacion para tratamientos estético-quirurgicos de la region
periocular

Sweetlase™
(Intermedic®)

Plataformas de laser AcuPulse™ (Lumenis®) Smartxide punto™

(DEKA®)

de CO, de 10600 nm
de longitud de onda

Laser diodo rojo de 5 mW,

Luz ldser quia 635 nm e intensidad Laser diodo < 5 mW Laser diodo de 3 mW
9 y 635-650 nm y 635-670 nm
regulable
SmartStack™ tecnologia
Modos de trabaje SuperPulse™y CW Continuo, Pt.!lsado, SlTJMperPuIse PSD (pulsos fraccw@dos
y FinePulse con formas, duracién,
energia y picos variables)
FOETARIEDEH 40Wy 170 W 40W 30W

potencia

Pieza de mano y spot

Forma del scan

Caracteristicas del scan

Disefio y ergonomia

Peso

Dimensiones

Minimo: 0,12 mm; maximo:

1,3 mm (AcuScan 120™)

Cuadrado y hexagono.
De hasta 15 x 15 mm

Fraccional: 3-60 %; ablativo
completo: 100 %

Brazo ligero con siete
articulaciones, equilibrado
por resorte con 120 cm de

alcance, rotacién de 360°

49kg

37x40x 119 cm

Dos piezas de mano: A) corte
fino y hemostasia normal; B)
corte normal y alta hemostasia

Cuadrado, tridangulo, hexagono,
circuloy corona

Tradicional y fraccional. Fading
Mode (aplicacion aerégrada)
que refina el acabado y evita

el efecto mascara; sistema
fraccionado aleatorizado
sin contaminacion térmica

Brazo articulado con siete
codos

50 kg

32x42x128cm

Spot de 120 pm

Minimo: 1 X 4 mm; maximo:
1515 mm

Modo CoolPeel con emisién
pseudo-random de escaneo
para conseguir efectos mas
suaves de ablacién
fraccionada superficial

Brazo articulado con siete
codos y espejos reflectantes

38 kg

48 x 55 x 120 cm

CW: ondas continuas (del inglés, continuous waves); PSD: Pulse Shape Design.
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POTENCIA [W Continua
Ppico = Poromedio T
| = TIEMPO [s]
POTENCIA[W] Pulso simple
Prico~ Poromedo T
—= TIEMPO [s]
POTENCIA[W] & —= . !
H T Pulsos repetidos i
Poico T
Poromedio T}
TIEMPO [s]

e TE e TA

= PEDALPRESIONADO —

Anidado (prof.) = 3 (solo en modo SurgiTouch™)

POTENCIA [W] N.° de exposiciones = 4 (tratamiento SurgiTouch™ y tratamiento manual) . X
[ SE— — . Figura 3. Esquema representativo de la
o el e E;c»EE;c Iffl el B o B e disposicion de los pulsos laser emitidos
promedio | 4 f [ I ! en el modo de onda continua (CW) del
T w4t om ; TIEMPO [s] equipo AcuPulse™ de Lumenis®.
#————————  PEDALPRESIONADO - Esc.: escaneo; P: potencia; prof.: profundidad;
TA: tiempo apagado; TE: tiempo encendido.
POTENCIA [W] .
Continua
ppico., ..... e~ o
Poromedio 1™
L. TIEMPO [s]
POTENCIA [W Pulso simple
Pt T T AT |
i
Poromedio T i
1 1 e TIEMPO 5]
e T . !
POTENCIA [W] H . :
i Pulsos repetidos i
Pplm., ..... S S - — " W
Poromedio | Figura 4. Esquema representativo de la
disposicién de los pulsos laser emitidos
s : —=TIEMPO [s] en el modo Pulser del equipo AcuPulse™
-t e == i de Lumenis®.
H ;
PEDAL PRESIONADO ' P: potencia; TA: tiempo apagado; TE: tiempo
encendido.

cantidad desdefiable de calor (por conduccién), gracias
a un tiempo entre pulsos suficientemente largo para
proteger los tejidos adyacentes, considerando el tiempo
de dafio térmico (TDT). Es el modo que transmite
menor energia térmica al tejido circundante (fig. 5).

Se seleccionaran y emplearan una serie de accesorios
manuales incisionales determinados para cada una de las
aplicaciones estéticas que pretendamos realizar (figs. 6
y 7), para alcanzar objetivos 6ptimos en estrategias de
corte-cauterizacion (efecto bisturi-cauterio en blefaro-
plastia) y vaporizaciéon para indicaciones dermoestéticas
y para desarrollar técnicas de rejuvenecimiento global,
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afectandose la totalidad de la superficie tratada (de
epidermis a dermis) hasta la superficie deseada mediante
escaneres manuales y, finalmente, existen técnicas de abla-
cion selectiva mediante microescaner, pudiéndose obtener
efecto de tensado y resurfacing con las estrategias de micro-
ablacion profunda, superficial y combinadas (superficial
y profunda de modo simultaneo, con un mayor tiempo de
inactividad del tratamiento para evitar efectos adversos).

Para evitar efectos adversos por la reflexion de la
energia laser tanto para el paciente como para los usua-
rios y personal circulante del quiréfano, se deberan usar
gafas protectoras, y emplear material quirargico no reflec-
tante (figs. 8-10).
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Figura 6. Pieza de mano incisional Bleph
de 120 mm de AcuPulse™ de Lumenis®
ensamblada en el brazo articulado y co-
nectada a la toma de aire para aspirar las
particulas en suspension por la vapori-
zacion de los tejidos.

Figura 7. Pieza de mano Blephcut de
Sweetlase™ de Intermedic®.

Figura cedida por Intermedic®.
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Figura 8. Imagen intraoperatoria con empleo del laser de CO,.
Obsérvese la cobertura con protector plastico del brazo articula-
do y el empleo de gafas de proteccién por parte de los trabaja-
dores del quiréfano.

Figura 10. Material antirreflectante para cirugia oculoplastica
asistida con laser de CO,: espétula de parpados Jaeger de 100 mm
(ref.: EC-16); tijeras de Stevens para tenotomia rectas de 115 mm
(ref.: ED63); septum probe (baston separador doble de titanio no
reflectante de 130 mm) (ref.: EP-180); pinza de parpado de David-
Baker (lids size: 32 mm; total: 110 mm) (ref.: EO21-323); tijeras
Westcott para tenotomia de 110 mm (ref.: ED-10M3B).
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Figura 9. Pieza de mano incisional con adaptador ajustable Bleph
de 125 mm de AcuPulse™ de Lumenis®. Destacamos cierto ma-
terial quirdrgico con caracteristicas antirreflectantes para su uso
combinado con laser de CO,: espatula de parpados Sutcliffe para
la proteccion de pestanas y cejas (ref.: EO21-275) de acero inoxi-
dable no reflectante; protectores corneales Cox Il con medidas S
(24 x 21 mm), M (25,5 x 23 mm) y L (27 X 24 mm) (ref.: EO21-
262/264/266); pinzas de Castroviejo rectas con dientes y plata-
forma de 0,5 (acero o titanio no reflectantes) (ref.: ECF-04.50SS);
retractores de Desmarres de 11, 13,15y 17 mm (ref.: EC-1-15/17);
compas de Castroviejo recto de 20 mm con incrementos de
0,5 mm (ref.: EC-146).

Efectos biologicos y clinicos
de la tecnologia laser

La introduccion del laser de CO, como «herramienta de
corte-coagulacion» para la cirugia periocular (blefaro-
plastia, y cirugia oculoplastica en general), asociando sus
ventajas en el campo el resurfacing con laser cutaneo han
revolucionado el ambito de los tratamientos en rejuvene-
cimiento periocular. Las técnicas clasicas con bisturi y
tijera no tenian la capacidad de aportar el «plus» de
mejora de la calidad de la piel periocular que ofrece el
laser de CO,. El efecto térmico controlado, que alcanza
el tejido graso subcutaneo va a generar una regeneracion
cutanea parcial, que aportara un efecto de tensiéon
cutanea, asi como la reduccién de arrugas; efectos estos
ultimos visibles una vez el proceso de cicatrizacién haya
concluido, tras dos semanas, aproximadamente. Una de
las principales utilidades de esta tecnologia laser va a



Fundamentos fisicos y aplicaciones del laser de CO, en rejuvenecimiento periocular

consistir en el efecto de corte/vaporizacion, indicado para
hacer incisiones con un efecto de coagulacion asociado,
minimizandose el dafio térmico a los tejidos adyacentes
gracias a la tecnologia de pulsos que consiguen respetar
los TDT, favoreciendo una recuperacién mas rapida y
una menor inflamacién posoperatoria de los tejidos
vecinos. Pero lo realmente interesante y el mayor aporte
de esta tecnologia en el campo del rejuvenecimiento
periocular viene dado por lo que se conoce como resurfa-
cing. Cuando hablamos de resurfacing cutaneo laser,
hemos de distinguir entre métodos no ablativos y abla-
tivos™:

* Métodos no ablativos: sc genera un calentamiento
subepidérmico, estimulandose la regeneracion del cola-
geno, pero las lesiones pigmentadas y otras lesiones
cutaneas superficiales permanecen inalteradas, no
siendo util al buscar resultados positivos para el foto-
envejecimiento cutaneo.

* Métodos ablativos: estos van a generar un efecto
tanto de tensién como de regeneracion cutanea. Basi-
camente, podemos centrarnos en dos modalidades:

— Tratamiento tradicional ablativo. Consiste en
retirar por completo la epidermis discromica. Los
efectos secundarios, especialmente, si no se realiza la
técnica de forma correcta, son mayores y mas prolon-
gados con el método tradicional ablativo (eritema,
hipopigmentacion, cicatrizacion), pero sus resultados
estéticos también son mayores al compararlo con los
tratamientos fraccionados, no alcanzandose los
mismos efectos, aunque se repitan varias sesiones con
sistemas fraccionados. De hecho, desde la introduc-
ci6n de esta tecnologia laser en 1990, esta técnica no
ha sido desbancada todavia como la mas eficaz en lo
que a regeneracion y tensado cutaneo se refiere. Sin
embargo, el dolor durante el procedimiento (requiere
anestesia), y su vinculacion (en cierto modo injustifi-
cada) a efectos secundarios frecuentes y graves, la
han vuelto impopular. El empleo, por ejemplo, de
ondas continuas (CW; del inglés, continuous wave) va a
favorecer la aparicién de eritema y cicatrizaciéon
frente a sistemas de exposiciéon con pulsos laser mas
cortos que los tiempos de relajacion térmica del tejido
diana (UltraPulse®), que van a disminuir drastica-
mente los efectos secundarios, logrando efectos de
tensado cutaneo duraderos.

— Tratamiento ablativo fraccionado, sin abla-
cionar o vaporizar la totalidad de la epidermis discr6-
mica. En los altimos anos, han aflorado, fundamen-
talmente, tres sistemas ablativos fraccionados,
compartiendo un croméforo comun (el agua), cons-
tituyendo la diana terapéutica el colageno, los vasos
sanguineos y los queratinocitos: 1) laser Er:YAG
(cristal granate de itrio y aluminio dopado con 1ones
de erbio, de 2940 nm), 2) laser Er:YSGG (cristal
granate de itrio, escandio y galio dopado con iones
de erbio, de 2790 nm), y 3) laser de CO,, de
10600 nm, con buenas propiedades de ablacién y
penetracién tisular, pero los margenes de necrosis por
pulso individual son mayores, con lo que se consiguen

mejores efectos de tensado, pero con mayor riesgo
de complicaciones potenciales como un eritema
prolongado en relacién con el laser Er:YAG.

El mecanismo de acciéon de los laseres fraccionados
ablativos consiste en la ablacién tisular por absorcion de
la energla en el agua tisular, desencadenandose un efecto
térmico. Estos dos sistemas difieren basicamente en el
empleo de spots menores y la utilizaciéon de un escaner en
los sistemas fraccionados, haciéndolos mas seguros, con
un menor riesgo de generacién de cicatrices. En general,
el calor generado con los laseres de CO, clasicos (CW) es
mayor de lo deseable, por lo que fueron ganando mayor
popularidad progresivamente los laseres de pulso corto
(SuperPulse), muy corto (UltraPulse) y los sistemas guiados
por escaner con un generador de patréon computarizado
(CPG; del inglés, computerized pattern generator) (figs. 11
y 12). El concepto de fototermolisis fraccionada ha ga-

nado peso entre las terapias laser modernas, haciendo

Figura 11. Imagen intraoperatoria de la plataforma de microes-
caner fraccionado AcuScan 120™.

Figura 12.Imagen intraoperatoria de la aplicacion de resurfacing
fraccionado en modo Combo™ con el microescaner AcuScan 120™.
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que los sistemas fraccionados sean considerados los laseres
estindar®®. Aunque todavia no se ha explotado todo su
potencial, la ablacién fraccionada de la piel puede ser
aplicada hasta a un 50 % de la superficie cutanea, sin un
riesgo elevado de generar cicatrices. Uno de los prerre-
quisitos para esto es que las lesiones individuales no sean
de mas de 0,3 mm de diametro. Estas lesiones van a ini-
ciar una serie de cascadas de cicatrizacién y regeneracion
tisular. Ademas, durante el proceso de cicatrizacion de la
herida producida por sistemas que emplean calor, se
induce la generaciéon de proteinas de choque térmico (pico
alas 24 horas y tras tres dias) en la epidermis adyacente
no ablacionada, bloqueando la apoptosis de células con
un dafio subletal y desencadenando un efecto de expul-
si6n activa de desechos necroticos epidérmicos micros-
copicos’. Asi, podriamos definir una serie de demarca-
ciones en una zona cutanea sometida a un proceso de
ablacién laser fraccionado’:

* MTZ: zona de tratamiento microscopico (del inglés,
macroscopic treatment zone). Se refiere a la zona tratada de
forma directa por el haz del laser, contando las zonas
de respeto en los tratamientos fraccionados.

e MAZ: zona de ablacién microscopica (del inglés, micros-
copic ablation zone). Solo la zona ablacionada directa-
mente con laser; aplicable solo en tratamientos fraccio-
nados.

* Ambas se ampléan en los laterales por la MCZ (zona de
coagulaciéon microscopica; del inglés, microscopic coagula-
tion zone), constituida por una capa de escasas micras de
grosor, con tejido reblandecido y descamativo (costra,
con tejido necrético), generada por el dafio térmico
residual (RT'D; del inglés, residual thermal damage).

Ese tltimo RTD aumenta en funcién de la energia
empleada, por lo que los tratamientos de alta energia
pueden abarcar el doble de tamafo que el didmetro del
spot. Debemos tener en cuenta este concepto en zonas tan
sensibles como la piel palpebral, ya que pueden dar lugar
a un gran acortamiento cutaneo, con el consiguiente
riesgo de lagoftalmos. Por otro lado, en el contexto de los
tratamientos fraccionados, debemos considerar una serie
de conceptos: el namero de micro-spots por unidad de area
se denomina densidad, y la cobertura seria el porcen-
taje de piel tratada por unidad de area. Conceptualmente,
la integridad térmica de la epidermis no tratada es un
factor clave en la maxima rapidez de cicatrizacion posible.
En zonas sensibles, como los parpados, la densidad de la
MTZ debera reducirse a un 33-66 %, y la energia, a un
20-50% respecto al tratamiento facial general. Asimismo,
en esta region, las repeticiones deben evitarse en favor de
sesiones repetidas a unos intervalos suficientes®!°.

Debemos saber que, durante la aplicacion de este tipo
de tratamientos, el efecto del calor sobre la piel es tanto
inmediato como prolongado. El efecto inmediato se puede
apreciar por la aparicién de eritema y edema debidos a
la ablacién, coagulacién y proceso inflamatorio sobre la
piel, asociado a la desnaturalizacién del colageno, que
puede dar lugar al encogimiento de la piel. El efecto a
largo plazo conduce a la activacién de fibroblastos y el
remodelado del colageno. Por lo tanto, el efecto acumu-
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lativo del tratamiento se espera con el tiempo y esto se
debe explicar al paciente. Durante el procedimiento,
debera manejarse el exceso de calor para evitar dafio
inducido por efectos térmicos colaterales. Es por ello por
lo que el enfriamiento adecuado de la epidermis es vital
durante el tratamiento y es fundamental, tras el empleo
de laser, la utilizacién de proteccion ultravioleta.

Como la principal diana molecular del laser es el agua,
esto va a generar una deshidratacion del tejido, que asocia
un aumento de la desnaturalizacién del colageno. El
patrén de cicatrizacion de la herida con los laseres frac-
cionados de CO,, a pesar de ciertas diferencias técnicas
entre los métodos de fraccionamiento empleado, es un
proceso complejo, que combina efectos bioquimicos y
celulares que llevan a la reparacion del tejido daniado'"'2.
Todos los tratamientos laser comportan la pérdida de
grosor epidérmico, efecto que se ve incrementado al
aumentar los pulsos laser. Cuando la piel se estira de
forma extrema, las fibras de colageno se organizan de
forma paralela entre ellas, llevando a un incremento de
la friccion entre dichas fibras, que evita su distensiéon y
las tensa. Ahora bien, cuando el umbral de esta tensién
se sobrepasa, la piel puede agrietarse, lo que estimula el
inicio de los procesos de reparacion. Por otro lado, se ha
demostrado que el proceso de cicatrizaciéon estimula la
neosintesis de colageno y acido hialurénico endégeno
desde la primera sesion termoablativa fraccionada'®'2.
Uno de los principales problemas consiste en que la apari-
ci6n de mejoras clinicamente visibles no siempre es prede-
cible, a pesar de que se sabe que, con mayor energia y
cobertura, se consigue, en general, un mayor efecto, pero
el deposito de neocolageno nuevo sintetizado, fibras elas-
ticas y acido hialurénico solo se hace evidente varias

semanas después del tratamiento'®!.

Indicaciones de las técnicas
con laser de CO, en el campo
de la oculoplastica

La versatilidad de los instrumentos de laser de CO, y los
modos de aplicacion con diferentes terminales y escaneos
hace que haya numerosas indicaciones en el contexto de
la dermatologia y la cirugia plastica periocular a nivel de
rejuvenecimiento periocular, ya sea en modo resurfacing,
vaporizacion, extirpacioén o incisiéon y coagulacion:

* Nevo epidérmico, arafas vasculares.

* Puntos blancos (milios).

* Queratosis (actinica y seborreica).

» Verrugas vulgares y seborreicas.

* Neurofibromas.

» Hipertrofia adenosebacea o hiperplasia sebacea.

* Desbridamiento de piel eccematosa o infectada.

* Elastosis solar/actinica.

* Lentigos.

* Hemangiomas, granuloma piogénico y granuloma
telangiectasico.

* Lesiones vasculares/avasculares benignas de la piel.

* Discromias.
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* Arrugas leves-moderadas perioculares, surcos e irregu-
laridades de la textura de la piel.

* Exceso de piel leve-moderado en los parpados supe-
riores.

* Siringomas/xantelasmas.

* Cirugia: blefaroplastia estética, lipectomia, ptosis de la
ceja, ectropion...

* Otros: rinofima, cicatrices de acné o quirargicas.

Si hablamos del rejuvenecimiento de la piel, evitar la
formacion de cicatrices, la hipopigmentacion y largos
periodos de recuperacién es un factor importante detras
del desarrollo y la creciente popularidad de los laseres no
ablativos mas nuevos. En la actualidad, los laseres frac-
cionados ablativos estan aprobados por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos (FDA, del inglés, Food and
Drug Administration) de los Estados Unidos para el trata-
miento de las arrugas, los surcos, las lineas finas y las
irregularidades de la textura. Como hemos dicho, el laser
de CO, produce una luz infrarroja con una longitud de
onda cercana a los 10,6 pm. Esta longitud de onda es
absorbida en gran medida por el agua en la piel, lo que
conduce a una ablacién controlada de las capas superfi-
ciales de esta, pudiendo llegar a las capas mas profundas
de la dermis, estimulando la produccién de colageno y
fomentando la remodelacion de la piel. Los laseres de
CO, no ablativos, aunque son bastante seguros, no
pueden generar una coagulacion dérmica muy notable.
Sus resultados clinicos son, en el mejor de los casos,
modestos en comparacion con los del rejuvenecimiento
con laser de CO, ablativo'>'®. El rejuvenecimiento con
laser de CO, fraccionado combina la fototermélisis frac-
cionada con una longitud de onda ablativa de 10600 nm.
Esta tecnologia permite tratar eficazmente las arrugas, el
dafio solar y las cicatrices, con tiempos de recuperacion
mas cortos y un perfil de efectos secundarios notable-
mente reducido en comparacién con el rejuvenecimiento
tradicional con laser de CO, (eritema persistente, discro-
mias, dermatitis irritante, cicatrices, necrosis térmica o
ectropioén, entre otros). La recuperaciéon de la dermis y la
epidermis se produce a través de la migracion de células
de la epidermis y las unidades foliculares adyacentes. La
reparacion del dafio dérmico también se acelera debido
a la cercania de los fibroblastos sanos, que pueden
aumentar la produccion de colageno, migrar a la dermis
tratada y facilitar la remodelacion del colageno.

El uso de la vaporizaciéon con laser de CO, para el trata-
miento de diversas lesiones que aparecen en la zona perio-
cular (siringomas, milios, xantelasmas, queratosis sebo-
rreicas) tiene muy buenos resultados, evitando el uso de
suturas, con pocos efectos adversos. El empleo de esca-
neres, cada vez mas estudiados, como el escaner Surgi-
Touch (AcuPulse™, Lumenis®), facilitan la emisién de un
rayo laser enfocado con velocidad constante en un patrén
en espiral sobre un area de escaneo designada. La velo-
cidad de escaneo es tal que la energia por punto durante
el escaneo se administra en un tiempo mas corto que el
tiempo de relajacién térmica del tejido, lo que consigue
una ablacion sin carbonilla y una vaporizacion predecible
y repetible. Por su lado, las estrategias TRH (Thermal

Radial Healing) y Fading Mode de Sweetlase™ (Inter-
medic®) permiten aplicar una potencia moderada en
forma de barrido y amortiguar los efectos del laser en los
margenes de la zona tratada, disminuyendo los efectos
adversos asociados al dano térmico, disminuyendo el
efecto de mascara que podria observarse en los bordes de
la zona sometida a un resurfacing. Los laseres de CO, frac-
cionado también pueden mejorar esta situacion, pero se
necesitan multiples pasadas y tratamientos consecutivos
para conseguir el estiramiento de la piel y la mejora de las
arrugas. Asi, los siringomas, tumores anexiales benignos
de origen en el conducto sudoriparo ecrino que suelen
afectar a las mujeres en la adolescencia y en la edad adulta
temprana, tienen su localizacién mas frecuente en la
regiéon periorbitaria. También se han descrito variantes
clinicas que incluyen formas localizadas, generalizadas y
familiares. Aunque benignos, los siringomas pueden plan-
tear problemas estéticos significativos, dada la ubicacién
periorbitaria expuesta y la tendencia a tener multiples
lesiones afectando a areas extensas dificiles de abordar
quirargicamente por posibles cicatrices antiestéticas. Otra
lesion de frecuente apariciéon en la regiéon periorbitaria
son los milios, pequenos quistes queratinaceos benignos
que se presentan como papulas blancas en forma de
ctpulas de 1-3 mm que pueden ocurrir a cualquier edad
y en varias ubicaciones. Los milios primarios benignos
suelen estar presentes en las mejillas y los parpados, pero
también se han descrito otras variantes con afectacioén
periorbitaria, como los milios en placa, los milios eruptivos
multiples y los milios asociados a genodermatosis, dificiles
de abordar mediante escisiéon quirdrgica. De igual modo,
los xantelasmas son una forma de xantoma plano que se
presenta tipicamente en los parpados, apareciendo como
papulas y placas amarillas blandas, con mayor frecuencia,
en la cara medial de los parpados, con un impacto estético
también, en general, negativo (fig. 13).

Figura 13. Cirugia de blefaroplastia asistida con pieza de mano
incisional Bleph de 120 mm de AcuPulse™ de Lumenis®.
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La cirugia para corregir la redundancia de la piel del
parpado es histéricamente uno de los procedimientos
estéticos mas extendidos a nivel mundial. En una
encuesta de 2011 de la Sociedad Estadounidense de
Cirugia Plastica y Reconstructiva, la cirugia de parpados
se encontraba entre los cinco primeros procedimientos
quirurgicos estéticos realizados. La blefaroplastia sigue
siendo la mas popular, ya que trata no solo el tejido
superficial de la piel, sino también los tejidos conectivos
y musculares. Se ha demostrado que la blefaroplastia
asistida por laser para la blefaroplastia superior e inferior
es un procedimiento seguro y eficiente!”'%. El laser de
CO,, usado correctamente, puede funcionar como una

excelente herramienta de corte, diseccién y cauteriza-

Figura 14. Lipectomia asistida con pieza de mano incisional
Bleph de 120 mm de AcuPulse™ de Lumenis®.

cion, lo que minimiza la necesidad de instrumentos
adicionales, permitiendo al cirujano realizar incisiones
y disecciones extremadamente delicadas. El beneficio
mas significativo es la capacidad de calentar el tejido y
permitir una hemostasia perfecta en regiones donde los
vasos mas grandes tienen un diametro inferior a 1 mm,
colocando el haz de fijacién de manera desenfocada.
Asi, el uso de un laser de CO, durante la blefaroplastia
tiene una amplia gama de efectos beneficiosos, incluida
una mejora en la eficiencia del quiréfano, consiguiendo
una reduccion en el tiempo quirargico, asi como
periodos de recuperacién mas cortos, y obteniendo una
reduccion de los hematomas y el edema posoperatorios

(figs. 14-16).

Figura 15. Posoperatorio inmediato después de vaporizacion con
el laser de CO, ablativo empleando el escaner SurgiTouch (Acu-
pulseTM, Lumenis®) de xantelasmas del canto interno del parpa-
do superior.

Figura 16. Posoperatorio de dos meses tras blefaroplastia superior con laser de CO, con pieza de mano incisional Bleph de 120 mm de
Acupulse™ de Lumenis® y fraccionado en modo Combo™ con el microescaner AcuScan 120™.
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Andlisis preoperatorio

Antes de comenzar con el tratamiento y tras una buena
anamnesis y el consiguiente diagnoéstico e indicacion del
procedimiento que realizar, se debe valorar tanto el tipo
de fotoenvejecimiento con escalas como la de Glogau,
como el fototipo de la piel. Esto tltimo es importante en
los tratamientos de resurfacing, siendo herramientas utiles
clasificaciones como la de Fitzpatrick (tabla 2 y fig. 17).
Asimismo, se deberan repasar y poner en comun con el
paciente las expectativas a corto y largo plazo del trata-
miento. Tras el adecuado proceso de seleccion del
paciente, se dard y explicara el contenido del consenti-
miento informado de forma verbal y se le suministrara
un ejemplar escrito, y se tomaran fotografias. Es esencial
la seleccién apropiada de pacientes para el rejuveneci-
miento con laser fraccionado y planificar el tratamiento.
A pesar de su versatilidad, no todos los pacientes son
candidatos para tratar mediante el laser de CO,. Debemos
tener en cuenta las contraindicaciones que se enumeran
a continuacion:

¢ Contraindicaciones generales del laser de CO,:
— Exposicion al sol reciente (en las Gltimas 4-6 semanas).
— Presencia de virus del herpes simple activo o facial.
— Infecciones bacterianas activas.
— Tratamiento de vasos de mas de 0,5 mm de didmetro,
ya que la hemostasia puede no ser eficaz.

— Pacientes con expectativas no realistas (desaconsejar

encarecidamente el procedimiento en estos casos).
* Especificas de rejuvenecimiento con laser de

CO, fraccionado:

— Uso de isotretinoina en los Gltimos 12 meses.

— Historia de formacién de queloides.

— Historia de cicatrizacion de heridas deficiente.

— Eritema, hiperpigmentacion o hipopigmentacién
excesivos o inusualmente prolongados (estudiado tras
realizar la prueba de laser en una zona delimitada).

Cuidados/medidas preoperatorios

No existe consenso en cuanto a los cuidados o medidas
previos al tratamiento con laser de CO,. En general, esta
bien aceptado que, en aquellos pacientes con fototipo
III-VI, puede considerarse prudente preparar la piel con
agentes despigmentantes como el acido retinoico, el acido
kojico o el acido glicélico.

En cuanto al habito tabaquico, en caso de pacientes
fumadores, es prudente recomendar que disminuyan la
cantidad de cigarrillos al minimo posible durante y después
del procedimiento para minimizar el riesgo de edema
persistente o problemas en la curacién de la herida.

Segtn los factores de riesgo, se valorara junto con el
paciente la posibilidad de tomar un antiviral, antibi6tico
y antimicotico profilactico antes de la realizacion del
tratamiento planificado.

Tabla 2. Escala de Glogau: estudia cronolégicamente el envejecimiento cutaneo

Descripcion
1 Sin arrugas. Inicio del fotoenvejecimiento: cambios pigmentarios minimos, minimas arrugas en reposo
2 Arrugas de expresion: fotoenvejecimiento leve a moderado, manchas y lentigos solares, queratosis leves
3 Arrugas en reposo: fotoenvejecimiento avanzado, manchas y lentigos solares evidentes, venitas rojas,
queratosis visibles
4 Solo arrugas: fotoenvejecimiento grave, coloracion cetrina, queratosis actinicas, piel muy arrugada

Fototipo pigmentario
(escala de Fitzpatrick)

LEOO0®

Figura 17. Escala de
fototipos de Fitzpa-
trick: esquema de
clasificacién numéri-

Sensible a la radiacion UV:
se quema mds que se
broncea

Fenotipo de radiacion UV

ca del tono de la piel

Resistente a la radiacion UV:
humana.

se broncea; nunca
se quema

UV: ultravioleta.

Riesgo de céncer

X

Tomada y adaptada de:
D’Orazio J, Jarrett S,
Amaro-Ortiz A, Scott T.

UV radiation and the
skin. IntJ Mol Sci. 2013;
14(6):12222-48.
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En el momento del tratamiento, la zona de piel del
paciente que se va a tratar debe estar bien limpia y seca
antes de comenzar. Si se usa anestesia topica antes del
tratamiento, es importante asegurarse de eliminar el vello,
y de limpiar y secar adecuadamente la zona que se va a
tratar antes de proceder con el tratamiento. Se pueden
emplear féormulas magistrales de alta potencia anestésica
como es el caso de la crema EMLA reforzada (contiene
prilocaina al 4 %, y lidocaina al 4 %) aplicada como
minimo 30 minutos antes del procedimiento. No deben
aplicarse a grandes areas debido al potencial riesgo de
absorcion sistémica. Antes del rejuvenecimiento con laser,
debe realizarse un parche de prueba con la configuracién
del tratamiento en una pequefia zona discreta, en la
region anatémica requerida en el tratamiento.

Cuidados/medidas posoperatorios

Como sucede con los cuidados pretratamiento, no existe
un protocolo concreto utilizado en las medidas que tomar
posteriores al tratamiento, pero, en general, menciona-
remos las de uso mas generalizado:

» Evitar impactos térmicos o lesiones mecanicas en la
zona tratada tras el tratamiento.

* Aplicar gasas frias mojadas en solucién salina estéril de
forma inmediata después del tratamiento.

* Mantener una barrera de oclusién de un ungiiento
basado en petroleo. El uso de la cobertura contribuye
a la comodidad del paciente, previene la inflamaciéon
y reduce la sensacién de dolor y ardor, evitando el
contacto del aire con la zona tratada.

* Lavar suavemente el area con agua tibia y un limpiador
suave entre tres y cuatro veces al dia desde la manana
siguiente del tratamiento. En tratamientos perioculares
puede acumularse descamacion y generarse secrecion
que puede ser retirada con toallas antisépticas de
Ozonest®. También podremos recurrir al empleo de
Aquoral Forte® para mitigar la sequedad inducida por
la disfuncién palpebral transitoria generada por la
mayor tension de la piel periocular. Tras esto, se volvera
a aplicar inmediatamente el ungiiento oclusivo para un
efecto de «brillo». Se debe realizar suavemente, sin
raspar la zona tratada. Como parte del proceso de cura-
cion de la herida, apareceran costras de piel (escaras)
en la zona tratada, que debe dejarse que caigan de
forma natural. La escara desnaturalizada funciona como
un vendaje de la herida completamente biocompatible.

* Dejar de utilizar el ungiiento oclusivo y empezar a
aplicar un humectante facial tras el cierre de la herida.
Es conveniente que ese gel o crema contenga protector
solar.

» Evitar los irritantes medioambientales durante el
proceso de curacién (como polvo, tierra, perfume, sol).

* Retomar el uso diario de protector solar y tretinoina
topica después de la curacion. A discrecion del médico,
los pacientes cuya piel es de los tipos III-VI pueden
también reanudar el uso topico de inhibidores de
enzimas o un agente despigmentante equivalente (dos
veces al dia). Se recomienda que el paciente evite la luz
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directa solar como parte de las instrucciones posope-
ratorias y que luego utilice protector solar con un factor
de proteccion alto (mas de 50) durante, por lo menos,
dos meses después del tratamiento.

Complicaciones

Aunque es un instrumento seguro, pueden aparecer posi-
bles reacciones a corto plazo y, excepcionalmente, a
largo plazo:

* Reactivacion del herpes simple.

¢ Prurito. La seleccion de los parametros de tratamiento
debe considerarse detenidamente y hay que tener
cuidado a la hora de evaluar las pruebas realizadas con
el laser en una zona delimitada tras un periodo de
tiempo adecuado.

* Milios/acné, que se resuelven con el tiempo vy, princi-
palmente, debido a limpieza inadecuada de la piel o
intolerancia a la pomada. La inflamaciéon de la piel
producto del procedimiento y los restos de piel (células
de piel muertas) que quedan pueden bloquear los poros.
El bloqueo de los poros puede llevar a la acumulacion
de aceites de la piel. Se puede minimizar el riesgo al
limitar la cantidad de oclusién con ungiientos de cura-
cion.

* Dermatitis irritante de contacto con agentes topicos
posoperatorios (principalmente, antibiéticos).

* Hiperemia posinflamatoria persistente. La hiperemia
persistente después de un tratamiento con laser de CO,
se considera cuando el enrojecimiento de la piel dura
mas alla del periodo de recuperacion inicial, que, gene-
ralmente, es de una a dos semanas. Sin embargo, este
enrojecimiento prolongado es generalmente parte del
proceso de curacion y puede durar incluso meses sin
que signifique que sea patologico, dependiendo de la
profundidad del tratamiento y de la respuesta individual
de la piel. Si se extiende demasiado en el tiempo, se
pueden valorar tratamientos como la luz pulsada
intensa, que mejoran esta afecciéon hasta el punto de
resolverla.

* Empeoramiento de la afeccion.

* Hiperpigmentacion posinflamatoria. Puede observarse
entre dos semanas y dos meses después de que se haya
resuelto el eritema posoperatorio. En estos casos, una
vez finalizada la reepitelizacion y resuelto el eritema,
se puede prescribir un régimen de blanqueamiento
topico. Si, en las primeras semanas, se predice su apari-
ci6n tempranamente, el uso de la luz pulsada puede
ser beneficioso. La hiperpigmentacion posinflamatoria,
generalmente, suele revertirse con el tiempo, pudiendo
tardar hasta 3-6 meses.

* Hipopigmentacion. Puede presentarse entre uno y seis
meses después del tratamiento. Se relaciona con una
mayor profundidad del rejuvenecimiento, parametros
«altos» de energia y densidad y en fototipos altos. Es
obligatorio evitar la exposiciéon solar, ya que puede
empeorar el cambio de pigmentaciéon y su duracion.
Puede durar 6-12 meses, pero también puede ser
permanente.
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¢ Cicatrices. Generalmente, estan asociadas a unamala  ciones, tanto de indole terapéutica como cosmética.

técnica, inadecuados cuidados o infecciones posopera-  Emite en un espectro de longitud de onda infrarrojo
torias. Entre las opciones terapéuticas que considerar, (10600 nm), que se aproxima al pico de absorcién del
se presentan las inyecciones de corticosteroides intra-  agua (3000 nm), permitiendo que la mayoria de la
lesionales. energia sea absorbida en la epidermis y dermis papilar,

consiguiendo ablaciones mas superficiales, con menor
transmision de dafo térmico a los tejidos subyacentes,
constituyendo una herramienta ideal para la mayor parte

Conclusiones de los tratamientos oculoplasticos y estéticos perioculares

(desde blefaroplastia, tratamientos de eliminacion/vapo-

Ellaser de CO, es una herramienta muy poderosa para  rizacion de lesiones benignas hasta técnicas de resurfacing
numerosos tratamientos ablativos en distintas indica-  tradicional/fraccionado).
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Introduccion

En el arte de la cirugia plastica periocular, la planificacion
del procedimiento quirdrgico es, quizas, el momento mas
importante de toda la cirugia. En primer lugar, todo
paciente que acude a consulta para valoracion de cirugia
estética es una persona que esta influenciada por su
entorno y sus propios deseos. Es deber del médico conocer
qué llevo al paciente a tomar la decision de realizar el
procedimiento y qué espera a partir de él. Una vez se
haya comprendido la situacién, el médico debe saber
mediar en las expectativas del paciente y sus familiares
antes de proponer un plan de tratamiento. Algunos de
los pacientes que acuden a valoracién ameritaran proce-
dimientos quirdrgicos, mientras que otros pueden mejorar
con manejos menos invasivos, como toxina botulinica o
rellenos, entre otros'. Es nuestro deber como médicos
guiar al paciente hacia la mejor opcién que requiera cada
caso en particular.

Durante este proceso de recoleccion de informacion
mediante la anamnesis y la exploracion, el oftalmélogo
debe estar siempre alerta de cualquier signo o sintoma
que pronostique una complicacién durante o después de
la cirugia. Por ello, a pesar de que la blefaroplastia es un
procedimiento seguro, existen contraindicaciones que
deben identificarse. Todas las contraindicaciones para
realizar blefaroplastia se consideran relativas, sin embargo,
el médico tratante las deberd tener en cuenta.

Entorno del paciente

En todo paciente a quien se haya programado un proce-
dimiento quirargico ocular o periocular es indispensable
una valoracion preoperatoria detallada. Se deben recabar
minuciosamente todos los antecedentes médicos y quirar-
gicos del paciente, prestando especial atencién a padeci-
mientos autoinmunitarios (artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico, sindrome de Sjégren, penfigoide
de mucosas), traumatismos (en la region facial o pe-
riocular), uso de medicamentos o multivitaminicos, y
enfermedades oculares como el sindrome de ojo seco o
la blefaritis cronica. En algunas ocasiones, el paciente
puede desconocer si algn tratamiento que tuvo en el
pasado pueda estar relacionado con su afeccion médica
actual. Por eso, es importante preguntar por cada ante-
cedente en especifico, por ejemplo, uso de lubricantes

Contraindicaciones de la blefaroplastia

Sharon Ball Burstein, Eline Gabriela Castillo Pérez,
Yadira Estefany Lopez Aguirre, Luis Andrés Dominguez Salgado
y Juan Edric Gonzalez Mondragén

oculares, cirugias o laser en los ojos, asi como enferme-
dades de la piel o medicamentos previamente utilizados
y suspendidos®.

Cada paciente que acude a valoraciéon por cirugia esté-
tica puede estar influenciado por medios de comunica-
ci6n, conocidos que hayan realizado este tratamiento,
consejos de familiares e ideales propios. En este sentido,
es importante disipar las dudas que tenga el paciente
respecto al procedimiento y analizar lo que espera de €l,
asi como ser claros en lo que se puede ofrecer en funcién
de su anatomia. El paciente debe conocer un plano
realista del panorama quirdrgico personalizado. En
ningiin momento se aconseja prometer de mas o generar
falsas esperanzas de los resultados que este pueda obtener.

Algunos pacientes acuden con estados psicoldgicos
alterados como depresion, buscando refugio en que un
procedimiento de este tipo pueda ser un punto de
inflexién para mejorar la situacién en la que se encuen-
tran. Se recomienda aconsejar a aquellos pacientes que
sugieran este tipo de comportamiento que acudan a un
profesional de la salud mental, ya sea al psicologo o al
psiquiatra, para tratar este trastorno antes de sugerir un
tratamiento quirargico. Este tipo de pacientes puede idea-
lizar la cirugia de tal manera que, aunque el cirujano
realice un adecuado trabajo, pueda no satisfacer las expec-
tativas del paciente. Por otro lado, en pacientes con multi-
ples procedimientos estéticos, el cirujano debe descartar
un trastorno dismorfico corporal®.

Exploracion fisica

Después de una buena anamnesis, debe realizarse una
evaluacion oftalmologica general y completa que incluya
agudeza visual, toma de presion intraocular y fundoscopia
para valorar el polo posterior de la retina. A los pacientes
considerados para algin procedimiento palpebral, como
la blefaroplastia, es recomendable realizarles pruebas
adicionales para valorar el sindrome de ojo seco, como
la prueba de Schirmer, que evalaa la produccion de
lagrima y la medicién del tiempo de rotura de la pelicula
lagrimal, ya que, en los pacientes posoperados por blefa-
roplastia, puede empeorar el ojo seco. En este escenario,
se presenta un mayor riesgo de desarrollar algin tipo de
queratopatia, por lo que se deben mejorar las condiciones
de la superficie ocular antes de considerar un procedi-
miento. Asimismo, los pacientes con antecedente de ciru-
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gia refractiva, como la queratomileusis i sifu asistida con
laser (LASIK, del inglés, laser-assisted in situ keratomileusts)
o la queratectomia fotorrefractiva (PRK; del inglés, photo-
refractive keratectomy), pueden cursar con un aumento de
la sintomatologia de ojo seco. En ellos, se recomienda
esperar, al menos, seis meses después de la intervenciéon
para realizar una blefaroplastia®*.

Mis alla del ojo seco, la superficie ocular puede denotar
signos caracteristicos de enfermedades inflamatorias o
cicatriciales como penfigoide, o conjuntivitis cicatriciales
o alérgicas que pueden estar asociadas a malposiciones
palpebrales o direccién anémala de las pestafias que el
paciente podria referir como un problema estético. En
estos casos, una blefaroplastia estaria contraindicada y se
debe manejar en primer lugar el padecimiento®.

Ademas, como se ha mencionado anteriormente, las
pruebas de medicién palpebral como la medicion de la
apertura palpebral, la distancia margen-reflejo (DMR),
el fenémeno de Bell y la valoracion de cierre incompleto
o lagoftalmos son indispensables. Se debe evaluar la
posicién de los cantos mediales y laterales, asi como la
del margen palpebral. En pacientes de edad avanzada,
el proceso de envejecimiento puede llevar al debilita-
miento de los cantos, asociado a debilidad del muasculo
orbicular. Estos pacientes tienen riesgo de desarrollar
malposiciones palpebrales como ectropién o retraccién
palpebral posterior a la blefaroplastia, por lo que
mejorar la posicién y tension del canto debe ser una
decision obligada durante el procedimiento quirdrgico.
Ademas, debe buscarse intencionadamente la presencia
de cualquier cambio dermatolégico o lesiones sospe-
chosas de malignidad?.

En enfermedades autoinmunitarias —en especifico, la
orbitopatia distiroidea—, la enfermedad debe perma-
necer en un estado de quiescencia de seis a 12 meses. En
estos pacientes en particular, se puede ofrecer mas de un
tipo de procedimientos estéticos, por lo que se debe
valorar cuidadosamente el plan quirtrgico® (fig. 1).

Figura 1. Fotografia clinica «en antifaz» de una paciente con or-
bitopatia distiroidea quiescente, donde se observa pseudoher-
niacion de las bolsas grasas superiores e inferiores y retraccion
palpebral.

El estado general del paciente, de igual manera, puede
determinar la pauta para decidir el mejor tiempo quirar-
gico. Los sujetos con diabetes mellitus deben mostrar un
buen control glucémico, ya que un descontrol puede
predisponer a la presentacién de complicaciones durante

202

la anestesia y en el posoperatorio, con un mayor riesgo
de infecciones y alteraciones de la cicatrizacion. Por otro
lado, la hipertension arterial sistémica puede predisponer
a mayor sangrado transquirrgico y una mayor formaciéon
posterior de hematomas y edema.

Al elegir el abordaje, existen dos alternativas: via trans-
conjuntival y transcutanea. La primera debe considerar
el estado de la conjuntiva en el preoperatorio. Para la
ultima, existen datos clinicos que predisponen a retraccién
posblefaroplastia y, si bien no contraindican absoluta-
mente la cirugia, la experiencia del cirujano y de su
técnica definiran el plan.

Existen ciertos datos que, en conjunto, ponen a un
paciente en alto riesgo de desarrollar retraccién palpebral
inferior posblefaroplastia, por lo que se deben tener muy
en cuenta al realizar el plan quirdrgico’*:

1. El vector negativo: se observa en la exploracion de
perfil del paciente (vista sagital) donde la cornea se
proyecta de manera mas anterior que el macizo medio
facial o la regién malar (fig. 2).

Figura 2. Fotografia clinica de perfil de un paciente con derma-
tocalasia y pseudoherniacion de la grasa inferior. Apréciese la
posicion de la cornea anterior al macizo facial, lo que se conoce
como vector negativo.

2. Debilidad del musculo orbicular: se solicita al paciente
que cierre voluntariamente los parpados y el explo-
rador intenta abrirlos. Si no es posible abrirlos, se
considera fortaleza 4+. Si, por el contrario, se abren
facilmente, se considera una fuerza 0+. Las califica-
ciones de 3, 2y 1 se considera diminucion de la forta-
leza leve, moderada y grave, respectivamente.

3. Exceso de laxitud del parpado inferior: asociado a
debilidad de los tendones cantales laterales y mediales,
evaluado mediante la prueba de distraccion palpebral
>10 mm, donde el explorador retrae el parpado, y la
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prueba del resorte palpebral (snap-back test), donde se Tabla 1. Resumen de las contraindicaciones para blefaroplastia
bl

evalta cuanto tarda en regresar en aposicion al globo

« Alteraciones psicolégicas

posterior a la retraccion manual. - Cicatrizacion inflamatoria o de tipo queloide

4. TFalta de volumen orbitario: evaluacién subjetiva donde - Condiciones dermatolégicas (eccema o psoriasis)
se observa poco volumen en la regién orbitaria inferior. - Ojo seco
« Parpadeo comprometido
El proceso de cicatrizacion del paciente es un punto de - Anticoagulantes (derivados de 4cido acetilsalicilico,
suma importancia para determinar la técnica elegida. St antiinflamatorios no esteroideos, suplementos alimenticios
bien la cicatriz del parpado superior se esconde en la como aceite de pescado, vitamina E, Ginkgo biloba, ginseng;

warfarina)
. Urticaria o antecedentes de urticaria, anafilaxia o edema
después de contacto con objetos frios

posiciéon del surco palpebral, algunos pacientes pueden
desarrollar hipertrofia de la cicatriz y hacerla mas visible.

Todos estos factores que hay que considerar (tabla 1) . Expectativas irreales
deben ser comentados durante las charlas preoperatorias « Hipotonicidad facial
y plasmados en el consentimiento informado. Cabe - Hipoplasia malar
recordar que, en dicho momento, lo referido al paciente - Orbita estrecha
se tomara como alertas o riesgos de la cirugia. Si, de otra - Oftalmopatia tiroidea activa
manera, no se mencionan, y generan una complicacion, + Filler

el paciente puede percibirlo como excusas. » Pobre fenémeno de Bell
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Como grandes conocedores no solo de la anatomia y
funcién de los parpados, sino de todas las estructuras
subyacentes, la blefaroplastia superior en manos de un
oftalmologo oculoplastico debe ir mas all4: reponer volu-
menes perdidos, reubicar estructuras desplazadas por el
envejecimiento, identificar ptosis desapercibidas, diag-
nosticar afecciones oftalmolégicas que la contraindiquen.

El arte de la blefaroplastia radica en saber cuanto
quitar, cuanto dejar y cuanto reposicionar.

En este capitulo, hablaremos sobre la blefaroplastia
superior en su definicibn mas pura y sobre otros proce-
dimientos que pueden asociarse y marcar la diferencia
en cuanto al resultado.

No abordaremos técnicas de anestesia ni cuidados
perioperatorios, ya que existen capitulos especificos.

;Cuales son las claves del marcado
de la piel que se debe escindir?

e El limite caudal de la incisién debe ubicarse en el
pliegue.

* ¢Doénde marcamos el pliegue? Obviamente, si ya esta
definido emplearemos el mismo, ahora bien, si no esta
claro o estd alto por asociar ptosis palpebral, marca-
remos uno nuevo a 6-8 mm en varones o a 8-10 mm
en mujeres (figs. 1 y 2).

Figura 2. Pliegue en varon.

Blefaroplastia superior, mas alla

Barbara Berasategui Fernandez

En caso de doble pliegue, escogeremos prequirtrgica-
mente uno. Serd aquel completo, o bien que se encuen-
tre a la altura esperada por sexo.

Buscaremos la simetria entre ambos lados.

En casos de abundante blefarocalasia, un disefno en
angulo obtuso (en espejo al disefo lateral) en el canto
medial da buenos resultados a la hora del cierre, dismi-
nuyendo el riesgo de webbing. Por contra, en parpados
jovenes con poca redundancia, el angulo agudo
funciona mejor (figs. 3 y 4).

¢Marcado en sedestaciéon o en decubito? La hernia
grasa medial o la ptosis de la glandula lagrimal
requieren del paciente en sedestacion. El marcado del
pliegue y su identificacién en caso de pliegues multiples
también resulta mas sencillo con el paciente sentado.
Sin embargo, el resto del disenio podra realizarse en
cualquiera de las dos posiciones atendiendo a la prefe-
rencia del cirujano, ya que el plan quirargico deberia
ya estar definido desde la visita prequirtargica.

Figura 3. Marcado en dngulo agudo medial.
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Figura 4. Marcado en angulo obtuso medial.

» (Cuanto quito? La respuesta a esta pregunta es: «icuan-
to dejo?». No olvidemos que la salud del globo ocular
debe ser nuestra maxima, por lo que un lagoftalmos
secundario seria inadmisible. Una distancia de 20 mm
desde el borde libre palpebral a la ceja (real) es el
minimo admitido como seguro. La individualizacién
define cada caso, ya que la variabilidad en el diametro
vertical de la orbita y la posicion de la ceja baja hace
que, en ocasiones, pueda llegar a ser menor a esta cifra
o, por el contrario, 6rbitas grandes o un plan quirdrgico
que contempla el reposicionamiento de la ceja nos
«obliga» a respetar la cifra de 20. Las expectativas del
paciente también lo definen: encontraremos pacientes
conservadores en cuanto a la resecciéon y otros mas
«agresivos».

Técnica del marcado con pinza o pinch: mas alla de
medidas y angulos, pinzar la piel sobrante es artesanal,
pero util si se entiende el concepto. Resecaremos la piel
incluida entre las dos ramas de una pinza sin dientes
que prensara con suavidad la piel dejando la ceja en
reposo. El limite lo marca la tendencia a la eversion de
las pestanas (sin provocar lagoftalmos o minimo de
1 mm) siempre y cuando hayamos comprobado que el
orbicular funciona adecuadamente, existe fenémeno
de Bell y no hay signos ni sintomas de ojo seco. Nos
aseguraremos de ubicar la rama caudal de la pinza justo
en el pliegue. Realizaremos con el rotulador tres marcas
puntiformes localizadas a nivel del eje pupilar, en el
extremo nasal y en el lateral. Uniremos los tres puntos
a continuacion, dibujando la conocida elipse que se
continuara con la linea dibujada previamente en el

pliegue (figs. 5y 6).
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Figura 6. Marcado con pinza cerrada.

¢Cuanto prolongo el marcado lateralmente? Lo minimo
posible, ya que, a mi juicio, una cicatriz corta marca la
diferencia. La asociacion de procedimientos que repo-
sicionen la ceja ayuda a crear cicatrices cortas. Evita-
remos extendernos mas alld del canto lateral y acer-
carnos demasiado a la ceja, puesto que la piel de esa
area es mas gruesa que la pretarsal y, por tanto, corre-
remos el riesgo de acabar con una cicatriz visible. La
técnica de pinch puede dar lugar a hipocorrecciones en
esta area al tratarse de piel mas gruesa. Resulta obli-
gado explicarselo al paciente de manera preoperatoria
(fig. 7).

¢Cuadl es el mejor disefio? El que al cirujano le funcione
bien y se adapte mejor a la anatomia del paciente. Casi
todos empleamos el disefio en elipse mas abierto late-
ralmente, pero nunca deberia ser igual en todos los
casos. Existen publicaciones innumerables aconsejando
angulos, referencias, milimetros de marcado... Es la
experiencia personal junto con las claves descritas en
este capitulo lo que debe llevarnos a nuestro propio
disefio.

Alternaremos el marcado traccionando de la ceja hacia
arriba para poder dibujar una linea continua al estirar
los tejidos, con el marcado en reposo para visualizar la
piel sobrante. Asimismo, le indicaremos al paciente que
repetidamente abra los ojos en posicién primaria de la
mirada para asi comprobar la idoneidad de nuestro
disefio.



Figura 7. Extension del marcado del pliegue.

* El marcador debe ser de punta fina, de tinta de rapido
secado y resistente al agua. Pueden ser ttiles los marca-
dores especificos de piel para realizar tatuajes como
Viscot® o DERMarker®, entre otros, o bien, otros no
especificos de piel como los Sharpie Fine® (fig. 8).

Figura 8. Marcador de punta fina.

Blefaroplastia superior, mas alla

» La piel estard seca y libre de cremas y maquillajes.
Resulta til pasar una gasa con clorhexidina por su
efecto secante antes de proceder al marcado.

Incision sobre la linea de marcado

* Mediante un trazo continuo, cuidando de que la inci-
si6n se realice al mismo nivel de profundidad en toda
su extension sin dafar el orbicular para evitar sangrados
innecesarios, ni, por supuesto, la aponeurosis del
musculo elevador para no provocar ptosis yatrogénica

(fig. 9).

Iy
Figura 9. 1lmagen de una incisién en piel completada.

¢ Tanto si se realiza con laser de CO, como con electro-
bisturi, colocaremos el instrumento perpendicular-
mente a la superficie cutanea y a la energia minima
necesaria.

* Mantener la piel en tension es clave cuando se utiliza
bisturi de hoja fria del n.” 15.

* Como método de corte, elegiremos aquel con el que
nos sintamos mas comodos, ya que, en las publicaciones
de calidad que existen hasta el dia de hoy, no se ha
demostrado que ninguno sea superior en cuanto al
resultado final estético de la cicatriz (siempre y cuando
se empleen potencias adecuadas).

* En caso de epicanto, evitaremos prolongar nuestra
incision hasta alcanzarlo y nos quedaremos ligeramente
laterales a este.

* Evitaremos emplear laser de CO, en pacientes asiaticos
y negros por su mayor riesgo de desarrollar queloides.

» Tomaremos como referencia el punto lagrimal superior
sin sobrepasarlo medialmente, ya que se asocia a webbing
o cicatriz en cuerda.

Diseccion subcutanea

* Con ayuda de una pinza con dientes, traccionaremos
firmemente hacia arriba (como queriendo despegarla)
del colgajo cutaneo que vamos disefiando.

* Con el resto de dedos de la mano que sostiene la pinza
y con la traccién ejercida por el ayudante, manten-
dremos la piel del resto del parpado estirada.

* Ambas tracciones en sentidos opuestos nos ayudaran
a visualizar el plano de diseccion subcutaneo (figs. 10

y 11).
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Figura 10. Detalle de la escision de la piel dejando intacto el

musculo orbicular subyacente. Apréciese la traccion ejercida por
el ayudante manteniendo los planos tensos.

Figura 11. Detalle de la escisién de piel en fase mas avanzada
conservando la traccion.

¢Resecaremos orbicular? Depende; la mejor opcion
siempre es respetarlo para asi conservar el parpadeo
intacto, ya que no debemos olvidar que el musculo
orbicular es el Gnico encargado del cierre, y hay
pacientes —especialmente, de edad avanzada— en los
que, sin llegar a presentar lagoftalmos, si podemos
hallar un masculo orbicular débil. La reseccion de fibras
en ellos podria desembocar en un cierre incompleto.
Ahora bien, en aquellos pacientes con hipertrofia orbi-
cular marcada y los tipicos parpados gruesos y pesados,
una maniobra til serd la resecciéon de una linea de
orbicular mas o menos ancha segtn el adelgazamiento
que queramos lograr, siendo mas generosos en el tercio
mas lateral. En estos casos, la coagulacion localizada y
controlada en varios puntos del musculo, bien con el
laser de CO,, bien con el electrobisturi o la radiofre-
cuencia, provocara una retracciéon adicional util.
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Manejo de los paquetes grasos

Recordemos que, en el parpado superior, solamente

encontramos dos paquetes grasos: uno medial y otro

central, ya que el compartimento lateral lo ocupa la glan-

dula lagrimal.

Paquete graso medial o nasal

Es frecuente que nuestros pacientes presenten hernia
grasa de este paquete, que deberemos resecar:

Buscaremos el paquete mas medial y profundo, que se
diferencia de la grasa preaponeurética por dos aspectos:
su color amarillo mas palido (por su diferente origen
embriolégico; la grasa preaponeurdtica, deriva de la
cresta neural) y por estar firmemente tabicada. El uso
de un hisopo de algodén de 15 cm ayuda en la disec-
ci6n junto con un separador de tipo Desmarres. Una
vez identificada la grasa, emplearemos una pinza con
dientes para traccionar con suavidad, a la vez que libe-

ramos las adherencias con el instrumento de corte-

coagulacion elegido (fig. 12).

L i
Figura 12.Imagen del paquete graso nasal. Con diseccién cuida-
dosa, se consigue un pediculo que permite movilizarlo hacia el

tercio central para asi rellenar un posible defecto de volumen
existente.

Se trata de un paquete con vasta inervacion, por lo que
precisaremos reforzar la anestesia local.

Técnica de lipectomia: cuidadosamente, de manera
directa con el electrocauterio o el laser de CO, visua-
lizando los vasos mas gruesos y coagulandolos con
ayuda de una pinza sin dientes, o bien empleando una
pinza hemostatica de tipo mosquito que permita
asegurar la hemostasia una vez resecada la grasa.
Recordemos que el manejo brusco de la grasa, el arran-
camiento o la coagulacion insuficiente podrian desem-
bocar en un sangrado retroocular fatal para la vision.
Nos mantendremos alerta ante la posibilidad de encon-
trar la vena oftalmica superior anteriorizada.



* Una vez realizada la lipectomia, con ayuda de una
pinza sin dientes, coagularemos la grasa residual al
apoyar en modo «coagulacién» el electrobisturi sobre
el metal. En caso de laser de CO,, ampliaremos la
distancia de trabajo separando la pieza de mano para
retraer el tejido adiposo.

* Asimismo, aplicaremos toques de coagulacion al septo
adyacente con el fin de provocar una fibrosis en esa
area que prolongue el efecto, previniendo una recidiva
de la herniacion.

Paquete graso central

Dado que la conservaciéon de volumen en el parpado
superior fijo es un objetivo perseguido para lograr el
efecto de rejuvenecimiento, evitaremos su reseccion en
la mayoria de los casos. Una excepcién seran, de nuevo,
los parpados gruesos y pesados, donde trataremos de
aligerar al maximo los tejidos.

Redistribucion de la grasa

En aquellos pacientes en los que el surco superior esta
muy marcado o que incluso carecen totalmente de grasa
—surco cadavérico, deformidad en A—, podemos relle-
narlo empleando la del paquete nasal. Tendremos dos
alternativas: la primera opcién consiste en liberar el
paquete medial de sus adherencias fibrosas hasta conse-
guir un colgajo moévil unido a la grasa mas posterior que
desplacemos al tercio central del surco y fijemos con
puntos sueltos de sutura absorbible de 6/0 a la grasa
preaponeurdtica y al reborde orbitario; la segunda opcion
es crear un injerto libre de grasa de dicho paquete y
anclarla de igual manera. Si optamos por esta segunda
opcidn, tendremos en cuenta el riesgo de atrofia y/o
absorcion de hasta un 30 % del volumen. Evitaremos
aplicar demasiado calor (pues el tejido adiposo es deli-
cado), traccionar del pediculo en exceso o suturarlo a
tension (v. fig. 12).

Respecto a la grasa preaponeurética, siempre existente
en mayor o menor medida, podremos liberar las adheren-
cias al septo y anteriorizarla suturandola al periostio del
reborde orbitario, consiguiendo, asi, el relleno del surco.

Grasa retroorbicular (ROOF)

La grasa retroorbicular o ROOF (del inglés, retro-orbicularis
ocult fat) mide, aproximadamente, 35 mm de largo y
10 mm de alto. Tiende a descender con el envejecimiento,
al igual que otras estructuras faciales. Este paquete graso
subciliar puede sernos atil también para rellenar un surco
superior hundido en el caso de realizar junto con la blefa-
roplastia un procedimiento para reacomodar o remodelar
la ceja por la misma incisién del parpado (transpalpebral)
(v. capitulo correspondiente).

Puede ser til en casos de parpados gruesos (fullness
superior) el adelgazamiento de la ROOF. Evitaremos
exponer el periostio que pueda dar lugar a adherencias
no esperadas.

Blefaroplastia superior, mas alla

Sutura de brassiere

En ocasiones, podemos tener como objetivo adicional el
remodelado del volumen de la ceja (no su posicion), es
decir, acentuar su definicion, sobre todo, en mujeres. La
sutura de brassiere, mediante puntos sueltos enterrados
(dos o tres) de sutura absorbible de 6/0, permite llevar el
borde craneal de la incision realizada en el musculo orbi-
cular en su tercio mas lateral, al periostio. Con esto, se
consigue redondear el parpado fijo en su tercio mas
lateral, dar volumen y conseguir un efecto de elevacién

de la cola de la ceja, aunque limitado (figs. 13 y 14).

SR R

Figura 13. La sutura absorbible se pasa por el labio craneal de la
incisién realizada en el musculo orbicular. Sutura de brassiere.

Figura 14. Mediante punto enterrado, se fija en el limite del pe-
riostio con la grasa retroorbicular (ROOF).

Reacomodacion de la glandula
lagrimal

Si hemos identificado durante la exploracion prequirtr-
gica que existe ptosis de la glandula lagrimal, procede-
remos a su reubicacién (en el 10-15% de pacientes
jovenes)'. Pasar por alto la ptosis dard lugar a un volumen
lateral asimétrico o antiestético (figs. 15y 16).
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g2 R T
Figura 15. Imagen frontal de ptosis de la glandula lagrimal iz-
quierda.

b
Figura 16.Imagen lateral de ptosis de la glandula lagrimal izquier-
da.

Realizaremos una incisién en el masculo orbicular hasta
exponer el septo, sobre el que también incidiremos. Una
vez identificada la glandula en el tercio mas lateral,
emplearemos una sutura de 6/0 absorbible con una aguja
espatulada de la siguiente manera: pasaremos la aguja
por el periostio del reborde orbitario en su cara mas poste-
rior (escondido) de dentro hacia afuera; pasaremos, a
continuacién, de manera superficial, pero firme, la aguja
por la capsula fibrética de la glandula lagrimal en su parte
mas anterior (evitando, asi, su sangrado). Antes de ente-
rrar el nudo, le pediremos al ayudante que, empleando
un hisopo de algodén o una pinza cerrada, se apoye sobre
la glandula, escondiéndola en el interior de la 6rbita,
de manera que, al bajar el nudo, la glandula lagrimal
quede de nuevo en su fosita invisible desde el exterior.

Enterraremos cada glandula lagrimal con tres puntos
sueltos (fig. 17).
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Figura 17. Fijacién de la gldndula lagrimal ptdsica. Apréciese la

pinza de Adson semiabierta y sujeta por el ayudante, que empu-
ja la glandula lagrimal por detras del reborde orbitario.
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Marcado del pliegue

Aunque opcional, si es recomendable a la hora de suturar
no limitarse a aproximar los bordes de la piel, sino incluir
bien algunas fibras de musculo orbicular o de la aponeu-
rosis del musculo elevador del parpado. En aquellos casos
en los que no hemos expuesto la aponeurosis del elevador
por tratarse de una blefaroplastia sencilla sin procedi-
mientos adicionales, pasaremos la sutura por la piel;
después, por escasas fibras del musculo orbicular y, de
nuevo, por la piel. Sin embargo, si es posible, pasaremos
la aguja por la aponeurosis, tratando de reproducir el
pliegue natural fruto de la extensiéon de fibras de la
aponeurosis a la piel. Este refuerzo del pliegue puede
realizarse durante la sutura continua o mediante puntos
sueltos distribuidos a lo largo de la herida quirargica. Se
ha descrito la utilizacién de sutura absorbible enterrada
con este fin, pero no lo consideramos adecuado por el
riesgo de una reaccion inflamatoria indeseada (fig. 18).

Figura 18. Marcado de pliegue piel-orbicular-piel.

Ayuda también al marcado del pliegue retraer el
musculo orbicular pretarsal en su limite mas craneal, bien
con el electrobisturi en modo coagulacién, bien alejando
la pieza de mano del laser de CO..

Sutura de la herida quirargica

Tras realizar una encuesta a todos los autores principales
de esta obra (42 en total), los resultados fueron los
siguientes en cuanto al tipo de sutura empleado y a la
técnica:

¢ Sutura no absorbible: 41; sutura absorbible: 1.

e Sutura continua intradérmica: 4.

¢ Sutura continua: 18.

* Sutura con puntos sueltos: 1.

* Combinacién de continua y puntos sueltos: 16.

e Continua o combinacién de manera indiferente: 3.

Varias son las claves para alcanzar la mejor cicatriz
posible, aunque la evidencia cientifica no es unanime al
respecto.



{Puntos sueltos, sutura continua
o sutura intradérmica?

Existen multiples estudios que defienden mejores resul-
tados en el aspecto de la cicatriz a largo plazo si se opta
por puntos sueltos debido a que la sutura continua tiene
mas riesgo de sobreponer los bordes de la herida y, por
tanto, dar lugar a una cicatriz mas visible”.

Sin embargo, la sutura continua permite distribuir las
fuerzas uniformemente siempre y cuando se aproximen
los bordes sin excesiva tensiéon ni fruncimiento. Ademas,
ahorra tiempo al cirujano y es mas econémica (fig. 19).

Figura 19. Detalle del cierre completado con sutura continua no
absorbible.

La sutura continua parece, sin embargo, asociarse con
mas frecuencia a quistes de milio secundarios al atrapa-
miento de células epiteliales si los bordes de la herida
quedan superpuestos.

La sutura intradérmica no absorbible podria asociar
menor riesgo de quistes de milio o granulomas, aunque
tiene la desventaja de un mayor riesgo de sobreponer o
invaginar los bordes.

La combinacién de ambas suele ser la opcion mas habi-
tual entre los oculoplasticos. Permite asegurar una buena
alineacién en caso de la existencia de arrugas verticales
marcadas.

¢Sutura absorbible o no absorbible?

Existen pocas publicaciones relevantes al respecto, ya que
la mayoria se ven influenciadas por la interpretacién
subjetiva de los resultados. Varias publicaciones no
hallaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al edema, la equimosis o el aspecto final de la
cicatriz atendiendo al material empleado en la sutura
siempre y cuando se retiraran también las absorbibles
entre cinco y siete dias tras la cirugia. Sin embargo, son
muchas las que abogan por las no absorbibles (nplon o
polipropileno) por su menor capacidad de reacciéon
cutanea que pueda desembocar en la formaciéon de granu-
lomas y conducir a dehiscencias o cicatrices antiestéticas®.

{Puntos sueltos de refuerzo?

Especialmente si la escision de piel ha sido amplia, resul-
ta conveniente anadir puntos sueltos adicionales en las
areas que se encuentren mas en tension, normalmente,
el tercio mas lateral. También sera conveniente si se ha
presentado un hematoma intraoperatorio o se prevé mas
edema del habitual (figs. 20 y 21).

Blefaroplastia superior, mas alla

Figura 20. Punto central de refuerzo.

Figura 21. Detalle de sutura continua con puntos de apoyo cen-
tral y lateral.

¢Direccidén de la sutura?

Comenzaremos en el extremo nasal de la herida, de
manera que, en caso de piel redundante, nos la encon-
tremos en el extremo lateral, mas sencillo de arreglar con
una plastia, y que es mas probable que pase desaperci-

bida.

{Puntos enfrentados o ligeramente oblicuos?

Si hacemos que la aguja, en vez de pasar borde-borde de
manera enfrentada, en el borde craneal de la herida pase
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1 0 2 mm mas lateral en cada una de las pasadas, conse-

guiremos avanzar medialmente todo el borde superior,
de manera que evitaremos incluso la necesidad de realizar
plastias por «orejas de perro» (fig. 22).

Figura 22. Detalle de punto oblicuo. Figura 24. Detalle de blefaroplastia superior realizada en una
mujer.

Estos trazos oblicuos suelen hacer necesario el refuerzo
con algtin punto suelto. Esta técnica tiene una condicién:

> R . . * En caso de lipectomia, seremos mas conservadores en
no realizarla en el tercio mas nasal de la herida para evitar

el caso de un hombre.

el webbing'.
. . Conclusiones
Peculiaridades de la blefaroplastia
superior en hombres yen mujeres La blefaroplastia superior es una técnica quirargica real-
mente compleja si buscamos la excelencia y el detalle en
Las principales diferencias son las siguientes: nuestro resultado. Una exploracién oftalmologica

o . . ) completa previa a la cirugia evitara resultados inespe-
* Ubicacion del pliegue a diferente altura (ya descrito

- rados, permitira prever un plan de trabajo 6ptimo y
previamente).

asegurara el éxito.

* Menor exposiciéon del parpado moévil en varones

(figs. 23 y 24).

Tendremos siempre en la cabeza los siguientes detalles:

Selecciona bien al paciente. Recuerda que existen
contraindicaciones para esta cirugia (v. capitulo corres-
pondiente).

Prepara el plan quirtrgico antes de la cirugia y expli-

caselo al paciente con detalle.

Identifica las cejas mal posicionadas.

Cuida el plano de incisiéon controlando la profundidad

para, asi, evitar sangrados y la lesiéon innecesaria de

estructuras: tarso, aponeurosis del elevador o septo.

* Realiza una lipectomia nasal meticulosa sin tracciones
bruscas, sin arrancamientos y extremando el control
del sangrado.

* Sé conservador. El lagoftalmos yatrogénico es inadmi-
sible, y el defecto de volumen, algo que evitar: «menos
€s mas».

» Asegurate en el cierre de no solapar los bordes de la

herida quirargica. Los puntos oblicuos pueden ayudarte

en el tercio mas lateral.

BRI 2o -

Figura 23. Detalle de blefaroplastia superior realizada en un varén.
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superior

En la cirugia de blefaroplastia superior, la prevencion es
clave a la hora de evitar complicaciones. Siempre sera
preferible ser conservadores y obtener una hipocorreccion
en la cirugia.

Una adecuada evaluacién prequirargica es funda-
mental para diagnosticar alteraciones frecuentemente
asociadas a la dermatocalasia (ptosis palpebral o de cejas,
prolapso de la glandula lagrimal, hiperlaxitud palpe-
bral...), que pueden dar lugar a un resultado posquirtr-
gico insatisfactorio si no son tratadas conjuntamente. Es
importante comprender las preocupaciones particulares
de cada paciente y también que el cirujano identifique
expectativas poco realistas.

Lagoftalmos

La reseccion excesiva de la lamina anterior durante la
cirugia de blefaroplastia superior tiene importantes reper-
cusiones estéticas y funcionales. Estéticamente, una blefa-
roplastia muy resectiva puede provocar un efecto contrario
al rejuvenecimiento que se buscaba con la cirugia. Un
parpado superior muy «vaciado» puede envejecernos,
pues recordara a los surcos cadavéricos de la ancianidad.
También puede provocar practicamente la ausencia de
pliegue palpebral superior, haciendo mas visible la cicatriz
de la intervencién.

Funcionalmente, puede dar lugar a un lagoftalmos
posquirdrgico, con las consiguientes repercusiones en la
superficie ocular (fig. 1). El lagoftalmos puede ser restric-
tivo, secundario a la eliminacién excesiva de la piel o a
la cicatrizacion o formaciéon de adherencias septales; o,
mas frecuentemente, paralitico, por debilidad del
musculo orbicular. El lagoftalmos —sobre todo,
nocturno— puede estar presente incluso sin acortamiento
cutaneo. Teniendo en cuenta que la mejora estética que

Figura 1. Ejemplo de lagoftalmos posquirurgico.

Complicaciones de la blefaroplastia

Constanza Barrancos Julian y Barbara Berasategui Fernandez

supone la reseccién de orbicular es controvertida, muchos
autores desaconsejan esta técnica, sobre todo, en pacientes
de edad avanzada o sintomas de ojo seco'*.

La prevencion es clave. A la hora de decidir la cantidad
de piel que resecar, se debera asegurar un movimiento
independiente entre el parpado y la ceja. La técnica del
pinzamiento palpebral permite calcular la cantidad de
piel que se puede resecar asegurando un cierre palpebral
completo. Debe estar presente un minimo de 19-20 mm
de parpado desde el borde palpebral superior hasta el
borde inferior de la ceja. Mas especificamente, se debe
tomar como referencia en la ceja el inicio de la «piel de
la cejar, mas gruesa que la palpebral, pues tomar el limite
inferior de la ceja en cejas muy depiladas o tatuadas puede
llevarnos a una hipercorreccion. Se debera ser mas conser-
vador si la blefaroplastia se asocia a una elevaciéon de cejas
o resurfacing con laser de la piel del parpado superior.

El tratamiento inicial del lagoftalmos son masajes para
disminuir la contractura de la cicatriz. También pueden
ser tiles las inyecciones de corticoides o de 5-fluoroura-
cilo que modulen la cicatrizaciéon. En los casos graves,
con afectacion significativa de la superficie ocular, puede
ser necesario un injerto que aporte piel al parpado supe-
rior. Habitualmente, no va a ser posible obtener un injerto
palpebral contralateral, por lo que habra que recurrir a
injertos de piel retroauricular o a injertos de espesor
parcial del antebrazo. El injerto se colocara sobre el surco
palpebral para favorecer que quede oculto en el pliegue
palpebral. A pesar de ello, el resultado estético siempre
sera mas pobre que en una blefaroplastia primaria. Si hay
cicatrizacién septal, puede ser necesario liberar los tractos
fibrosos y puede ser util adelantar la grasa preaponeuro-
tica. Puede resultar conveniente dejar una sutura de trac-
ci6n durante varios dias. Cualquier intervenciéon quirdr-
gica deberia retrasarse, preferiblemente, unos 4-6 meses.
Es esencial desde que se identifique el lagoftalmos
asegurar una lubricacién constante de la superficie ocular
que minimice el riesgo de lesion corneal. Para ello, son
utiles las lagrimas artificiales y los ungtientos (p. ¢j.,
Aquoral Noche), asi como el uso nocturno de apositos
oculares adhesivos de copa transparente, que crean una
camara himeda.

Epicanto o webbing

La presentacion de un epicanto cicatricial es secundaria
a un déficit local relativo de piel en el plano vertical en
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comparacion con el horizontal. La incisiéon no deberia
extenderse medial al punto lagrimal superior.

Su correccion no es sencilla y requiere una planificacion
precisa de los colgajos. La combinacion de colgajos Y-V
y plastias en Z adyacentes, utilizada para tratar casos de
blefarofimosis, puede ofrecer buenos resultados®.

Pérdida de vision

Es recomendable la utilizacién de protectores del globo
durante el procedimiento, frente a potenciales lacera-
ciones o perforaciones de la esclera o la cérnea causadas
por instrumentos cortantes, electrobisturi o laser de CO.,.

Otra complicacién grave que puede implicar una
pérdida de vision es el desarrollo de un sindrome compar-
timental orbitario secundario a un hematoma orbitario
(fig. 2). La hemorragia orbitaria es consecuencia de la
manipulacion de la grasa intraorbitaria. Puede ocurrir
de forma aguda durante la cirugia o de forma diferida,
especialmente, durante las primeras 24 horas. El riesgo
aumenta en los pacientes antiagregados y anticoagulados
o con hipertensién no controlada’.

A
LS
Figura 2. Paciente con importante hematoma palpebral tras una

blefaroplastia superior. El hematoma no progresé retroocular-
mente.

El estudio mas extenso publicado hasta el momento de
la edicién de este capitulo registra un riesgo de pérdida
de vision en términos generales del 0,0052 % (1 de cada
20000), siendo esta pérdida permanente en un 0,0033 %
(1 de cada 30000) y temporal estimada en un 0,0019 %
(1 de cada 50000). En este mismo estudio con un registro
de 752816 blefaroplastias, se enumeran las causas mas
frecuentes: hemorragia retrobulbar (51 %), oclusion de la
arteria central de la retina (13 %) y dafio del nervio éptico
(10%). Como causas secundarias, se encuentran la
obstruccién de rama arterial retiniana (3 %), la neuritis
optica (3 %) y el glaucoma de dngulo estrecho (3 %)’.

Asimetrias del surco

La evaluacion preoperatoria con detalle permite al ciru-
jano detectar defectos de volumen preexistentes, a veces,
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dificiles de identificar, dado que la propia dermatocalasia
puede ocultarlos. Signos como un doble pliegue o un
defecto en «A», aunque sea tenue, suelen esconder un
surco cadavérico, muchas veces, asimétrico (fig. 3).
Pequefias asimetrias en la altura de la ceja son muy preva-
lentes en la poblacién y pueden pasar inadvertidas para
el paciente. Es importante gestionar las expectativas en
la evaluacion preoperatoria y sefialar las asimetrias exis-
tentes previas a la intervencioén, ya que no siempre se
pueden corregir de manera completa. La planificacion
previa a la blefaroplastia permite programar maniobras
para tratar de corregirlas: colgajo de avance del paquete
graso nasal, injerto libre de paquete graso o anterioriza-
cion del paquete graso central, entre otras.

Figura 3. Defecto leve en «A» tras una blefaroplastia. Apréciese
el doble pliegue derecho y el déficit de volumen que se intuye ya
preoperatoriamente.

La presentacion posoperatoria de una asimetria de la
altura del surco palpebral limita el resultado estético de
una blefaroplastia superior. Se puede «subir» un pliegue
demasiado bajo haciendo una pequeiia reseccion de piel
adicional. Sin embargo, suele ser dificil «bajar» un pliegue
demasiado alto. Se realiza una incisién inferior a la exis-
tente; se antepone la grasa preaponeurética suturandola
a la porcién superior del tarso para evitar readhesion de
los tejidos, y se rehace el surco con puntos piel-tarso-piel.

Malposicionamiento de la cicatriz:
doble pliegue, cicatriz muy alta

Muchos de los pacientes que se someten a una blefaro-
plastia han perdido el marcado natural de su pliegue o
surco y esto puede dificultar al cirujano el posiciona-
miento de la cicatriz. Cuando el paciente presenta un



surco natural bien marcado y en una posicion favorable
(6-8 mm del borde libre en el caso de los varones; a
8-10 mm en el caso de las mujeres), lo emplearemos para
colocar la cicatriz. En los casos en que esto no ocurre,
exploraremos detenidamente la unién entre el parpado
movil y el fijo traccionando de la ceja cranealmente y
buscando aquel surco que se intuya que es el original
porque a partir de ¢l se acabalgue la piel. En aquellos
pacientes en que esté borrado completamente o en una
posicién demasiado alta, crearemos uno nuevo a 6-8 mm
del borde libre en el caso de los varones y a 8-10 mm en
el caso de las mujeres. Cuidaremos la simetria, la forma
arqueada y la longitud sin excedernos medialmente al
punto lagrimal. Una cicatriz demasiado alta expone
mucho parpado mévil, lo que puede generar un efecto
visual de deplecién de volumen y, ademas, puede no
quedar oculta en el pliegue palpebral; una cicatriz baja
puede hacer que la blefaroplastia parezca insuficiente.
En caso de doble pliegue preexistente, marcaremos con
rotulador cual seleccionamos para ubicar la cicatriz,
cuidando de nuevo la simetria entre parpados.

Hiperpigmentacion posinflamatoria

Se trata de una complicacioén considerada menor por
carecer de repercusion funcional; sin embargo, el paciente
puede no referirlo asi, ya que, una vez instaurada, resulta
dificil su resolucién. Aparece con mas frecuencia tras
blefaroplastias que han asociado un hematoma impor-
tante, por lo que el control del sangrado intra- y posope-
ratorio sera crucial. Una técnica quirdrgica minuciosa y
la aplicaciéon de frio posoperatorio minimizaran la hiper-
pigmentacién. El uso de acido tranexamico también
disminuye el riesgo, ya que inhibe la actividad de la plas-
mina en los queratinocitos inducida por la luz ultravioleta,
al bloquear la unién de ambos y, con ello, secundaria-
mente, la liberacién de acido araquidénico, prostaglan-
dinas y otros mediadores proinflamatorios que son acti-
vadores de los melanocitos. Esta hiperpigmentaciéon
posinflamatoria suele mejorar sin tratamiento en los meses
posteriores a la intervencion, en los que sera fundamental
la proteccién solar. En caso de no ser autolimitada,
pueden aplicarse contorno de ojos con principios despig-
mentantes (tranexamico, vitamina K, retinol) o luz
pulsada intensa.

Dehiscencia de la herida

Tras la retirada de la sutura, son factores de riesgo de
dehiscencia espontanea los siguientes: emplear potencias
elevadas con el laser de CO, o el electrobisturi; escisiéon
cutanea poco conservadora; una sutura floja o con pases
de aguja demasiado espaciados; un hematoma o edema
que provoque que los labios de la herida estén a tension;
pacientes muy fumadores o diabéticos.

La sospecha de un riesgo elevado de dehiscencia antes
del cierre de la piel durante la blefaroplastia debe
animarnos a asociar puntos de sutura sueltos orbicular-

Complicaciones de la blefaroplastia superior

orbicular con material absorbible, especialmente, en el
tercio mas lateral de la herida quirtrgica, al ser este el
lugar sometido a mas traccién por el peso de los tejidos.

Una vez ocurrida la dehiscencia de sutura, podremos
optar por varias soluciones, atendiendo a la extension y
momento del posoperatorio:

* Emplearemos suturas cutaneas adhesivas para aproxi-
mar bordes si se trata de 10 mm o menos.

¢ Resuturaremos la herida si se extiende mas alla de
10 mm habiendo desbridado cuidadosamente los

bordes.

A pesar de sufrir este contratiempo, la cicatrizacion,
probablemente, solo se vera ralentizada y no amenazada.

Quemosis

El edema subconjuntival es poco frecuente tras una blefa-
roplastia superior. Tan solo se presenta en el 0,8 % de los
pacientes y suele tener poca repercusion clinica. La apli-
cacion de lagrimas artificiales frias o de un corticoide
topico suave suele ser suficiente para su resolucion.

Complicaciones propias de la cicatriz

Aunque infrecuentes si se ha cuidado la técnica de incisiéon
y el material de la sutura, en ocasiones, podemos encon-
trarnos con las siguientes:

1. Cicatriz hipertrofica: la formacion de queloides es rara
en los parpados, sin embargo, en pacientes negros y
asiaticos cuidaremos al maximo la técnica de incision
con potencias bajas tanto del laser de CO, como del
electrocauterio, dado el mayor riesgo en estas razas.
Si persiste pasadas cuatro semanas de la cirugia, serd
conveniente el masaje y la aplicacion topica de vita-
mina E. No es habitual necesitar la inyeccion de corti-
coides ni el empleo topico de estos, salvo en queloides.

2. Quistes de inclusion epiteliales: relacionados mas con
la técnica de cierre de la herida que con el material de
la sutura. Mas frecuentes si se opta por sutura continua
en vez de puntos sueltos, ya que parece secundaria al
arrastre y atrapamiento de células epiteliales. En
cuanto al material, parece que tanto el polipropileno
como el nylon asocian con menos frecuencia que la
poliglactina absorbible sintética (Vicryl®) la formacién
de estos quistes®. Serd preciso en estos casos drenar
cada uno de ellos realizando una puncién con una

aguja de 27 0 25 G.
Ojo seco y epifora
El posoperatorio inmediato puede provocar malestar
debido a que el edema de los parpados altera el parpadeo

normal y, por tanto, la «bomba lagrimal». Suele ser auto-
limitado y el empleo de lubricantes puede aliviarlo.
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Asimismo, la presencia de quemosis puede dar lugar a ~ que desemboque en queratitis y/o tlceras corneales.

una obstruccién mecanica del punto lagrimal inferior que ~ Como medida «puente» hasta la realizacién de una
dificulte el drenaje de la lagrima. cirugia reparadora, pueden emplearse lubricantes en

La presencia de un lagoftalmos por reseccion excesiva  ungiiento asociados a camara hiimeda con apésitos
de piel puede dar lugar a un ojo seco permanente grave  oculares adhesivos con copa transparente.

Bibliografia

1.

216

Kiang L, Deptula P, Mazhar M, Murariu D, Parsa FD. Muscle-sparing blepharoplasty: a prospective left-right comparative study. Arch Plast
Surg. 2014;41(5):576-83.

. Williams KJ, Allen RC. Eyelid malposition after blepharoplasty: an ounce of prevention. Semin Plast Surg. 2021;35(2):72-7.
. Massry GG. Cicatricial canthal webs. Ophthalmic Plast Reconstr Surg. 2011;27(6):426-30.
. Hass AN, Penne RB, Stefanyszyn MA, Flanagan JC. Incidence of postblepharoplasty orbital hemorrhage and associated visual loss. Ophthalmic

Plast Reconstr Surg. 2004;20(6):426-32.

. Mejia JD, Egro FM, Nahai F. Visual loss after blepharoplasty: incidence, management, and preventive measures. Aesthet Surg J. 2011;31(1):21-9.
. Aydemir E, Kiziltoprak H, Aydemir GA. Comparison of clinical outcomes of upper eyelid blepharoplasty using two different suture tech-

niques. Beyoglu Eye J. 2022;7(1):18-24.



Introduccion

Las técnicas de blefaroplastia inferior han ido evolucio-
nando hacia el «menos es mas». A fin de preservar al
maximo los volimenes faciales, cada vez somos mas
conservadores a la hora de «quitar» grasa, evitando, asi,
la apariencia de ojo hundido o cadavérico. La blefaro-
plastia con transposicién grasa es la maxima expresion
de esta tendencia, ya que utiliza ese exceso de grasa para
«rellenar» el surco nasoyugal mediante la formacién de
un pequeno colgajo pediculado a partir de las bolsas
medial y central. De este modo, se consigue una transiciéon
mas suave entre el parpado y la mejilla, corrigiéndose
parcialmente el hundimiento original del surco (fig. 1).

=

Figura 1. Paciente intervenida de blefaroplastia inferior trans-
conjuntival con transposicion grasa. A) Imagen prequirdrgica.
B) Resultado a los tres meses de la cirugia.

Fue en la década de 1980 cuando esta técnica se des-
cribié por primera vez'. Desde entonces, ha ido evolu-
cionando vy, aunque el abordaje transcutaneo ha sido
abandonado por presentar una tasa de complicaciones
claramente superior?, se han propuesto diversas modifi-
caciones de la transposicion realizada por via transcon-
juntival**. A continuacién, discutimos sus variantes mas

Blefaroplastia inferior transconjuntival
con transposicion grasa

Beatriz Ventas Ayala y Marco Sales Sanz

importantes y presentamos el procedimiento preferido
en nuestra experiencia.

Evaluacion prequirurgica

La realizacién de una historia clinica detallada y una
exploracion oftalmologica completa nos permite selec-
cionar adecuadamente a los pacientes y evitar complica-
ciones. La historia clinica debe ser minuciosa, incluir el
estado psicologico del paciente y hacer hincapié en los
antecedentes oftalmolégicos médico-quirtrgicos, inclu-
yendo los procedimientos estéticos. Es especialmente
importante detectar aquellos casos que hayan sido
tratados con acido hialurénico u otros rellenos, no solo
en la ojera, sino en toda la region periocular y malar, dada
la posibilidad de migracién del producto (es habitual que
el procedimiento se haya realizado en otro centro y desco-
nozcamos el lugar exacto de la inyeccion). Es importante
también analizar el estado de los parpados superiores,
aunque el paciente no refiera problemas a ese nivel.

En el parpado inferior, realizamos una evaluacion siste-
matica, que incluye:

¢ Valoracion de las hernias grasas: estos pacientes
suelen consultar por la aparicién de «bolsas» en la
region de la ojera. En primer lugar, debemos diferenciar
bien entre las bolsas propiamente dichas, producidas
por la protrusion de las hernias grasas y situadas justo
encima del surco orbitopalpebral; y la hipertrofia del
orbicular pretarsal, que origina un engrosamiento del
mismo parpado inferior y puede simular una apariencia
de «bolsa». Ambas situaciones pueden coexistir, pero
es importante explicar la diferencia entre ambas al
paciente, ya que la hipertrofia del orbicular no se
corrige con la cirugia (fig. 2). La practica totalidad de

Figura 2. Flecha azul: imagen de «falsa bolsa» producida por hi-
pertrofia del orbicular pretarsal.
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nuestros pacientes son candidatos a blefaroplastia infe-
rior con transposicién de las bolsas medial y central.
La bolsa lateral no se transpone, puesto que no es sufi-
ciente como para «rellenar» la depresion lateral del
reborde orbitario. Sin embargo, debe ser adecuada-
mente descrita en la exploracion para plantear una
lipectomia lateral asociada a la transposicion.

Analisis del surco de la ojera: la presencia de un
surco nasoyugal marcado es la caracteristica mas impor-
tante a la hora de seleccionar candidatos para la trans-
posicion grasa. La recolocacion de las bolsas por encima
del reborde orbitario suaviza la transicién entre el
parpado y la mejilla, rellenando parcialmente el surco.
Sin embargo, este no desaparece por completo. El resul-
tado final depende de las caracteristicas anatomicas de
cada paciente, principalmente, de la cantidad de grasa
disponible para transponer y del hundimiento previo.

En los casos en los que el hundimiento no se limita
exclusivamente al surco nasoyugal, sino que se extiende
hacia el surco orbitopalpebral lateral, podemos realizar
una transposiciéon grasa en dos puntos, como expli-
camos mas adelante.

Unicamente nos plantemos realizar una lipectomia
aislada en pacientes con el surco apenas marcado y
bolsas muy prominentes, ya que se ha demostrado que
la transposicién corrige de manera eficaz la profun-
didad del surco’.

Laxitud del parpado inferior: técnicas como el
snap-back test nos permiten cuantificar el grado de
laxitud del parpado inferior en consulta. Es importante
prever la necesidad de asociar un procedimiento
adicional de tensado horizontal (generalmente, canto-
pexia) a la blefaroplastia, a fin de prevenir complica-
ciones como la retraccion del parpado inferior.
Estudio de la piel del parpado inferior y region
periocular: en ocasiones, podemos valorar asociar un
tratamiento adicional e independiente a la blefaro-
plastia, especialmente dirigido al tratamiento y
«tensado» de la piel periocular: resurfacing con laser de
CO,, pinch cutaneo o colgajo directo. Para valorar el
exceso de piel en el parpado inferior, es importante
pedir al paciente que mire hacia arriba y cuantificarlo
con el parpado estirado al maximo. En estos casos,
siempre somos conservadores y asociamos una técnica
de tensado horizontal.

Signos de tratamientos previos con «rellenos»:
no es infrecuente que el paciente obvie este antecedente
en la anamnesis. Por ello, es imprescindible evaluar la
presencia de edema residual y/o efecto Tyndall (fig. 3)
durante la exploracién, ya que esta situaciéon puede
condicionar mayor edema e inflamacién durante el
posoperatorio (independientemente del tiempo trans-
currido desde el relleno).

Existen dos escenarios en los que nos planteamos la
inyeccién de hialuronidasa previa a la cirugia. En
primer lugar, si el relleno se ha realizado recientemente
y todavia persiste su efecto, es importante intentar
eliminar los restos del producto para desenmascarar el
estado real de la ojera y cuantificar el exceso de hernias
grasas. En segundo lugar, con el mismo objetivo, la
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Figura 3. Paciente con antecedentes de relleno con acido hialu-
rénico en la ojera hace un afo. A) Edema residual en el érea de la
bolsa. B) Imagen de la misma paciente dos semanas después de
la inyeccién de hialuronidasa. Obsérvese la disminucion del ede-
may la aparicion y definicion de las bolsas grasas que se «desen-
mascaran» en consecuencia. C) Resultado a los tres meses de la
blefaroplastia inferior y superior.

presencia de edema crénico y efecto Tyndall residual
puede intentar corregirse también con la aplicacién de
hialuronidasa, al menos, parcialmente (v. fig. 3).

A pesar de llevar a cabo todas estas precauciones, en
algunos casos, hemos encontrado restos de «relleno»
durante la cirugia, tanto en el espacio preseptal como
en el postseptal (fig. 4).

* Presencia de festones: el edema malar y la consi-

gulente aparicién de festones puede condicionar la
satisfaccion final del paciente tras el procedimiento.
Dicho problema no se aborda directamente mediante
la blefaroplastia, es mas, puede empeorar durante las
primeras semanas del posoperatorio por el edema que
aparece durante este. Su correccion precisa de un trata-
miento especifico, que puede asociarse o no en funcién
del caso.

* Valoracion del tercio medio facial: es importante

determinar la relacién entre el parpado inferior y el
tercio medio facial. Las grandes deformidades del surco
y el descenso muy marcado de la grasa suborbicular
(SOOF; del inglés, suborbicularis ocul fat) o de la grasa
malar, asi como la presencia de un vector negativo
marcado o una retraccién del parpado inferior previa



Figura 4. Restos de «relleno» hallados durante la diseccién de las
bolsas en una blefaroplastia inferior.

ala cirugia pueden condicionar la necesidad de asociar
otras técnicas quirargicas para obtener un resultado
estético 6ptimo.

Una vez hemos determinado que el paciente es un
candidato adecuado para esta técnica, es importante
manejar sus expectativas. Como en cualquier procedi-
miento orientado al rejuvenecimiento periocular, es
primordial que el paciente entienda cuéles son los resul-
tados esperables de este y, sobre todo, qué defectos no
se van a corregir tras su realizacion (hipertrofia del
orbicular pretarsal, arrugas perioculares, coloracion de
la ojera) y cuales son los posibles riesgos y complica-
ciones. En este punto, encontramos especialmente util
realizar junto con el paciente un analisis de sus foto-
grafias (realizadas antes de entrar en la consulta), asi
como exponerle resultados de casos similares al suyo,
incluyendo todas las etapas del posoperatorio.

Técnica quirargica

Cuando realizamos una blefaroplastia transconjuntival
con transposicion grasa, valoramos en primer lugar al
paciente sentado en la camilla de quiréfano. Realizamos
un marcado del surco nasoyugal, que ampliamos si-
guiendo el surco orbitopalpebral lateral en casos en los
que el hundimiento se prolongue en direcciéon temporal.

Asimismo, determinamos la posicién en la que
queremos externalizar el punto que fijara la grasa que
vamos a transponer. En todos los pacientes, realizamos
dos pequefias marcas que situamos laterales a la nariz
(una para cada cabo de la sutura). La altura a la que se
realiza la transposicion varia en funcién de las caracte-
risticas anatémicas de cada paciente. Sin embargo, el ala
nasal constituye habitualmente una buena referencia
anatémica. De este modo, situamos el punto de transpo-

Blefaroplastia inferior transconjuntival con transposicion grasa

sicién justo encima del pliegue alar en la mayoria de los
casos. Como hemos expuesto previamente, cuando el
surco marcado se prolonga en direccién temporal, reali-
zamos la transposiciéon de la bolsa medial y la bolsa
central de manera independiente, anadiendo un punto
de transposiciéon adicional lateral al primero (fig. 5). Con
esto, conseguimos extender el «efecto de relleno» a lo
largo del surco.

Figura 5. Marcado prequirurgico. Lado derecho sin marcar: ob-
sérvese el hundimiento de surco orbitopalpebral lateral marcado.
Lado izquierdo: marcado del surco y dos puntos de transposicion.

Es habitual que la protrusion de las hernias grasas se
atentie estando el paciente en dectibito supino, sobre todo,
la bolsa lateral, que queda «escondida» tras el reborde
orbitario, lo que puede alterar nuestra percepcion del
caso. Por ello, es importante realizar un marcado ade-
cuado y ceflirse al plan quirargico original. En este punto,
contar con las imagenes prequirargicas durante la cirugia
nos puede ser de gran ayuda.

En lo referente a la anestesia, el procedimiento se
realiza habitualmente bajo anestesia local y sedacion. Es
primordial una adecuada sedacion. Por un lado, reper-
cutira en la satisfaccion final del paciente, que no percibe
ansiedad ni dolor durante la intervenciéon. Por otro, es un
punto sumamente determinante de la comodidad del
cirujano durante la cirugia y facilitara su realizacion.

Una vez que el paciente se encuentra bajo sedacion,
procedemos a aplicar la anestesia local. Infiltramos las
bolsas inyectando 2-3 mL de una combinacién a partes
iguales de lidocaina al 2% y bupivacaina al 0,5 % con
1:100 000 de epinefrina (adrenalina) transconjuntival-
mente. Realizamos, ademas, una infiltracién a nivel subcu-
taneo en los puntos de transposiciéon y un bloqueo del
nervio infraorbitario con 3 mL de la misma medicacion.

Damos entonces un punto de traccién con seda de 4/0
en el fondo de saco inferior, que fijamos con la ayuda de
un mosquito en la parte superior del campo (fig. 6).

A continuacién, procedemos a realizar la incision trans-
conjuntival. Sin duda, este es uno de los puntos que mas
debate ha suscitado en la literatura. La técnica original-
mente descrita propone realizar una incisién a 1-2 mm
del borde inferior del tarso, que da lugar a un abordaje
preseptal'. De este modo, cuando queremos acceder a las
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Figura 6. Punto de tracciéon en fondo de saco: incluye conjuntiva
y retractores del parpado inferior. Linea continua: marcado de
incision subtarsal (abordaje preseptal). Linea discontinua: marca-
do de incisién a 5 mm del tarso (abordaje postseptal).

bolsas grasas y proceder a su diseccion, es preciso atra-
vesar el septo. Este «dafio» a la lamina intermedia ha sido
criticado por poder condicionar una mayor tasa de retrac-
ci6n posquiruargica del parpado inferior. Por ello, otros
autores prefieren realizar la incision a 5 mm del tarso®S,
mas proxima al fondo de saco. Asi, acceden directamente
al espacio retro- o postseptal para disecar las bolsas,
dejando el septo intacto anteriormente.

Sin embargo, los resultados a nivel estético y la inci-
dencia de la temida retraccion palpebral posblefaroplastia
es similar con ambas técnicas’, estando esta tltima mas
relacionada con otros aspectos de la cirugia como la esci-
sion excesiva de piel en el parpado inferior®. Por ello,
ambos abordajes son validos y el elegido dependera de
las preferencias del cirujano.

En nuestro caso, la técnica preferida es el abordaje
postseptal. Mientras el ayudante tira del parpado inferior
hacia abajo, con la tijjera de Westcott, realizamos un corte
en la conjuntiva y los retractores a 5 mm del tarso (es
mejor evitar incisiones mucho mas bajas para prevenir la
quemosis posoperatoria persistente). Prolongamos la inci-
si6n hasta la zona adyacente al punto lagrimal medial-
mente y, temporalmente, hasta la porcién mas lateral del
parpado inferior (v. fig 6).

De este modo, una vez realizada la incision, la sutura
de seda incluye los retractores del parpado inferior y la
conjuntiva y los desplaza en direccién coronal, quedando
posicionados sobre la coérnea y las bolsas expuestas
(fig. 7). Esto, por un lado, facilita la exposicion durante la
cirugia y, por otro lado, aporta una protecciéon adicional
al ojo durante esta.

Con la ayuda de una torunda de algodén y de las tijeras
de diseccion, realizamos una diseccion roma hasta exponer
completamente el reborde orbitario. En este punto, la
exposicion se facilita si el ayudante tracciona del parpado
inferior con un separador para parpados de Desmarres
en direccién caudal mientras el propio cirujano rechaza
posteriormente las bolsas con la ayuda del extremo supe-
rior de una pinza en su mano no dominante (fig. 8).
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Figura 7. Una vez abierta la conjuntiva y colocado el punto de
traccion, las bolsas quedan expuestas para su diseccion.

Figura 8. Exposicion del reborde orbitario inferior.

Una vez expuesto el reborde orbitario, el ayudante
cambia el separador de Desmarres por el extremo en «L»
de un separador de Senn-Miller y el cirujano abre el
periostio con la punta de Colorado® aprovechando toda
la longitud de la incision.

Procedemos, entonces, a la creacion del bolsillo en el
que situaremos posteriormente la grasa que se va a trans-
poner. El plano en el que realizar el bolsillo constituye
otro de los puntos mas controvertidos en la literatura.
Aunque no existen diferencias entre ambas técnicas en
1°9 cada una de
ellas presenta ciertas caracteristicas que, junto con su
experiencia personal, pueden orientar al cirujano en la
eleccién entre una u otra. Por un lado, se ha descrito la

lo que respecta al resultado estético fina

creacion de un bolsillo preperiéstico’. Esta cirugia parece
ser mas rapida, pero conlleva una mayor tasa de sangrado
y de formacion de granulomas a nivel del pediculo graso



en el posoperatorio’. Por otro lado, la diseccién subpe-
riéstica estd ampliamente recogida en la literatura®*. Y,
aunque no parece que existan diferencias en cuanto a la
incidencia de alteraciones sensoriales posoperatorias’, esta
es la técnica preferida por los autores, ya que permite una
visualizacién directa del nervio infraorbitario y evita la
manipulacién de los musculos orbicular y elevadores del
labio.

De este modo, con la mano no dominante, exponemos
el reborde con el separador de Senn-Miller y, con un
periostotomo Freer, vamos levantando el periostio a partir
de la incision previa. Extendemos la diseccion de la cara
anterior del hueso maxilar en direccién inferior unos
15 mm desde el reborde orbitario. El limite lateral lo
determina el marcado del surco realizado al inicio de la
cirugia. Es importante localizar y respetar el paquete
vasculonervioso del nervio infraorbitario, no siendo infre-
cuente encontrar un nervio infraorbitario accesorio adya-
cente (fig. 9). Realizamos una hemostasia cuidadosa.

Figura 9. Exposicion del bolsillo subperiéstico. Flecha azul: nervio
infraorbitario.

Una vez creado el bolsillo, preparamos la sutura de
nylon de 570, que fijara las bolsas. Para ello, incluimos en
ella un trozo alargado de un material blando y flexible
sobre el que luego anudaremos el hilo. De este modo,
reducimos el riesgo de que se produzca una tlcera por
decubito al clavarse el hilo en la piel durante el posope-
ratorio precoz.

A continuacion, pasamos la sutura de nylon de 5/0 por
el primero de los puntos marcados desde la piel hacia el
interior del bolsillo. Con la mano no dominante, levan-
tamos todo el tejido disecado con el extremo en «L» del
separador de Senn-Miller, mientras que, con la mano
dominante y la ayuda de un portaagujas, tiramos de la
aguja y completamos el pase de la sutura. Este paso es
mas sencillo si la aguja empleada es grande.

Como sabemos, las bolsas grasas se encuentran unidas
entre siy al resto de estructuras circundantes por pe-
quenos tabiques de tejido conectivo que debemos liberar.

Blefaroplastia inferior transconjuntival con transposicion grasa

Existen dos referencias anatémicas imprescindibles que
nos van a ayudar a realizar una diseccion correcta y
segura.

En primer lugar, debemos localizar el musculo oblicuo
inferior, que separa las bolsas medial y central. Con la
ayuda de la tijera de diseccion, realizamos una diseccién
roma hasta exponerlo, coagulando con la punta de Colo-
rado® cuando sea necesario. Es importante asegurarnos
de no danar sus fibras y de que no quede ninguna adhe-
rencia que pueda condicionar algin tipo de restriccién
para evitar la diplopia posoperatoria. Asi, iremos libe-
rando poco a poco las estructuras hasta asegurarnos de
que no existe ninguna adhesion entre ellas. Para ello,
realizaremos el movimiento del «limpia-zapatos
inverso»'’, comprobando que ambas bolsas se deslizan
sin problema por debajo del musculo si traccionamos con
una pinza en un sentido y en otro (fig. 10). Después, con
la punta de Colorado®, vamos creando un pediculo graso
liberando circunferencialmente cada una de las bolsas,
de manera que formamos un colgajo pediculado de grasa
que se expande y puede avanzarse para ser colocado en
el bolsillo sin condicionar ningtn tipo de traccién.

Figura 10. Bolsas medial y central completamente disecadas,
separadas entre si por el musculo oblicuo inferior. Mediante el
movimiento del «limpia-zapatos inverso», comprobamos que
ambas bolsas se deslizan sin problema por debajo del musculo
si traccionamos con una pinza en un sentido y en otro (flechas
azules).

En segundo lugar, localizaremos el ligamento arqueado
del oblicuo inferior, que separa la bolsa central y la bolsa
lateral (fig. 11). La bolsa lateral es la de mas dificil acceso
para la diseccién, ya que se encuentra situada mas
profunda que las anteriores. En este punto, el ayudante
expone la region temporal de la incision empleando un
separador de Desmarres y facilita la protrusion de la bolsa
cjerciendo una leve presion sobre el globo en esa direc-
cién. De este modo, el cirujano principal localiza mas
facilmente la bolsa y lleva a cabo una disecciéon roma de
esta hasta exponerla completamente.
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Figura 11. Flecha azul: ligamento arqueado del oblicuo inferior,
que separa la bolsa central y la bolsa lateral; flecha blanca:
musculo oblicuo inferior, que separa la bolsa central y la bolsa
medial.

Para hacer la lipectomia, clampamos la bolsa expuesta
con un mosquito y cortamos ese exceso de grasa con la
tijera de diseccion. A continuacién, con la punta de Colo-
rado®, coagulamos el extremo de la bolsa que atn estd
sujeto por el mosquito. Con una pinza, sostenemos el
pediculo de grasa restante antes de soltar el mosquito. De
este modo, nos aseguramos de que no exista ningin punto
sangrante en ¢l y, si lo hay, realizamos una hemostasia
adecuada antes de soltarlo. Es importante ser cuidadosos
en este punto, ya que, al liberar el pediculo, este se retrae
complicando mucho el acceso para realizar hemostasia
posteriormente, pudiendo originar una hemorragia orbi-
taria.

Nos disponemos entonces a anclar la grasa y colocarla
en el bolsillo. Para ello, recuperamos la sutura de nylon de
5/0 que ya habiamos pasado a través de la piel. Con ella,
realizamos dos o tres pases en la bolsa medial y central,
uniendo ambas y creando un pediculo graso mayor o
menor en funcién de la grasa disponible y que podemos
colocar en el bolsillo sin sentir ninguna traccion (fig. 12).

creando un pediculo de grasa, que vamos a transponer.
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El cirujano principal expone el bolsillo con su mano
no dominante y, con la ayuda de un portaagujas de anillas,
vuelve a pasar la sutura, en este caso, desde el interior del
bolsillo hasta la piel, externalizandola en la segunda
marca que habiamos realizado al principio.

Mientras tiramos lentamente de la sutura hasta pasarla
completamente, nos aseguramos de que la grasa se sitia
donde nosotros queremos. En ocasiones, ya sea por la
anatomia del paciente o porque la cantidad de grasa que
se va a transponer es grande, no conseguimos que esta se
sitie adecuadamente con una tnica sutura. Podemos
entonces fijjar internamente uno de los extremos del
colgajo graso al periostio suprayacente con un punto
suelto de Vicryl® de 6/0. Este paso nos facilita conseguir
la disposicion deseada de la grasa, pero el punto puede
ser complicado, al tratarse de una cavidad estrecha. Para
fijar la grasa finalmente, volvemos a pasar la sutura a
través del trozo de guante (o el material que hayamos
decidido usar para evitar el dectibito durante el posope-
ratorio) y anudamos el hilo sobre este proximo a la piel

(fig 13).

Figura 13. Resultado posoperatorio inmediato; punto que fija la
grasa anudado sobre un trozo de silicona.

Cuando deseamos realizar una transposiciéon en dos
puntos, el proceso se realiza de manera independiente
para la bolsa medial y la bolsa central.

Por dltimo, retiramos el punto de tracciéon. Aunque no
cerramos la incisién transconjuntival, es importante
asegurarse de que la conjuntiva y los retractores quedan
bien posicionados en el fondo de saco al quitar la sutura
de traccion. Sila posicion no es la adecuada, se puede
producir una cicatrizacién anémala en la lamina poste-
rior, apareciendo un entropion cicatricial en el posope-
ratorio precoz.

Cabe senalar, ademas, que, en cast la totalidad de los
casos, asoclamos una cantopexia para reducir la laxitud
horizontal del parpado inferior y prevenir complicaciones.
Para ello, empleamos la incision de la blefaroplastia supe-
rior si existe; si no, realizamos una pequena incisién
adicional en el surco lateral.



Cuidados posoperatorios

Blefaroplastia inferior transconjuntival con transposicion grasa

Conclusion

Se recomienda aplicaciéon de frio protegido durante las
primeras 48 horas tras la cirugia, asi como medicacién
analgésica y antiinflamatoria a demanda. Se pauta una
combinacién de antibidtico y corticoide topico (1 gota
cada 8 horas) la primera semana. Durante los primeros
7-10 dias, es necesario llevar a cabo un reposo relativo y
es preferible dormir con el cabecero elevado. Pasado ese
tiempo, retiramos los puntos que fijan la transposiciéon y
la sutura cutanea de la cantopexia.
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grasa

José Nieto Enriquez

La cirugia estética del parpado inferior o blefaroplastia
inferior incluye una serie de procedimientos que tienen
el objetivo de rejuvenecer el area periorbitaria inferior.
Los signos caracteristicos del envejecimiento que se
producen en esta regién anatémica son la herniaciéon de
grasa orbitaria, la laxitud palpebral, el adelgazamiento
cutaneo y la acentuacion de la transicion entre parpado
y mejilla.

Tradicionalmente, ha sido el cirujano plastico y estético
el profesional que mayoritariamente realizaba esta inter-
vencién. Sin embargo, en la dltima década, otras espe-
cialidades entre las que figuran la oftalmologia, la otorri-
nolaringologia y la cirugia maxilofacial han ganado
protagonismo en la cirugia estética facial. En el caso de
la cirugia periorbitaria, el oftalmoélogo especializado en
cirugia oculoplastica es el profesional idéneo para reali-
zarla. La formacion en oftalmologia y microcirugia, y la
experiencia en cirugia orbitopalpebral reconstructiva nos
convierte en la figura mas indicada para realizar cirugia
estética palpebral.

Breve evolucion historica

Las primeras referencias que encontramos sobre cirugia
estética palpebral datan de inicios del siglo x1x!, pero el
auge de la cirugia estética ocurre especialmente desde la
década de 1980, en una expansién imparable hasta hoy,
cuando la demanda sigue creciente.

Existen dos avances o evoluciones de la blefaroplastia
inferior que podemos considerar «cruciales», pues han
producido cambios conceptuales significativos en este
procedimiento. Son:

1. El abordaje transconjuntival frente al abordaje trans-
cutaneo. La primera descripcion de este procedimiento
es de Bourget? en 1924 en la literatura médica francesa.
Como veremos, este abordaje es claramente superior
al original.

2. La evolucién hacia técnicas de preservacion de la grasa
orbitaria frente a la clsica cirugia exerética. Hamra®
describe la redistribucién de grasa en 1995, con el
objetivo de evitar concavidades o hundimientos
posquirtrgicos de la periérbita inferior, asi como para
mejorar la transicion entre parpado y mejilla.

Si bien la evolucién en la Gltima década ha 1do clara-
mente hacia técnicas de preservacion de la grasa orbitaria,

Blefaroplastia inferior con exéresis

la cirugia exerética sigue teniendo un lugar en el trata-
miento del paciente con bolsas palpebrales. De hecho,
algunos reconocidos cirujanos oculoplasticos no se han
desviado de su técnica original y consiguen buenos resul-
tados con un manejo conservador de la grasa. Pacientes
jovenes con poca prominencia grasa, o pacientes mayores
en los que se busca menor invasividad, asi como aquellos
pacientes con buena prominencia malar, pueden ser
buenos candidatos a una cirugia de exéresis de grasa orbi-
taria.

Por tltimo, avances en instrumentacién como las
mejoras en los electrobisturis y la apariciéon 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 que probablemente tenga unas
expectativas altas de mejoria estética. Es fundamental en
la primera visita ajustar las expectativas del paciente a la
realidad, y establecer una relacién de confianza basada
en la honestidad. También es importante una alta moti-
vacién para someterse a esta cirugia; por eso, general-
mente, es preferible el paciente que acude por iniciativa
propia con deseo de mejorar su aspecto, que aquel
paciente que acude a visita por otro motivo y se le sugiere
una cirugia que ¢l no habia pensado.

Todo problema médico y oftalmolégico debe estar
controlado para afrontar una cirugia, y cabe ser especial-
mente cuidadoso si indicamos cirugias en pacientes con
ojo seco. En estos casos, deberemos optar siempre por las
opciones quirdrgicas menos invasivas y que requieran la
menor manipulacién posible de los tejidos palpebrales.

Debemos examinar el grado de laxitud horizontal del
parpado inferior, usando la prueba de distraccién y la
prueba del resorte palpebral (snap-back test). En caso de
laxitud muy significativa, deberemos incluir un procedi-
miento de tensado horizontal, especialmente, si planeamos
algtn tipo de tensado cutaneo. En cuanto a la presencia
de bolsas palpebrales, deberemos clasificar su grado de
prominencia, a la vez que examinar la transicién entre
parpado y mejilla, el grado de prominencia malar y la
presencia de exposicion escleral (scleral show). Aquellos
pacientes con un exoftalmos y/o hipoplasia malar (vector
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negativo) o con surcos orbitarios prominentes (fig. 1)
requieren una atencion 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 sensacién
optica de exoftalmia.

s = o o

Figura 1. Paciente con vector negativo y surco orbitario marcado.
La exéresis grasa en este caso podria favorecer la retraccion pal-
pebral e incrementar la sensacion 6ptica de exoftalmia.

El abordaje preferido para el tratamiento de la hernia
grasa orbitaria es la via conjuntival, incluso si planeamos
un tratamiento quirdrgico complementario de la laxitud
cutanea. Solo en casos de descenso o laxitud musculoli-
gamentosa importante debe contemplarse un abordaje
puramente externo mediante un colgajo (flap) musculo-
cutaneo.

Técnica anestésica

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

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

1. Inyeccién transconjuntival de 1 mL en cada uno de
los tres paquetes grasos, utilizando una jeringa de 5 mL
y aguja de 30 G. Esto acttia a modo de bloqueo peri-
bulbar. Realizando una distraccion del parpado infe-
riormente y presionando moderadamente el globo
ocular apoyandonos sobre el parpado superior,
logramos una exposicion de la grasa orbitaria que nos
facilitard la inyeccién del anestésico (fig. 2).

226

F ol

Figura 2. Maniobra de distraccién del parpado inferior y presion
sobre el globo ocular para exponer la grasa orbitaria.

2. Adicionalmente, podemos inyectar 0,5-1 mL mas a
nivel subcutaneo si planeamos actuar sobre la piel, o
en el canto lateral si planeamos una cantopexia. Esto
nos aportara vasoconstriccion adicional en la zona.

Dado que el posoperatorio de esta intervencion es indo-
loro, no es necesario un bloqueo de larga duracion. La
lidocaina al 2% con epinefrina (adrenalina) a 1:100 000
puede ser suficiente para realizar la intervenciéon como-
damente, y su corto efecto de accién permitira al paciente
una rapida recuperacion de la funcién visual, asi como
del tono orbicular.

Técnica quirargica

La blefaroplastia inferior puede solucionar o mejorar los
siguientes problemas: hernia de grasa orbitaria, pliegues
o0 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 signifi-
cativa que requiera una combinacion de técnicas.

Cirugia transconjuntival

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

Para realizarla, trabajaremos por el espacio creado por
nuestro asistente mediante un retractor de Desmarres. El
acceso a la grasa puede realizarse por via pre- o postseptal,
y es completamente a preferencia del cirujano, pues no se
ha demostrado que ninguna de las dos sea mejor que la
otra. Tras realizar una incisiéon conjuntival horizontal con



electrobisturi a una potencia de entre 8 y 10 W (fig. 3),
disecaremos inferoanteriormente con el mismo instru-
mento. Para el cirujano novel, es aconsejable en este
momento colocar una sutura de tracciéon desde el
complejo conjuntiva-retractores al campo quirargico a
nivel de la frente. Esto mejorara nuestra exposiciéon y
servira, ademas, de protector ocular. A continuacion,
seguiremos nuestra diseccién mientras presionamos
suavemente el globo ocular con el dedo menique (con la
proteccion del parpado superior) para favorecer la expo-
sicion de la grasa orbitaria (fig. 4). Con esta maniobra, la
posicion 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 heméstato y una
tijera de Westcott, realizaremos una exéresis conservadora
de cada uno de los paquetes grasos (fig. 5), cauterizando
la base antes de liberar el hemostato (fig. 6). La hemostasia
meticulosa es fundamental para acortar la recuperacion
del paciente y evitar la temida complicacién del hema-
toma orbitario. El orden en que abordemos los paquetes
grasos no es importante, pero, si estamos dando nuestros
primeros pasos en esta cirugia, puede ser atil abordar
primero el paquete graso mas prominente. Tendremos
siempre presente que entre el paquete medial y el medio

Figura 5. Clampaje del paquete graso medial y exéresis con tije-
ra de Westcott.

Blefaroplastia inferior con exéresis grasa

discurre el musculo oblicuo inferior, por lo cual seremos
siempre cuidadosos en esa area, evitando la cauterizacién
de la zona. La identificacién del musculo oblicuo inferior
puede ayudarnos a diferenciar el paquete medial y el
medio en caso de desorientacion del cirujano. Ademas,
estos dos paquetes se distinguen por su color, pues el
paquete medial presenta un color amarillo mas claro. El
paquete graso lateral frecuentemente comporta mas difi-
cultad para su diseccién. Se trata de un area mas inco6-
moda, ya que estamos proximos al canto lateral y la
exposicion de esa area es mas limitada por la estructura
ligamentosa, especialmente, en pacientes con mejor
tension palpebral. En pacientes mayores o con mayor
laxitud, el acceso al paquete graso lateral es mas facil.
A diferencia de los paquetes medial y medio, el paquete
graso lateral es mas lobulado y es frecuente que su exéresis
se realice en dos pasos, ya que suele prolapsar mas tejido
graso tras una primera exéresis.

La exéresis debe ser conservadora a fin de evitar un
aspecto cadavérico de la zona. Puede resultar util el cierre
septal, especialmente, en el area central y lateral, a fin de
prevenir un nuevo prolapso graso temprano. Para ello,
utilizaremos puntos sueltos de una sutura absorbible de

5/0 0 6/0 (fig. 7).

Figura 6. Cauterizaciéon del muién graso.
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Figura 7. Cierre septal lateral con sutura absorbible.

Tensado de la piel

Cuando el paciente presente un adelgazamiento cutaneo
con pliegues o arrugas significativas, podemos plantear
un procedimiento de tensado cutaneo. El procedimiento
mas empleado para ello debido a su sencillez es la resec-
ci6n cutanea utilizando el método pinch.

Utlizando dos pinzas, pinzaremos la piel a nivel subci-
liar y estimaremos la cantidad de piel que vayamos a rese-
car (fig. 8), que debe ser siempre conservadora para evitar
descensos del parpado inferior o ectropiéon. Pinzando la
piel de forma sostenida a lo largo de todo el parpado
inferior, lograremos que la piel permanezca enrollada
mientras realizamos su exéresis con tijeras de Westcott.
Tras una cauterizacioén cuidadosa de los vasos sangrantes,
procederemos a suturar utilizando sutura continua de
6/0 0 7/0. Esta técnica es util en pacientes con un adel-
gazamiento cutaneo significativo. En pacientes con piel
gruesa o musculo orbicular inferior prominente, esta des-
aconsejada y es mejor realizar una diseccion tradicional.

Figura 8. Técnica pinch para la exéresis de piel en el parpado in-
ferior.

También en casos de laxitud muy significativa, la
técnica pinch puede no ser suficiente. En estos casos, reali-
zaremos una incision subciliar a 1-2 mm de las pestanas,
con una breve extension lateral de maximo 1 cm. Prose-
guiremos con una diseccién subcutanea inferiormente de
forma amplia a lo largo de la region periorbitaria inferior
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y pasados los pliegues principales de la piel. Una vez
completada la diseccion, realizaremos una exéresis de la
piel que consideremos sobrante. De nuevo, esto se reali-
zard de forma conservadora, y debemos pensar como
norma que el excedente real de piel es menor de lo que
aparenta en la camilla de quiréfano. Tras una cauteriza-
cién minuciosa para el control del sangrado, procede-
remos a suturar.

Existen también formas no quirtrgicas de mejora de
la laxitud cutanea que se escapan del objetivo general de
este capitulo. 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 GO, es el mas
empleado.

Procedimientos de tensado horizontal:
cantopexia y cantoplastia

Los procedimientos de refuerzo horizontal del parpado
inferior pueden ser necesarios si el paciente presenta una
laxitud significativa a la exploracién, especialmente, st
planeamos un procedimiento de tensado cutaneo.

La cantopexia se refiere al refuerzo del tendén cantal
lateral, sin realizar cantotomia y cantolisis. Para ello,
pasaremos una sutura de polipropileno de 5/0 doble
armada a través de la linea media del margen palpebral,
a nivel del canto lateral. Rescatamos la aguja a través de
la incision de blefaroplastia superior (o pequena incision
creada para ello), y la pasamos a través del periostio del
reborde orbitario superolateral. Una vez completada esta
maniobra con ambas agujas, anudaremos con moderada
tension.

La cantoplastia es un procedimiento que implica la
seccion del canto lateral y del tendén 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 posoperatorios

El posoperatorio de una blefaroplastia inferior es indoloro;
el paciente solo suele referir ligeras molestias o sensacion
de cuerpo extrafio los primeros dias. El edema posope-
ratorio es normal, asi como la equimosis, pero esta tltima
puede evitarse o minimizarse 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 antibidtico y antiinflamatorio, y
antiinflamatorio oral segtn el caso. La aplicacion de frio
posoperatorio resulta agradable para el paciente, aunque
no acorta la recuperaciéon. Si existen suturas, se retiran
al cabo de una semana.

Los resultados finales suelen observarse entre tres y seis
meses de la cirugia. Si hemos realizado una exéresis
conservadora de grasa, conseguiremos un impacto muy
positivo en el aspecto general del paciente (figs. 9y 10).



Blefaroplastia inferior con exéresis grasa

Figura 9. Paciente de mediana edad con hernia grasa moderada Figura 10. Resultado seis semanas después de blefaroplastia
y dermatocalasia en los parpados superiores. completa y peeling quimico en los parpados inferiores.
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transcutanea

Introduccion

Desde que K. I. von Graefe en 1818 acufiara por primera
vez el término blefaroplastia, tras una reconstrucciéon de un
carcinoma palpebral, hasta hoy, las técnicas de blefaro-
plastia inferior han variado mucho. En 1928, Bourget
describi6 la blefaroplastia inferior transconjuntival frente
a la transcutdnea' y, posteriormente, fue Loeb? quien
describi6 la necesidad de transposiciéon de grasa para
evitar el efecto de ojo hundido.

Hoy en dia, tendemos a buscar e implementar técnicas
poco invasivas, mas rapidas y con las menores complica-
ciones posibles, que permitan una recuperacién posqui-
rurgica temprana.

Esta claro que el ideal estético que se pretende en el
parpado inferior (PI) consiste en atenuar tanto las convexi-
dades o bolsas como las concavidades o surcos, asi como
en mejorar el aspecto de flacidez de los tejidos periocu-
lares y de la piel.

Silo requerido es la mejora de la piel redundante del
PI, la via quirdrgica transcutanea es lo adecuado. En este
capitulo, explicaremos paso a paso y compararemos dos
de las técnicas que creemos basicas y principales para
conseguir dicho objetivo, como son:

1. Blefaroplastia inferior transcutanea o «clasica».

2. Pinch de piel del PI.

La complicaciéon principal tras la cirugia de blefa-
roplastia inferior es la malposicion y retraccion del PI

Papel de la blefaroplastia inferior

Alejandro Amias Gorostiza e loana Romero Moreno

en cualquiera de sus grados. En la actualidad, la blefa-
roplastia inferior transcutanea «clasica» parece estar
cayendo en desuso, ya que su tasa estimada de malposi-
ci6n palpebral es de un 15-20% , habiendo ganado prota-
gonismo el pinch de piel, técnica esta mas rapida y con
menores complicaciones.

Anatomia

La descripcion anatémica detallada del PI es compleja y
sobrepasa la intencién de este capitulo. Tan solo recordar
algunos puntos importantes.

Las diferentes capas que conforman el PI se pueden
agrupar anatbmicamente en tres laminillas: anterior,
media y posterior. Como muestra la figura 1, la laminilla
anterior esta formada por piel y el musculo orbicular; la
laminilla media, por el septo orbitario, la grasa ocular subor-
bicular (SOOF; del inglés, suborbicularis ocul fat) y la grasa
orbitaria; y la laminilla posterior, por el tarso, la conjuntiva
y el ligamento o capsula retractora del PI.

Los paquetes grasos orbitarios inferiores son tres. El
musculo oblicuo inferior, que se encuentra en profun-
didad, forma la separacién entre el paquete nasal y el
central, y una capsula fibrosa mas superficial que surge
del musculo oblicuo inferior (arcuata) separa el paquete
central del temporal® (fig. 2).

El septo palpebral es una capsula fibrosa que cubre
tanto el parpado superior como el PI y que surge de la

Tarso

-

Piel

LAMINILLA
ANTERIOR Mdusculo
orbicular

' SOOF

P Conjuntiva

Retractores

Grasa orbitaria

" Septo palpebral

LAMINILLA
POSTERIOR
LAMINILLA Figura 1. Capas que conforman el par-
MEDIA pado inferior.
PI: parpado inferior; SOOF: grasa ocular su-
borbicular (del inglés, suborbicularis oculi
fat).
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Paquete
Paquete B graso nasal
graso —
temporal
Capsula
arcuata | Mdusculo Ol
del Ol Paquete graso
central Figura 2. Paquetes grasos orbitarios.
Ol: oblicuo inferior.
fusion de la periorbita y el periostio anterior, contribu- (tear through o surco nasoyugal), asi como posibles
yendo a la elasticidad y movilidad de estos. festones malares.

Los tendones cantales lateral y medial estan formados 3. Laxitud del PI. Realizaremos una traccién lateral y
por condensaciones fibrosas que dan estabilidad a los medial del PI, asi como una traccién hacia delante de
parpados, siendo la unién entre el tarso y el periostio del este o snap-back test (fig. 3).
reborde orbitario. 4. Tipo de vector. Vector positivo o negativo dependiendo

Con la edad, estos elementos fibrosos van perdiendo de la posicion del reborde orbitario inferior respecto
su consistencia y elasticidad, causando flacidez palpebral de la vertical al apex de la cérnea (fig. 4). El vector
y formando las bolsas y los surcos, que seran los que negativo suele estar causado por una hipoplasia
tenderemos a aplanar o suavizar. maxilar y de reborde orbitario inferior, generando

mayor posibilidad de exposicion escleral inferior.
5. Tipo de arrugas en la piel. Basicamente, hay dos tipos
Exploraci()n de arrugas: dinamicas o de expresiéon y estaticas.
Dentro de las estaticas, que son la que nos incumben,
Para la correcta eleccion de nuestra cirugia, es primordial tenemos la arruga fina o ¢repe-like y la profunda (fig. 5).
una buena exploracion, por lo que valoraremos y regis- Si pellizcamos la piel, nos ayudara a distinguir entre
traremos: ambas, siendo la piel de arruga profunda mucho mas

dura por el engrosamiento de la epidermis, sinénimo
de fotoenvejecimiento. La arruga fina es la que tiene
mas capacidad de mejoria con las técnicas actuales.

. Otros: cirugias previas, otras masas perioculares,
descartar paralisis de Bell.

1. Posicion del PI. El borde libre debe estar tocando el
limbo corneal inferior, descartando una exposiciéon
escleral (scleral show) inferior. También valoraremossi ¢
existe entropion, ectropion y/o malposicion del punto
lagrimal.

2. Prolapso de paquetes grasos en mirada frontal y en Tras la exploracion, realizaremos siempre la fotografia
mirada superior, y valoracién de los surcos perioculares  de cara completa del paciente en proyeccién frontal,

Figura 3. A) Traccion lateral del parpado inferior (Pl); se considera hiperlaxitud si el punto lagrimal llega a la altura del limbo corneal nasal.
B) Traccién medial del PI; se considera hiperlaxitud si la comisura lateral llega a la altura del limbo corneal temporal. C) Traccién hacia
adelante del Pl y snap-back test; se considera hiperlaxitud si podemos separar el Pl del globo ocular mas de 8 mm o si, al soltarlo, este
vuelve a su posicion con lentitud o, incluso, requiere de parpadeo para ello.
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Vector negativo

Vector positivo

Figura 4. Tipo de vector.

frontal con mirada superior y proyeccién lateral, lo cual
nos permitird, tras pasar las imagenes a pantalla grande:

a) Explicar al paciente, w situ, su estado actual, asi como
la técnica que realizar y valorar sus expectativas.

b) Mostrar la mejoria lograda una vez realizada la cirugia.

¢) Tener un arma importante para nuestra defensa en
caso de potenciales problemas legales.

Blefaroplastia transcutanea inferior
o clasica

Esta es la técnica considerada tradicional para la realiza-
ci6n de blefaroplastia y que consiste en la diseccion de la
laminilla anterior, creando un colgajo de piel y musculo
orbicular, desde el borde ciliar hasta practicamente el
reborde orbitario inferior. Esto permite obtener un amplio
campo de exposicion de todo el plano preseptal y arco
marginal, lo que nos ayudara a trabajar con mas como-
didad con los paquetes grasos (reseccion, reposiciéon y/o
control hemorragico), asi como para la realizaciéon de
técnicas de tensado palpebral y de reseccion de piel si se
requiriera.

Figura 5. Tipos de arrugas estaticas. A) Arruga grue-
sa. B) Arruga fina.

Su realizacion entre cirujanos oculoplasticos se ha
reducido de forma significativa por la posibilidad de mal-
posicion. Es por ello por lo que su indicacion quedaria
bastante restringida, en nuestra opinién, a adultos ma-
yores, que requieran una amplia reestructuracion de los
tejidos perioculares, en los que haya que llegar al arco
marginal para mejorar el surco nasoyugal y que, por su
morfologia periocular («ojos pequefios» con menor area
de trabajo), nos dificulten su acceso por otras vias, como
la subconjuntival.

Aun asi, consideramos que es necesario conocer y
manejar esta técnica, ya que nos da un arma importante
también para poder resolver posibles complicaciones de
cirugias previas de PI.

Técnica quirargica

1. Dibujamos la linea de marcado subciliar a 3 mm del
borde palpebral desde el punto lagrimal hasta
rebasar la comisura lateral, para extendernos, apro-
vechando una arruga de la pata de gallo, 1 cmy 45°
hacia abajo (fig. 6 A).

2. Se infiltra anestésico local tras sedacién, en caso de
realizarlo con anestesia local.
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Figura 6. Blefaroplastia transcutanea inferior o «clasica». Técnica qui-
rdrgica.
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3. Se practica una incision sobre el marcado realizado
con hoja de bisturi del n.” 15 (es opcional colocar en
el borde libre una sutura de traccién de seda de 4/0)
(fig. 6 B).

4. Profundizamos en el canto lateral con tijera recta de
Stevens para, desde ahi, y mediante diseccion roma,
buscar el plano entre el septo y el musculo orbicular
e ir separandolo a lo largo del borde palpebral en
su totalidad (fig. 6 C y D).

5. Apertura completa del colgajo miocutaneo con tijera
inclinada 45° para mantener el maximo de musculo
orbicular pretarsal (fig. 6 E).

6. Mientras traccionamos del colgajo, continuamos su
disecci6én atraumatica entre el septo y el musculo
orbicular (fig. 6 F). En este paso, es muy atil colocar
un separador de Desmarres inferior, que ayuda a
prolapsar ¢ identificar los paquetes grasos, y conti-
nuar la diseccién con bastoncillos (fig. 6 G), hasta
localizar el reborde orbitario y el arco marginal.

7. Tras delimitar los paquetes grasos (fig. 6 H) y hacer
un pequenio ojal en el septo (fig. 6 I), se luxa la grasa
sobre la zona en la que necesitemos trabajar, para
su posterior clampaje, lipectomia y coagulacion
(fig. 6] vy K).

8. Si se requiriera transposicion en el surco nasoyugal,
se abre el arco marginal en esta zona (fig. 6 L), y se
crea un bolsillo supraperidstico, en el que se fijara
el pediculo graso mediante sutura de monofilamento
no absorbible de 5/0 a través de la piel.

9. En caso de lipectomia simple, es posible volver
a suturar el septo con sutura absorbible de 6/0
(fig. 6 M).

10. Realizamos cantopexia de forma casi sistematica con
sutura absorbible de doble aguja de 5/0 del tarso a

Figura 7. A) Preoperatorio. B) Posoperatorio (a las ocho semanas).

Papel de la blefaroplastia inferior transcutanea

la cara interna del reborde orbitario a nivel de la
pupila (fig. 6 N-P). Observamos buena posicion del
borde palpebral, asi como el mutsculo orbicular
pretarsal bien conservado (fig. 6 Q).

11. Para valorar la cantidad de piel que resecar, super-
ponemos el colgajo miocutanco estirandolo sobre el
borde palpebral inferior, mientras el paciente
mantiene la boca abierta. Tras el marcado del tejido
sobrante, se reseca tejido en lateral primero, e infe-
rior después. Posteriormente, los labios de la herida
deben quedar casi aposicionados (fig. 6 R-W).

12. Colocamos soporte lateral afiadido del orbicular
al canto lateral con sutura absorbible de 6/0
(fig. 6 X).

13. Se sutura la piel de forma continua con monofila-
mento no absorbible de 6/0 (fig. 6 Y).

En la figura 7, se muestra al paciente antes de la opera-
cibn, y a las ocho semanas de la operacion.

Se presentan otros resultados utilizando esta técnica en
las figuras 8 y 9.

Esta técnica, ademas de requerir un tiempo quirargico
significativo, puede conllevar un importante sangrado,
edema e inflamacién posquirtrgica, debido a que se
incide en el musculo orbicular (elemento muy sangrante),
asi como en el septo palpebral. Esto provoca un mayor
tiempo de recuperacion del paciente y una considerable
tasa de fibrosis y retraccién palpebral®. Esta retraccién
puede ir desde una leve exposicion escleral y canto lateral
redondeado (fig. 10), hasta un ectropién y retraccién
franca del PL, causado por bandas fibréticas en la lami-
nilla media, y no solo por un posible exceso de reseccion
de piel (g 11).
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Figura 8. A) Preoperatorio de blefaroplastia inferior transcutanea + lipectomia + reseccién de piel. B) Posoperatorio a las seis semanas con
buen resultado.

Figura 9. A) Preoperatorio de blefaroplastia inferior transcutanea + lipectomia. B) Posoperatorio a las seis semanas con buen resultado.

- - b bt iallh &
Figura 10. A) Preoperatorio de blefaroplastia inferior transcutanea + lipectomia. B) Posoperatorio a los dos meses: se aprecia canto redon-
deado, ligera exposicion escleral y cicatriz lateral aparente.

Figura 11. A) Preoperatorio de blefaroplastia inferior transcutanea +
lipectomia. B) Posoperatorio a los dos meses con ectropidn inferior
derecho. C) Resultado tras la reseccion de bandas fibréticas profun-
das y cantoplastia en el parpado inferior derecho.
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Todo esto, unido a la posibilidad de cicatriz en la piel,
mas aparente en el canto lateral, nos lleva a buscar otros
procedimientos menos traumaticos, como el pinch de piel.

Pinch epitelial del parpado inferior

Técnica sencilla de realizar para la reseccion de piel del
PI, ya sea sola o en combinaciéon con otro procedimiento
(cirugia transconjuntival sobre bolsa grasa, cantopexia,
resurfacing con laser)’.

Consiste en resecar solo piel del PI realizando un
«pellizco» previo sobre ella vy, asi, evitando tocar el
musculo orbicular. Frecuentemente, esta técnica la reali-
zamos junto a lipectomia o transposiciéon de paquetes
grasos por via transconjuntival, dejando, a su vez, también
intacto el septo orbitario.

Al no incidir ni disecar el musculo orbicular (laminilla
anterior) ni el septo orbitario (laminilla media), evitamos
la posible denervacion y riesgo de hematoma del primero,
asi como la posible fibrosis y retraccion del segundo.

La idea de incidir solo en la piel ya fue descrita por
Parks et al. en 1973°y, en 1992, Dinner e/ al. la combi-
naron con el abordaje subconjuntival de la grasa orbitaria,
denominandola no flap technique’. Mas recientemente,
Rosenfield, en 2005, la ha mejorado y popularizado®.

Técnica quirurgica (combinada con lipectomia
transconjuntival)

1. Marcado de piel a 3 mm del borde palpebral, desde

el punto lagrimal hasta sobrepasar el canto lateral

Papel de la blefaroplastia inferior transcutanea

3 mm, sin acercarnos a la comisura palpebral. Mien-
tras pedimos al paciente que abra la boca y mire hacia
arriba, pinzamos y marcamos la piel que resecar sin
causar retraccion del PI. Normalmente, suelen ser
8-10 mm de piel que resecar (fig. 12 A).

2. Tras el marcado, infiltramos anestésico local (fig. 12 B).

3. Realizamos lipectomia transconjuntival sobre los
paquetes requeridos (fig. 12 C).

4. Posteriormente, pinzamos los limites de piel marcada
en todo su recorrido de forma superficial con dos
pinzas de Adson o con mosquito, intentando no incluir
el musculo orbicular (fig. 12 D).

5. Reseccion del munén de piel elevada con tijera recta
mientras mantenemos traccionado el parpado hacia
lateral (fig. 12 E).

6. Los labios de la herida deben quedar aposicionados y,
s1 apreciamos que queda piel redundante, se puede
aumentar el pinch de la piel todavia sobrante.

7. Traccionando del PI, apreciamos que el musculo
orbicular permanece intacto (fig. 12 F).

8. Se sutura de forma continua con monofilamento no

absorbible de 6/0 (fig. 12 G).

En la figura 13, se muestra a la misma paciente en
imagenes antes de la operacion y dos meses después.

En los casos en los que no apreciemos retracciéon pal-
pebral preoperatoria, pero se necesite dar mayor estabi-
lidad al PI por presentar hiperlaxitud palpebral leve-
moderada, el pinch lo podremos acompafiar de una
cantopexia cerrada. Esta combinacién también resultara
valida en casos de vectores negativos (fig. 14). Esta técni-
ca es sencilla y no altera los tejidos del PI en su acceso al
periostio (fig. 15).

Figura 12. Pinch epitelial del parpado inferior. Técnica quirurgica.
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Figura 13. A) Preoperatorio. B) Dos meses tras la operacion.
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Figura 14. Cantopexia cerrada para la esta-
bilizacion del canto lateral. Se realizan dos
incisiones punzantes con bisturideln.° 11 en
la linea gris del borde libre de la comisura
lateral y otra sobre la piel del canto lateral.
Pasamos sutura absorbible de 5/0 doble
armada, una aguja por cada incision de la
comisura, y se recuperan por la incision late-
ral, para, posteriormente, fijarlas en la cara
interna de reborde orbitario a la altura de la

pupila.

Figura 15. A) Preoperatorio con piel de tipo
crepe-like. B) Muestra hiperlaxitud moderada.
C) Tras el pinch de piel. D) Cantopexia lateral.
E) Una semana del posoperatorio, incluyendo
resurfacing con laser. F) Tres semanas del po-
soperatorio, donde se muestra la rapida re-
cuperacion.



Pinch de piel para festones
perioculares

Los festones perioculares que pueden aparecer en la parte
inferior del surco de la lagrima o en la zona malar en
pacientes a partir de la 5.-6." década de la vida parecen
estar causados por una laxitud de la piel y un masculo
orbicular laxo y edematoso.

En algunos de estos casos, un pinch de piel en la zona
nasoyugal nos ha dado buenos resultados.

La incision se realiza siguiendo la forma del festén
nasoyugal y, por lo tanto, las lineas del musculo orbicular,
sin llegar a tocar el tercio mas lateral o malar del reborde

Papel de la blefaroplastia inferior transcutanea

orbitario (en esta zona, la cicatriz seria mas aparente).
Realizamos la misma técnica que en el pinch central, pero,
en estos casos, afladimos una aproximaciéon de bordes
con una sutura absorbible de 8/0 sobre el musculo orbi-
cular para evitar el hundimiento de la herida. Posterior-
mente, cerramos la piel con sutura suelta monofilamento
no absorbible de 6/0 sin tension, que se retirard a la
semana.

Aunque provocamos una cicatriz «fuera de lugar», que,
en principio, podria parecer antiestética, la consideramos
una técnica que tener en cuenta para pacientes con un
grado de fotoenvejecimiento medio, y siempre que tengan
un buen cuidado posoperatorio de la herida (figs. 16 y 17).

Figura 16. A) Preoperatorio. B) Posoperatorio a la semana. C) Poso-
peratorio a los dos meses.

Figura 17. A) Preoperatorio. B) Posoperatorio a la semana. C) Poso-
peratorio a las cuatro semanas.
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Cuidados posoperatorios generales

En el posoperatorio inmediato, aconsejamos frio local
para minimizar el edema y la inflamacién en régimen de
15 minutos seis veces al dia durante cinco dias.

También aconsejamos lubricacion tépica y, a partir del
tercer dia, realizar masaje suave sobre la herida con
pomada oftalmica antibidtica y directamente con la yema
de los dedos, sin gasas ni algodones que puedan rozar la
sutura. Esto mantiene la herida limpia, facilitandonos el
trabajo para quitar los puntos a la semana.

No creemos que sean necesarios los tratamientos orales
con antiinflamatorios no esteroideos o antibioticos.

Tras la retirada de los puntos de la piel a los 6-7 dias,
aconsejamos hacer un suave masaje de estiramiento
lateral y hacia arriba para ayudar a evitar posibles fibrosis
y traccion del PI.

Es necesario evitar la exposicién solar sobre la zona
cicatricial. En casos en los que se realice resurfacing con
laser, qué duda cabe que evitar la exposicion a los rayos
ultravioleta un minimo de dos mees es una obligacién
para prevenir posibles alteraciones de la pigmentacién
de la piel.

En caso del pinch en la zona nasoyugal, mantenemos la
herida cubierta con sutura cutanea durante dos semanas
y recomendamos un masaje de presion posterior sobre la
cicatriz.

Siempre avisamos de que hasta los 3-4 meses de la
cirugia hay capacidad de mejoria.

Conclusion

Aunque la cirugia clasica de blefaroplastia del PI debe
ser conocida y dominada por cualquier cirujano oculo-
plastico, no deja de ser una técnica complicada y de resul-
tados inciertos, que se realiza en una zona anatémica-
mente delicada.

Todos hemos tenido complicaciones en la cirugia del
PI, y esta técnica nos proporciona un arma mas para
poder manejar estas complicaciones, ya que su via de
acceso subciliar permite una buena exposicion de las
distintas laminillas del PI.
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mucho menos edema e inflamacién, limitando la compli-
caciéon de malposicion palpebral y permitiendo una
rapida recuperacion del paciente. Rosenfield, en su revi-
sién de 77 pacientes de blefaroplastia por pinch palpebral,
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inferior

Una adecuada seleccion del paciente es el primer paso
para lograr resultados 6ptimos tras una blefaroplastia. En
la valoracion previa de los pacientes que desean proce-
dimientos estéticos perioculares, se debe realizar una
exploracion oftalmolégica y oculoplastica integral, pero,
ademads, es importante considerar aspectos psiquiatricos,
emocionales y fisicos, especialmente, identificar a los
pacientes con sospecha de sindrome dismorfofobico'.

En este capitulo, pretendemos dar a conocer las compli-
caciones mas frecuentes de la blefaroplastia del parpado
inferior y comentar algunos «trucos» o #ps que hemos
aprendido en mas de 25 anos de realizar estas cirugias,
que puedan ayudar al lector a tratar de evitarlas y a saber
como resolverlas cuando se presentan.

Nadie esta exento de tener
complicaciones

El area periocular es una de las primeras areas que se
afectan con la edad (y de las mas notorias). Los cambios
mas frecuentes son la presencia de arrugas, hernias grasas
prominentes causadas por debilidad del septo orbitario,
laxitud palpebral sin o con malposicién del margen y
hundimiento del surco nasoyugal'. Todos estos cambios
generan un aspecto de cansancio y envejecimiento que
puede mejorarse con una blefaroplastia. Sin embargo,
obtener un resultado satisfactorio no es tan sencillo, ya
que la anatomia del parpado inferior es complicada y es
necesario conocerla y entenderla para evitar complica-
ciones que pueden ser muy serias.

El objetivo de la blefaroplastia inferior esta dirigido a
reducir el volumen/edema del parpado, disminuir la
altura vertical del parpado e intentar mejorar lo maximo
postble los circulos negros (ojeras). Para esto, el cirujano
debe mantener la forma, la posicién del margen vy, lo que
es muy importante, no cambiar la apariencia y la expre-
si6n de los pacientes.

A diferencia de la blefaroplastia superior, la técnica de
la blefaroplastia del parpado inferior ha sufrido cambios
espectaculares en las ultimas décadas. Cada vez son mas
los pacientes que la solicitan y, por ende, también se ha
incrementado el nimero de cirujanos de diferentes espe-
cialidades que la realizan. Desafortunadamente, también
hemos observado un incremento en el namero de
pacientes con complicaciones de todo tipo, que van desde

Complicaciones de la blefaroplastia

José Luis Tovilla-Canales, Juan Edric Gonzalez Mondragén
y Yadira Estefany Lopez Aguirre

sequedad ocular hasta la ceguera, razon por la que ahora
los oftalmoélogos/ oculoplasticos somos llamados cada vez
con mas frecuencia a reintentar corregir estos problemas.

Como es bien sabido, existen dos abordajes para
realizar la blefaroplastia inferior; uno a través de la piel
(transcutaneo) y otro a través de la conjuntiva (transcon-
juntival). La decision de elegir uno u otro depende prin-
cipalmente de las caracteristicas de cada paciente. Si hay
exceso de piel, es casi siempre necesario hacer un abor-
daje transcutaneo para resecar parte de esta, mientras
que, st hay buen tono de piel y ligamentos y el defecto es
principalmente la hernia grasa prominente, se puede
resolver a través de la conjuntiva. En los tltimos anos, el
abordaje transconjuntival ha ganado muchos adeptos, ya
que presenta menos riesgos de complicaciones.

No es el objetivo de este capitulo revisar la técnica
quirtrgica de estos procedimientos, pero si dar algunas
recomendaciones que pueden ayudar a evitar complica-
ciones y, como se ha sefialado anteriormente, esto empieza
con una consulta preoperatoria adecuada y minuciosa y
control fotografico, que se mencionara mas adelante.

:{Qué debemos evaluar

en el paciente que llega a consulta
buscando una blefaroplastia
inferior?

Antes de una blefaroplastia inferior, es necesario realizar
una exploracién oftalmoldgica integral que incluya
agudeza visual, calidad de la lagrima, movilidad ocular
y, ya en particular para el parpado inferior, hay que
valorar la posicion del margen palpebral, y descartar la
presencia de retracciéon del parpado o una malposicién
como entropion o ectropién. Dos pruebas indispensables
son la prueba de pellizcamiento o pinch test (que evalia la
laxitud del parpado y del tenddn cantal externo) y la
prueba de retracciéon palpebral o snap fest (en la que valo-
ramos la fuerza e integridad de los retractores del
parpado) (fig. 1). Es necesario también evaluar la posicién
del ojo con respecto a la 6rbita y la presencia o no de un
vector negativo (fig. 2).

Unido a esto, es muy importante también, conocer los
antecedentes patologicos de los pacientes como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial, las discrasias sanguineas
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Figura 1. Pruebas preoperatorias (A) de retraccion (snap test) y (B) de pellizcamiento (pinch test) para valorar la laxitud horizontal y la inte-
gridad de los retractores y ligamentos del parpado.

Figura 2. Vector negativo con respecto a la posicion del globo
oculary la érbita.

y, en especial, para un paciente que quiere someterse a una
blefaroplastia inferior, el antecedente de enfermedad de
Graves (EG) o las secuclas de una paralisis facial (fig. 3).
Hay que preguntar por el habito tabaquico (puede interferir
en una inadecuada cicatrizacion), la toma de medica-
mentos, especialmente, corticoides y anticoagulantes/
antiagregantes plaquetarios que puedan afectar a la coagu-
lacion y aumentar el sangrado durante la cirugia (incluidos
el acido acetilsalicilico, los suplementos vitaminicos y
alimenticios como el ginseng o Ginkgo biloba), la historia de
cirugias oftalmolégicas o palpebrales previas y, actualmente,
con el advenimiento de la gran cantidad de opciones esté-
ticas existentes, hay que preguntar intencionadamente si
se han sometido a aplicaciéon de rellenos (grasa, colageno
o acido hialurénico), peelings o toxina botulinica (fig. 4).

En esta consulta preoperatoria, es también muy impor-
tante conocer las expectativas e intenciones de cada
paciente, para lo cual recomendamos colocar un espejo
enfrente de ellos y que nos indiquen lo que les molesta y
qué esperan mejorar con la cirugia para, de una manera
realista, poder explicarles lo que podemos ofrecerles noso-
tros.
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Figura 3. Pacientes con malposicion palpebral secundaria a an-
tecedente de enfermedad de Graves (A) o secuelas de paralisis
facial (B).

Figura 4. Paciente con antecedente de aplicacién de rellenos
(grasa, colageno o acido hialurénico) en el parpado. Esto compli-
ca una blefaroplastia inferior.



Toda informacion brindada antes del procedi-
miento es explicacién, toda informacidén que
pretendamos dar posterior a la cirugia es justifi-
cacion.

Resulta de gran ayuda el registro fotografico para ense-
narle al paciente las alteraciones anatémicas que hemos
hablado con él y es util tener las fotografias a mano en el
momento de la cirugia para recordar el plan quiruargico.
Pero, lo que es ain mas importante, ayudan a demostrarle
al paciente como estaba antes y después de la cirugia. Los
pacientes olvidan como estaban antes. Todas estas consi-
deraciones son indispensables para tener una mejor rela-
cion médico-paciente y evitar problemas médico-legales.
Las fotografias son nuestra tinica defensa real ante una
demanda.

Pueden ser un argumento a nuestro a favor en
caso de que exista algan problema médico-legal.

{Cuales son las principales
complicaciones asociadas
a una blefaroplastia inferior?

Cicatriz hipertrofica

Al igual que en cualquier parte del cuerpo, una mala
técnica en el cierre de las incisiones puede ocasionar una
cicatriz visible y poco estética. Estas son dificiles de ocultar
en la regiéon periocular, en especial, en hombres, quienes
no pueden cubrirlas con maquillaje. Pero, unido al defecto
estético, una mala cicatriz puede ocasionar malposicién
del parpado. Si la cicatriz es en la piel, el margen palpe-
bral puede apreciarse irregular, pero incluso podria ever-
tirse (ectropion) (fig. 5). Y, por el contrario, aunque una
cicatriz desfavorable es mas frecuente con los abordajes
transcutaneos, puede presentarse también en un abordaje
transconjuntival si no se reposicionan bien los tejidos, lo
cual puede generar granulomas conjuntivales, con la
consiguiente irritacién del globo ocular o, en casos mas
graves, incluso una inversiéon del margen (entropién o
triquiasis) (fig. 6). Aunque la piel de los parpados es muy
delgada y es raro que los pacientes tengan una mala cica-
trizacién, es importante en las consultas preoperatorias
preguntar sobre cicatrices hipertroficas o queloides en
alguna otra parte del cuerpo.

Figura 5. Paciente con una cicatriz poco estética posterior a una
blefaroplastia inferior transcutanea.

Complicaciones de la blefaroplastia inferior

Figura 6. Inversion del margen palpebral secundaria a un proce-
so cicatricial en la incision transconjuntival.

¢{C6mo manejar una cicatriz desfavorable
en el parpado inferior?

El manejo de estas cicatrices va a depender de su
gravedad. Pueden manejarse inicialmente con masaje (el
masaje ayuda mucho para aflojarlas) con alguna crema
con corticosteroides. Si no es suficiente esto, se pueden
intentar inyecciones con moduladores de la cicatriz como
corticosteroides (triamcinolona) o con 5-fluorouracilo
(5-FU) e, incluso, tratamientos con laser de CO,°.
Como puede entenderse, esta molesta complicacion
puede tardar meses en resolverse, asi que es importante
recomendar ser muy cuidadosos en el momento de
programar la cirugia, escogiendo bien al paciente y
haciendo un cierre de las heridas de una forma meticu-
losa. En el posoperatorio inmediato, a nosotros, nos gusta
dejar algtin ungtiento con una combinacién de antibiotico
y corticosteroides durante 7-10 dias. Es muy importante
también insistir a los pacientes en que, en el cuidado de
las heridas, no tiren de ellas para evitar dehiscencias, no
usen maquillaje durante 10 dias (porque el maquillaje
puede introducirse en la herida y tatuarla) y, lo que es
muy importante también, que no se expongan al sol
durante algunos meses (se puede pigmentar la cicatriz).

Quistes en la sutura

La aparicién de quistes no es tan rara y puede deberse a
una mala técnica quirdrgica en la que se queda atrapada
una pequefia porcién de piel en la herida y que ocasiona
un quiste de tipo epitelial o, mas raro, a un granuloma
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(por reaccién a cuerpo extrano a la sutura). Nuevamente,
esto puede evitarse con una buena técnica quirtrgica. En
caso de presentarse el quiste, la forma mas facil y defini-
tiva de resolverlo es con la reseccion quirdrgica, pero
puede intentarse también el uso de ungiientos o las inyec-
ciones intralesionales con corticoides o 5-FU’.

Hemorragia retrobulbar

Es poco frecuente, pero, probablemente, es la complica-
ci6n mas temida y debe ser manejada como una urgencia.
La incidencia de hemorragia orbitaria posterior a una
blefaroplastia estética se ha estimado en 1:2000 (0,05 %)
y con un riesgo de pérdida visual en 1;10000 (0,01 %)°.

La hemorragia orbitaria aparece, generalmente, en las
primeras 24 horas posoperatorias, pero puede presentarse
hasta una semana después, por lo que el cirujano debe
estar siempre disponible para una contingencia de este
tipo. La hemorragia orbitaria esta causada por una trac-
ci6n excesiva de la grasa orbitaria o por una deficiente
coagulacion de los paquetes adiposos en el momento de
la lipectomia, que ocasiona un sangrado retrobulbar. En
casos extremos, el sangrado puede ser tan copioso como
para provocar un sindrome compartimental en la 6rbita
con pérdida visual. El aumento de la presion intraorbi-
taria genera una compresiéon microvascular de los vasos
del nervio 6ptico y una neuropatia éptica compresiva.
Sin embargo, puede deberse también a que el aumento
de la presion intraorbitaria supera la presion de la arteria
oftalmica y se ocluye la arteria central de la retina. Los
datos clinicos para diagnosticar una hemorragia retro-
bulbar y detectar una emergencia son: dolor importante,
presencia de una érbita congestiva, incapacidad para
abrir los parpados, proptosis, midriasis, limitacién a la
movilidad y baja agudeza visual (fig. 7). Es urgente en ese
momento realizar una cantotomia y cantolisis lateral para
drenar el coagulo. Se ha demostrado que el nervio 6ptico
solo puede soportar 90 minutos de isquemia. Posterior-
mente a esto, el dafio es irreversible®.

;{Como prevenirla?

Como se ha mencionado anteriormente, es muy impor-
tante recalcar a los pacientes que no tomen anticoagu-
lantes u otros medicamentos que alteren la coagulacion
(acido acetilsalicilico o derivados). Antes de iniciar la
cirugia, nosotros recomendamos infiltrar el parpado con
lidocaina con epinefrina para causar vasoconstriccion. Y
durante la cirugia, hay que ser muy meticulosos con la
hemostasia (se puede utilizar cauterio bipolar, unipolar o
el laser de CO,). En el posoperatorio inmediato, reco-
mendamos la aplicaciéon de compresas frias 10 minutos
cada 2 horas haciendo presion para poder lograr vaso-
constriccién, que los pacientes tomen su medicacion
antihipertensiva de forma rutinaria, que no tomen anti-
coagulantes o acido acetilsalicilico hasta tres dias después
de la cirugia (previo consenso con el cardidlogo), que
duerman con la cabeza elevada a 30° (con dos almohadas)
y que no hagan esfuerzos, ya que, al aumentar la presion
venosa, puede reactivarse un sangrado.

Quemosis conjuntival

Es una acumulacién de liquido entre la conjuntiva y la
capsula de Tenon. Algunos factores predisponentes son
la inflamacién, la congestién venosa y las alergias. La
presentacion en casos posblefaroplastia es variable, y casi
siempre en el posoperatorio inmediato, pero puede
aparecer dias después. Hay diferentes grados: leve, donde
solo se aprecia una pequefia ampolla conjuntival; mode-
rada, con protrusiéon importante de la conjuntiva, pero
los parpados cierran sin problema; y grave, cuando la
protrusion conjuntival impide el adecuado cierre palpe-
bral (fig. 8). La separacion del parpado del ojo puede
alterar la dinamica de la pelicula lagrimal y la lubricacién
corneal, ocasionando en casos graves adelgazamientos
en esta (dellen). Es mas frecuente observar quemosis
conjuntival posterior a una blefaroplastia inferior por via
transcutanea asociada a procedimientos en el canto
externo (fijacién cantal-cantoplastia). Por lo general, se
resuelve en un par de semanas con masaje y el uso de

Figura 7. Hemorragia orbitaria, en la que es urgente realizar can-
totomia y cantolisis.
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Figura 8. Paciente con lagoftalmos después una blefaroplastia
inferior transcuténea.



gotas con corticoides, fenilefrina y lubricantes tépicos. En
aquellos casos en los que no se resuelve, es necesario el
drenaje quirargico del liquido subconjuntival, el cual
dependerd de la gravedad del cuadro'.

Infeccion

Es una complicacién muy temida —pero, afortunada-
mente, poco comun— debido a la gran vascularizacién
de los parpados. La incidencia es del 0,2 %',

Las infecciones por Streptococcus betahemolitico o
Staphylococcus aureus pueden ocasionar fascitis necrosante,
que, aunque muy rara, puede llegar a ser mortal. La infec-
ci6n por otros gérmenes como las micobacterias atipicas
o S. aureus resistente a la meticilina son muy dificiles de
diagnosticar y deben sospecharse y manejarse a tiempo
y de forma muy agresiva.

Hipocorreccion o hipercorreccion

Son de las quejas mas frecuentes de los pacientes y se
refieren a una reseccién excesiva o, por el contrario, una
reseccion menor de la esperada de piel o grasa. Si se
reseca menos piel de la necesaria, la queja sera la
presencia de pliegues o arrugas visibles, que se pueden
solucionar resecando un poco mas de esta. Si se reseca
mas piel de la debida, el riesgo es inducir lagoftalmos,
retraccion palpebral o ectropion cicatricial.

Una reseccion muy agresiva de piel puede
ocasionar:

¢ Retraccién o ectropion, que pueden causar
lagoftalmos: el cierre inadecuado de los parpados,
con la consiguiente exposicion corneal, puede exacer-
bar un problema de ojo seco y queratoconjuntivitis.
Esta provocado por una reseccion agresiva de la piel o
por un traumatismo excesivo en el masculo orbicular
preseptal o en el septo orbitario, lo que ocasiona fibro-
sis y retraccion del parpado, con la consiguiente impo-
sibilidad para cerrar los ojos (fig. 9).

Figura 9. Maniobra transoperatoria en la que se le pide al pacien-
te que abra la boca y mire hacia arriba para calcular la cantidad
de piel que resecar.

Complicaciones de la blefaroplastia inferior

¢Como evitar el lagoftalmos posterior una
blefaroplastia inferior? Es muy importante tener
un plan preoperatorio adecuado. Realizar las manio-
bras pertinentes para evaluar la tension de los
tendones, de los musculos retractores, del orbicular
y de la piel. El abordaje transcutaneo debe reservarse
solo para pacientes con un exceso de piel importante.
Durante la cirugia, una maniobra que recomen-
damos es pedirle al paciente que abra los ojos y mire
hacia arriba y que abra la boca, a fin de que se tense
la piel del parpado y mejilla y, de esta forma, resecar
solo la cantidad necesaria del colgajo musculocu-
taneo.

¢Como resolver una retraccion o un ectropion

del parpado inferior posterior a una blefaro-

plastia?:

0 Si el problema es leve: inicialmente, recomendamos
dar masajes los primeros dias con algiin ungiiento
con corticosteroides. Si esto no es suficiente, se
puede intentar la inyeccién intracicatricial de corti-
coides o de 5-FU. El masaje debe ser aplicado de
forma correcta, haciendo presion con el dedo en
direccién horizontal y traccionando el parpado
hacia arriba'?.

o Si el problema es grave, es necesario realizar
cirugia. En casos de retraccién palpebral o de
ectropiéon moderado (se diagnostica cuando, al
elevar manualmente el parpado, este se puede
reposicionar facilmente sin mucha tension), reco-
mendamos intentar una elevacién del tercio medio
de la cara. A través de una incisioén subciliar, se
disecan los tejidos por debajo del musculo orbicular
hasta llegar al reborde orbitario, liberando las
adherencias fibrosas, para que el colgajo de piel y
orbicular se pueda movilizar libremente. Una vez
logrado esto, se puede realizar una cantoplastia
externa y fijacién del sistema musculoaponeurotico
superficial (SMAS) al reborde orbitario en sentido
diagonal. Particularmente, recomendamos utilizar
una sutura de polipropileno de 4/0 0 5/0 (fig. 10).

0 Cuando el dafio es ain mayor —principalmente,
por cicatriz en la laminilla media—, buscamos la
opcién de colocar un espaciador. Los espaciadores
pueden ser autdlogos (cartilago auricular, cartilago
nasal o —nuestro preferido en casos graves—
mucosa del paladar duro) o injertos heterélogos
como la dermis acelular humana y el polietileno
poroso (muy rigido en nuestra opinion). Aunque el
parpado inferior tiene menos excursioén sobre la
cornea que el parpado superior, hay que evitar que
uno de estos materiales ocasionen dafio en la super-
ficie ocular, de tal forma que algunos de estos deben
estar cubiertos por conjuntiva, lo cual, segin
nuestra percepcion, limita la elevacion vertical del
parpado.

Los injertos que si podemos colocar en la lami-
nilla posterior (conjuntiva-tarso) son el paladar
duro y la dermis acelular, con lo que creemos (solo
es una opinion personal) que podemos lograr una
mejor elevacion vertical del parpado. A través de
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Figura 10. Fijacion cantal externa con elevacién del sistema mus-
culoaponeurético superficial (SMAS) para corregir una retraccion
o ectropidn posterior a blefaroplastia.
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un abordaje transconjuntival, se incide por debajo
del tarso, se liberan los retractores y se coloca el
espaciador entre los retractores y el tarso, con la
mucosa del injerto en contacto con la conjuntiva
tarsal-bulbar (fig. 11).

Pero, cuando la deficiencia de laminilla anterior
es muy importante, el manejo es similar al de un
ectropion cicatricial. No existe otra alternativa para
reposicionar al parpado y es necesario reponer piel.
Esto puede ser con un injerto (la piel ideal es la del
parpado superior, seguida de la piel retroauricular,
la piel supraclavicular y, finalmente, la piel de la
cara anterior del antebrazo) o, de preferencia, con
un colgajo de piel del parpado superior ipsilateral.
El colgajo tiene la ventaja de que, al mantener un
mejor aporte sanguineo, presenta menor riesgo de
contracciéon o rechazo que los injertos. En todos
estos procedimientos, es importante recordar la
importancia de la fijacion cantal externa a fin de
darle sostén al parpado® (fig. 12).

Un problema estético (del parpado) puede
ocasionar un problema funcional grave
(queratopatia y alteracion visual).

Figura 11. Colocaciéon de un espaciador de dermis acelular para
elevar el parpado inferior en casos de retraccién o ectropién ci-
catricial mas marcado posterior a blefaroplastia inferior transcu-
tanea.

Figura 12. Transposicion de un colgajo de piel del parpado supe-
rior para corregir la deficiencia de laminilla anterior en el parpado
inferior.



* En cuanto a la grasa, esta tiene menos riesgos de
complicaciones y son, principalmente, de tipo estético.
Sino se reseca la cantidad adecuada puede quedar el
aspecto de edema/aumento de volumen en el parpado
y sera necesario una reoperacion para resecarla nueva-
mente. Pero, si se realiza una lipectomia (reseccion)
excesiva, el aspecto sera el de una 6rbita hundida
(esqueletizacion), lo cual es poco estético y puede dar
un aspecto de cansancio e, incluso, de mayor edad en
los pacientes. Con los aflos, se atrofia la grasa, gene-
rando un aspecto de hundimiento periorbitario, por lo
que, si en la cirugia se reseca mas grasa de la que se
deberia quitar, probablemente, estemos acelerando
estos cambios cronoldgicos y esta es la razon por la que
los conceptos actuales de belleza han cambiado y
tienden a ser mas conservadores. Ahora resecamos
menos piel, muasculo y grasa de lo que se hacia ante-
riormente. Incluso, actualmente, una de las técnicas
que esta mas de moda es la de reposicionar los paquetes
de grasa (crear un colgajo de las mismas bolsas grasas
del paciente) para cubrir el defecto del surco nasoyugal
(ojeras)'*?. No es objeto de este texto describir esta
técnica, que se analiza en otro capitulo.

Recapitulando, es fundamental ser muy conserva-
dores tanto en la reseccion de la grasa como de la piel.
Hay que explicar al paciente las opciones quirtrgicas,
asi como los riesgos y beneficios de este procedimiento.

Siempre es mejor tener que reoperar para
quitar mas (piel o grasa) que para reponerla.

* Lesion del musculo oblicuo inferior/diplopia: el
musculo oblicuo inferior se encuentra entre el paquete
graso medial y el central. Sino se conoce la anatomia
del parpado, es posible lesionarlo. Es muy importante
en el momento de disecar los paquetes grasos liberar
bien las adherencias a los tejidos adyacentes, en parti-
cular, con el musculo oblicuo. Hay una maniobra que
se denomina «del bolero de zapato » en la que, al trac-
cionar cada uno de estos paquetes, pasan por debajo
del oblicuo, con lo cual podemos estar seguros de que
los hemos disecado correctamente (fig. 13). Una lesion

Figura 13. Diseccidn correcta de los paquetes grasos medial y
central por debajo del musculo oblicuo inferior.

Complicaciones de la blefaroplastia inferior

del musculo redundara en alteracion de la movilidad
ocular y diplopia, que, de no mejorar espontaneamente,
solo se resuelve con cirugia estrabologica®.

* Las complicaciones sistémicas como infartos, colapsos
pulmonares ¢, incluso, la muerte pueden ocurrir al igual
que con cualquier otro procedimiento. Estos riesgos se
incrementan cuando el procedimiento quirargico es
mas prolongado o cuando existe comorbilidad asocia-
da (hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquis-
mo...). Eis por eso imprescindible realizar estudios de
laboratorio y evaluacién cardiovascular antes de cual-
quier procedimiento, y algo que recomendamos siem-
pre es realizar todos estos procedimientos con un anes-
tesiblogo, ya sea con sedacién intravenosa o con
anestesia general, pero siempre con alguien que nos
ayude a controlar el dolor y las molestias y, por supues-
to, el estado general del paciente.

La blefaroplastia estética debe ser un proce-
dimiento que no duela y no sea muy incomodo,
para que los pacientes nos puedan recomendar
a otros pacientes. Si los pacientes se quejan de
dolor o lo pasan mal en la cirugia, no nos van a
recomendar.

* T'inalmente, cabe comentar que, en ocasiones, los
pacientes se presentan con catarata o deseos de cirugia
refractiva. Algunos autores describen un cambio en el
astigmatismo corneal tras una blefaroplastia superior,
pero en estudios recientes se ha demostrado que, en
realidad, el cambio refractivo posterior a la cirugia de
parpados no es clinicamente significativo, de tal forma
que no debe ser un argumento para decidir cual realizar
primero®.

Conclusion

Después de una blefaroplastia estética, pueden presentar-
se malposiciones y complicaciones que, de alguna forma,
pueden prevenirse a través de una anamnesis completa
(para conocer las expectativas de los pacientes) y, por
supuesto, con una evaluacion oftalmoldgica y oculoplas-
tica integral. Hay que preguntar sobre enfermedades
sistémicas y comorbilidad preexistentes, consumo de
medicamentos y tabaquismo, y sospechar si hay indicios
de un sindrome dismorfofobico.

Las complicaciones del parpado mas frecuentes son la
malposicion palpebral (entropion, ectropion o retraccion),
asimetria e hiperpigmentaciones, y las mas temidas, una
hemorragia retrobulbar con disminucién o pérdida de la
vision.

Es muy importante volver a enfatizar que no se debe
realizar una cirugia de parpados sin conocer perfecta-
mente la anatomia palpebral y las diferentes opciones
quirurgicas para ofrecer a cada paciente la mas adecuada,
y lo que es muy importante, sin saber como manejar las
posibles complicaciones que pueden ocurrir en el
momento de la cirugia o posteriormente a ella.
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El concepto fundamental que debemos tener en cuenta
a la hora de realizar una blefaroplastia en un paciente
asiatico es que generalmente dicho paciente no busca
occidentalizarse, sino lograr un ojo aparentemente mas
grande. Normalmente, al paciente asiatico si le gusta la
sensacion de ojo rasgado, pero presenta unas diferencias
anatoémicas que hacen que el ojo asiatico parezca visual-
mente mas pequeno.

Diferencias anatomicas

Las diferencias anatémicas principales que caracterizan
el ojo asiatico son la variabilidad del surco palpebral y la
presencia de epicanto’.

El surco palpebral en el paciente asiatico puede ser muy
variable, pudiendo oscilar desde la ausencia de este —o,
al menos, que sea inapreciable—; estar presente tan solo
unilateralmente; estar presente en ambos parpados, pero
de forma asimétrica; hasta la simetria entre ambos lados.
Frecuentemente, lo que ocurre es que, incluso los asiaticos
que presentan surco, desearian que fuera de forma mas
simétrica y marcada. Dicha variabilidad en el surco se
debe, a su vez, a las siguientes diferencias anatémicas del
parpado asiatico®

* La insercién mas baja del septo a nivel de la aponeu-
rosis. Esto permite la presencia de grasa preaponeur6-
tica en una localizacién mas caudal y la sensacion de
plenitud palpebral, tipica del parpado asiatico.

 La presencia de cuatro grupos de grasa en el parpado
superior del paciente asiatico: subcutanea, pretarsal,
preseptal y preaponeurética. Cuando la grasa pretarsal
es abundante, impide una clara adhesién de las termi-
naciones de la aponeurosis a nivel subcutaneo, condi-
cionando la ausencia del surco o que este sea inapre-
ciable.

* El menor tamaiio del tarso del parpado superior en
asiaticos. Este suele oscilar entre los 6,5 y los 8,5 mm
de longitud vertical, frente a los 10 mm de tamafio
medio en caucasicos.

El epicanto es un rasgo tipico del paciente asiatico y
consiste en la formacion de un pliegue de piel que cubre,
en mayor o menor medida, el canto interno. Su formacién
se debe a la modificaciéon en la insercién del musculo
orbicular a nivel del tendén cantal medial.

Dado que apenas existen diferencias técnicas respecto
ala reseccion de piel y grasa de la blefaroplastia en cauca-
sicos, nos centraremos en los dos puntos diferenciales que

Blefaroplastia en asiaticos

Hae-Ryung Won Kim y Marco Sales Sanz

hemos mencionado: la creacién del surco y la epicanto-
y
plastia.

Cirugia de creacion del surco
palpebral

El objetivo fundamental de la blefaroplastia en asiaticos
es la creacion del surco palpebral. Es por ello por lo que
dicha cirugia se denomina «cirugia del doble parpado»
(en inglés, double eyelid surgery). Es importante tener en
cuenta que la morfologia del surco que, generalmente,
presenta el paciente asiatico, y busca al operarse, difiere
de los canones de belleza tipicos del paciente caucasico

(hg. 1):

* Ll surco palpebral asiatico suele presentar un estrecha-
miento a nivel nasal, contintia paralelo al borde libre
del parpado superior y suele presentar un ligero ascenso
en su porcion mas lateral.

* La altura del surco debe ser acorde al tamano del tarso;
es dectr, suele oscilar entre los 6-8 mm en mujeres y los
5-6 mm en varones.

Timas- owufe

Figura 1. Esquema de las caracteristicas anatomicas del parpado
asiatico.

llustracién elaborada por el Dr. Sergio Pinar-Sueiro.

De hecho, entre las quejas posquirtrgicas mas fre-
cuentes que podemos encontrar en estos pacientes se
encuentran los surcos con morfologia semilunar o surcos
excesivamente altos, ambas caracteristicas tipicas del
paciente caucasico.
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Respecto a las técnicas quirdrgicas disponibles para la
creacion del surco palpebral, podemos clasificarlas en dos
tipos:

* Técnicas de fijacién mediante suturas.
* Técnica de incision externa.

Técnicas de fijacion mediante suturas

El objetivo de estas técnicas es crear adherencias entre la
aponcurosis del elevador del parpado superior y el tejido
subdérmico a nivel del borde superior del tarso, sin
realizar incisiones aparentemente visibles a nivel cutaneo.
Teoéricamente, se pueden agrupar en seis variantes
distintas segun si el abordaje se realiza por via cutanea o
conjuntival, el grado de enterramiento de la sutura, si se
acompaian o no de pequenas incisiones en la piel..., pero
basicamente todas ellas buscan el objetivo previamente
descrito. Como ventaja principal de este grupo de
técnicas, encontramos que son menos invasivas (menor
tiempo quirdrgico, menor riesgo de cicatriz...), pero
presentan el inconveniente de ofrecer un resultado menos
duradero. Es por ello por lo que se suele preferir la técnica
de incision externa.

Técnica de incision externa

A continuacién, vamos a describir como realizamos los
bl

pasos quirargicos de la blefaroplastia en asiaticos por

incisién externa®:

* Marcado del surco: para determinar la altura del surco,
podemos medir la altura del tarso evertiendo el
parpado con un retractor de Desmarres y con ayuda
de un compas. Otra forma de determinar dénde
debemos hacer el marcado es pedir al paciente que
mire hacia abajo, apoyar la punta de un palillo en el
centro del parpado (a la altura aproximada del borde
superior del tarso) y pedir en ese momento al paciente
que mire al frente; de esa manera, el surco se marcara
de forma espontanea y natural. Si el paciente presenta
dermatocalasia asociada, mediremos la cantidad de
piel que resecar, pero, si tan solo deseamos crear el
surco, aun asi, haremos el diseflo de manera que
podamos resecar una pequeia media luna de piel de
2-3 mm. Es importante tener en cuenta que el margen
inferior de nuestro diseno es el que va a determinar la
altura final del surco.

* Infiltracién de anestesia local: solemos emplear una
mezcla de lidocaina al 2 % con epinefrina (adrenalina)
a 1:100000 junto con bupivacaina al 0,5 % con epine-
frina a 1:100 000.

* Incision de la piel con hoja de bisturi del n.° 15,
siguiendo el disefio previamente establecido. Reseccion
de piel y del musculo orbicular subyacente (figs. 2 y 3).

* Apertura del septo con punta de Colorado® y lipec-
tomia de la grasa preaponeurdtica (fig. 4). Realmente,
el proceso de envejecimiento del parpado superior
asiatico se caracteriza, fundamentalmente, por la
dermatocalasia; no se suele marcar el prolapso de
bolsas grasas, de forma que la lipectomia se realiza,
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en realidad, con la intencién de aligerar la sensacion
de parpado pleno. De hecho, en caso de prever la
formacién de un hundimiento a nivel preseptal, no

solo no se debe resecar la grasa, sino que deberia redis-
tribuirse.

Figura 2. Reseccion de piel preseptal.

Figura 4. Apertura del septo con punta de Colorado®y lipectomia
de la grasa preaponeurdtica.



* Colocacién de las suturas formadoras del surco: sole-
mos preferir el anclaje a la aponeurosis (figs. 5 y 6), en
lugar de al borde superior del tarso, para conseguir un
surco de aspecto mas dindmico (es un surco que no
persiste en la infraversiéon). Con ayuda de un monofi-
lamento no absorbible de 6/0, damos entre cuatro y
cinco puntos sueltos de piel-aponeurosis-piel (fig. 7).

Figura 5. Colocacion de las suturas formadoras del surco.

Figura 6. Visualizacion completa de la sutura formadora del sur-
co: piel-aponeurosis-piel.

Figura 7. Suturas formadoras del surco.

Blefaroplastia en asiaticos

* Cierre cutaneo: se puede realizar con el mismo mono-
filamento no absorbible de 6/0, empleando una sutura
continua, o colocar puntos sueltos entre las suturas
formadoras del surco. La retirada de la sutura se realiza
ala semana de la intervencién quirdrgica.

Solemos recomendar los mismos cuidados posopera-
torios que en las blefaroplastias en caucasicos, advirtiendo
al paciente que, durante las primeras semanas del poso-
peratorio, el surco suele quedar aparentemente mas alto
de lo deseado, por la edematizaciéon de los tejidos, y no
sera hasta pasados unos meses cuando alcanzara su posi-

ci6on definitiva (figs. 8 y 9 y tabla 1).

Figura 8. Fotografia preoperatoria y posoperatoria tras cirugia
aislada de creacién del surco.

Figura 9. Fotografia preoperatoria y posoperatoria de blefaro-
plastia superior con creacion del surco.

Tabla 1. Ventajas y desventajas de la técnica de incision externa

» Mayor precisién de la altura
del surco

- Mayor inflamacién

» Mayor duracién
» Menor porcentaje de retoques

» Posibilidad de trabajar sobre
partes blandas
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Epicantoplastia

Como hemos comentado previamente, el segundo rasgo
diferenciador del ojo asiatico es la presencia de epicanto
(pliegue de piel que cubre, en mayor o menor medida, el
canto interno). Realmente, el epicanto esta presente en
todos los fetos, tanto asiaticos como no asiaticos, hasta el
tercer al sexto mes de gestacion. Tan solo se conserva en
un 2-5 % de la poblacién no asiatica, mientras que el
porcentaje de epicanto en poblacién asiatica oscila entre
el 40 y el 90 %, siendo este mas frecuente en pacientes
sin surco aparente?.

Ala hora de valorar la anatomia del area cantal medial
en la poblacién general, podemos diferenciar cuatro tipos:

* Tipo I: existe una exposiciéon completa del canto
interno, con ausencia de epicanto. Es el tipo mas
frecuente en pacientes con surco visible.

* Tipo II: el epicanto cubre parcialmente el canto
interno, y finaliza a nivel del margen del canto interno.
A diferencia del resto de tipos, en el tipo II, la fisura
palpebral adquiere, en su porciéon medial, una forma
angulada, y no redondeada.

* Tipo III: el epicanto cubre casi la totalidad del canto
interno y la cartincula, sobrepasa el propio canto
interno y se incurva lateralmente hasta fusionarse con
el parpado inferior.

» Tipo IV: corresponde al epicanto inverso. El pliegue
de piel se origina en el parpado inferior, ascendiendo
para fusionarse con el parpado superior.

Realmente, el epicanto no suele suponer un problema
estético para el paciente asiatico, salvo cuando su
presencia entra en conflicto con el disefio de la cirugia de
creacion del surco, que, por suerte, no es lo habitual. La
cirugia indicada para la correccion del epicanto es la epi-
cantoplastia, pero, como acabamos de comentar, la nece-
sidad de asociar una epicantoplastia a la cirugia de crea-
ci6n del surco depende de cada caso, especialmente, en
una técnica quirdrgica cuyo riesgo principal es la apari-
ci6n de una cicatriz antiestética. De hecho, con frecuencia,
los propios cirujanos son reticentes a indicar la epicanto-
plastia.

El objetivo fundamental de la epicantoplastia es conse-
guir aumentar la apertura palpebral en sentido horizontal,
aumentado la exposicién del triangulo escleral interno,
y permitir un correcto disefio del surco. De las multiples
técnicas descritas, una de las mas extendidas es la plastia
en Z o Z-epicantoplastia de Park. La epicantoplastia en
Z resulta especialmente util en pacientes con epicanto de
tipo II y III, sobre todo, cuando los pacientes buscan
realizar simultineamente la cirugia de creacion del surco.

Técnica de la epicantoplastia en Z de Park

A continuacién, vamos a describir como se realiza la
epicantoplastia en Z de Park':

* Marcado: uno de los puntos fundamentales a la hora
de realizar la epicantoplastia en Z de Park es la preci-
si6on del marcado para evitar asimetrias entre ambos
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ojos. Por ello, se recomienda realizar el marcado con

un rotulador muy fino o con un palillo impregnado en

tinta, intentado que los puntos de referencia y lineas se
mantengan claramente nitidos tras la infiltraciéon de
anestesia local. El marcado se recomienda realizarlo

con el paciente sentado (fig. 10 y tabla 2):

— Punto A: es el primer punto que se debe marcar sobre
la piel del epicanto. Es el punto en superficie corres-
pondiente al vértice del canto interno (punto D).

— Punto D: es el vértice del canto interno, visible solo
al traccionar y retirar el pliegue de piel del epicanto
(fig. 11). En una visién frontal, los puntos A y D debe-
rian quedar completamente alineados.

Figura 10. Marcado de la epicantoplastia en Z.
llustracién elaborada por el Dr. Sergio Pinar-Sueiro.

Tabla 2. Puntos clave de la epicantoplastia en Z

» Localizacion exacta del punto A
« Liberacién completa del colgajo EABD, especialmente, el punto D
+ Escision conservadora del tridngulo EAC

S,
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Figura 11. Visualizacién del punto D al traccionar y retirar el plie-
gue de epicanto.

llustracién elaborada por el Dr. Sergio Pinar-Sueiro.

— Punto B: es el punto donde finaliza el epicanto, ya
sea a nivel del canto interno (tipo II) o a nivel de
parpado inferior (tipo III). Generalmente, se identi-
fica con facilidad, pero, en casos en que no sea asi,
el cirujano puede establecer arbitrariamente su loca-
lizacién, eligiendo normalmente un punto proéximo
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al canto interno y al punto de cierre del colgajo rota- — La incision de las lineas AB y DB (a través de piel
cional sin tension. y musculo) conforman el colgajo EABD, que debe
— Punto E: es el punto que corresponde a la intersec- ser completamente liberado en profundidad del
ci6n entre el futuro surco del paciente y el inicio del ligamento cantal medial, para permitir su libre rota-
epicanto en el parpado superior. ci6n hacia el triangulo EAC, previamente resecado
— Punto C: es el punto que corresponde a la intersec- (fig. 13).
ci6én entre la linea que discurre desde el punto E En caso de que el colgajo EABD resulte despro-
como continuacién medial del nuevo surco, paralela porcionadamente grande respecto al tamano del
al margen palpebral, y la linea oblicua que podemos triangulo EAC, deberemos recortar el tamafio del
trazar desde el punto A con un angulo aproximado colgajo de forma conservadora adaptandolo a la
de 45° hacia la glabela. forma triangular del lecho.

Resulta fundamental realizar un marcado muy
preciso de los puntos que acabamos de comentar,
especialmente, los puntos A 'y C.

— En caso de errar en la ubicacién del punto A, resulta
preferible localizarlo mas lateral que medial respecto

B st
al punto D, ya que, si el punto A queda mas medial W “M\'\\M“.

que el punto D, serd necesario realizar un cierre con

tensién para suturar la incisiéon, con el correspon-
diente riesgo de cicatriz antiestética.

— La localizacién del punto C es también crucial,
puesto que, cuanto mas medial quede este del margen
palpebral, mayor sera el riesgo de cicatriz visible.

— Si, por el contrario, ubicamos los puntos Ay C exce-
sivamente laterales, existe el riesgo de que quede
cierto grado de epicanto residual. De todas maneras,
resulta mas aceptable este tltimo error que la apari-

16n de una cicatriz visible y antiestética. . i ) )
¢lo .e,u cleatriz \.,ls ble y antiestétic Figura 13. Liberacion del colgajo EABD y rotacion de este hacia
 Infiltraciéon de anestesia local: como en el caso de la el triangulo EAC.

cirugia de creacién del surco, se suele emplear una llustracion elaborada por el Dr. Sergio Pinar-Sueiro.
mezcla de lidocaina al 2% con epinefrina a 1:100 000
junto con bupivacaina al 0,5 % con epinefrina a
1:100 000, siendo especialmente cuidadosos de no

emborronar ni difuminar el marcado previo. Se debe — La completa liberacién del colgajo permite su
proceder con especial cuidado al infiltrar suficiente- correcta rotacion, haciendo innecesario el uso de
mente la localizacion del punto D, ya que, si el tendén suturas profundas.
cantal medial no esta correctamente anestesiado, puede — Se sutura el colgajo con puntos sueltos de un mono-
provocar molestias durante la cirugia. filamento no absorbible de 6/0 (fig. 14).

* Incision del disefio previo: se recomienda realizar antes En ocasiones, puede ser necesaria la reseccion
las incisiones de la epicantoplastia en Z que las de la parcial de grasa subyacente al punto A para igualar
cirugia de creacién del surco, al requerir una mayor el grosor de la piel y permitir una correcta sutura.

precision de las maniobras:

— Mediante una hoja de bisturi de n.” 15, se realiza la
incisién del triangulo EAC, resecando tanto piel
como musculo subyacente (fig. 12).

Foai-audic

Figura 12. Reseccion del tridangulo EAC. Figura 14. Sutura del colgajo EABD sin tension.
llustracién elaborada por el Dr. Sergio Pinar-Sueiro. llustracién elaborada por el Dr. Sergio Pinar-Sueiro.
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En cuanto a las consideraciones posquiruargicas espe-
cificas que debemos tener en cuenta, cabe sefialar las
siguientes:

* La sutura se suele retirar a la semana de la cirugia.

* Generalmente, el edema posquirtrgico suele ser menor
en los pacientes con pieles mas finas.

* No es infrecuente la apariciéon de lagrimeo transitorio
por la obstrucciéon funcional del canaliculo como conse-
cuencia del edema de los tejidos. Este lagrimeo suele
resolverse de forma espontanea, sin tratamiento, en un
plazo de una a dos semanas.

Bibliografia

Ventajas de la epicantoplastia en Z

Las principales ventajas que presenta esta técnica son las
siguientes:

* La incision se realiza a nivel de la propia piel fina del
parpado.

* Laincision se puede incorporar perfectamente al disefio
de la cirugia de creaciéon del surco.

* El disefio se realiza siguiendo unas referencias anaté-
micas claras.

* La correcta liberacion del colgajo permite realizar el
cierre sin tension, minimizando al maximo el riesgo de
cicatrices antiestéticas.

1. Park JI, Park MS. Park Z-epicanthoplasty. Facial Plast Surg Clin North Am. 2007;15(3):343-52, vi.
2. Liu D, Hsu WM. Oriental eyelids. Anatomic difference and surgical consideration. Ophthalmic Plast Reconstr Surg. 1986;2(2):59-64.
3. Chen WPD.Techniques, principles and benchmarks in Asian blepharoplasty. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2019;7(5):e2271.
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Daniel Paez Saenz

El envejecimiento ocurre con el transcurrir del tiempo.
Este proceso complejo es inevitable y esta determinado
por diversos factores ambientales e intrinsecos a la
persona. Se presenta con una diversidad de caracteristicas
clinicas; entre ellas, los mas comunes son la laxitud de los
tejidos, pérdida de elasticidad, presencia de arrugas,
deshidratacién y manchas en la piel. Este proceso viene
dado por el deterioro gradual de las funciones celulares
y los componentes estructurales de los tejidos. Afecta a
todos los componentes de la piel, con una disminucién
significativa de la proliferacion, funcionalidad y tamafio
de los queratinocitos, ademas de trastornos en la cantidad
de melanocitos; esto tltimo conlleva alteraciones en el
color de la piel. Por otro lado, la disminucién de la
cantidad de lipidos tiene un impacto en el estrato corneo.
A nivel de la dermis, hay una disminucién de la cantidad
de mastocitos y de la capacidad de biosintesis de los fibro-
blastos, lo que comporta una reduccién de la produccion
de colageno y elastina, sumada a un aumento de la degra-
dacién de los componentes de la matriz extracelular, que
incluyen el colageno de tipo I, IIT y IV'. La fraccién de
glucosaminoglicanos de la matriz extracelular disminuye,
lo que afecta a la hidratacién de la piel"?. Asimismo,
ocurre un descenso del tejido 6seo, musculos y ligamentos.
Estos cambios son especialmente evidentes en el rostro,
que desempeiia un papel importante en la identidad
humana y las interacciones sociales®.

En un breve resumen, la anatomia del rostro también
es una estructura compleja, integrada por diferentes
compartimentos que interaccionan entre los diferentes
tejidos que la componen. Con la edad, se genera un
agrandamiento del hueso frontal, que distorsiona la curva
del borde orbitario superomedial e inferolateral y genera
una pérdida del angulo glabelar. En las mujeres, el apla-
namiento de esta drea comienza a mediana edad, en
comparacioén con los hombres, en quienes se manifiesta
mas tarde; en ambos, este cambio 6seo contribuye a la
caida de las cejas y los parpados. En este sentido, los
musculos depresores de la frente tiran de la glabela y la
ceja, hacia abajo y al centro, provocando la formacién
de arrugas verticales®. La implicacién constante de los
musculos de la frente en la expresién facial contribuye a
las arrugas en reposo o dinamicas, dando lugar a una
apariencia cansada o irritada en el rostro envejecido.
Teniendo en cuenta que los ojos y el area periocular sirven
como punto focal del rostro, se consideran la zona mas
importante de la expresion facial. La percepcion del

Blefaroplastia multinivel: un enfoque
holistico en el rejuvenecimiento facial

observador sobre la edad y la fatiga se centra principal-
mente en la regién periocular, especialmente, en la region
de la frente y el parpado inferior; por lo tanto, los cambios
relacionados con la edad en la region periocular son parti-
cularmente notables en el rostro envejecido®. La remo-
delacién y el posterior adelgazamiento del borde orbitario
superomedial e inferolateral en edades medias y avan-
zadas, junto con la lipoatrofia y el aumento de la laxitud
de la piel, dan como resultado el descenso inferior de las
cejas; por lo tanto, el parpado superior sufre generalmente
de dermatocalasia, blefaroptosis y atrofia grasa, cambios
relacionados con la edad. Al contrario de la dermatoca-
lasia, la incidencia de blefaroptosis aumenta con la edad,
producto del resultado de la dehiscencia o desinsercion
de la aponeurosis del elevador, generando un desplaza-
miento anatémico inferior del parpado superior®. Por otra
parte, aunque la piel periorbitaria sufre muchos cambios
cutaneos, la contracciéon constante del musculo orbicular
de los ojos conduce al desarrollo de lineas radiales dina-
micas y estaticas conocidas como «patas de gallo», rela-
tivamente prominentes a lo largo del area periorbitaria
lateral®.

En el tercio medio del rostro, el tejido blando estd sos-
tenido por la estructura dsea del cuerpo y el arco del
cigoma lateralmente y el maxilar central. En el proceso
de envejecimiento, hay una retrusién de esta zona, pro-
ducto de la resorcion 6sea y la recesion del borde orbitario
inferior, lo que determina una disminucién del angulo
maxilar, una flacidez y un descenso de la parte media de
la cara, que conlleva una doble convexidad y pérdida
de la curva conopial. Por su parte, en el tercio inferior del
rostro, los pliegues labiomandibulares —conocidos colo-
quialmente como «lineas de marioneta»— estan formados
por la insercion superior del musculo depresor del angulo
de la boca e, inferiormente, por el ligamento mandibular;
estas depresiones periorales contribuyen ain mas a la
apariencia envejecida de la region perioral®.

En este sentido, en estas Gltimas décadas, se han logrado
grandes avances en la comprension del proceso de senes-
cencia y en el desarrollo de productos farmacéuticos,
técnicas quirdrgicas y tecnologias para el rejuveneci-
miento cutaneo, lo que puede traer felicidad, aumentar
la confianza y la calidad de vida a las personas. El proto-
colo o algoritmo de trabajo denominado blefaroplastia
multinivel consiste en una serie de pasos sistematizados,
que intervienen a diferente nivel en el proceso de enve-
jecimiento antes descrito (fig. 1), en donde se abarca en
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Blefaroplastia multinivel
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Figura 1. Esquema de intervencion en la blefaroplastia multinivel.
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HDD: diodo de alta densidad (del inglés, high-density diode); HIFU: ultrasonidos focalizados de alta intensidad (del inglés, high-intensity focused ultrasound);
IPL: luz pulsada intensa (del inglés, intense pulsed light); Nd-YAG: cristal granate de itrio y aluminio dopado con iones de neodimio; ROOF: grasa ocular retroor-
bicular (del inglés, retro-orbicularis oculi fat); SOOF: grasa ocular suborbicular (del inglés, suborbicularis oculi fat).

una misma intervencioén quirdrgica la mayor cantidad de
beneficios posibles, y en la cual se consideran las medidas
pre- y posquirtrgicas como parte fundamental, no solo
de la preparacion de las diferentes estructuras que se van
a tratar, sino también del cuidado de estas posterior a la
intervencion, potenciando los resultados de la interven-
cién mediante la sinergia de los diferentes protocolos
enfocados en el rejuvenecimiento del rostro superior,
medio e inferior.
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Algoritmo de intervencion
multinivel en el rejuvenecimiento
del rostro

Se describen en esta seccién tratamientos especificos para
cada plano, empezando por la piel hasta los planos mas
profundos (fig. 2), y terminando por la misma piel con el
cierre de esta y su tratamiento amplio y detallado.

Figura 2. Intervencion qui-
rurgica en la blefaroplastia
multinivel. Ay B) Laser de
CO, en «corte y coagula-
cién». C) Exéresis del tejido
adiposo. D) Lifting de la gra-
sa suborbicular (SOOF). E)
Sutura de brassiere. F) Laser
de CO,a 10600 nm. G) Drug
delivery.
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Entre las primeras fases, se desarrolla un abordaje de la
calidad y salud de la piel envejecida. Este primer nivel esta
concebido para la preparaciéon dérmica, una semana antes
de la intervencién quirdrgica, en la cual se realiza una
limpieza facial profunda complementada con la aplicaciéon
de retinoides, derivados endogenos y sintéticos de la vita-
mina A, inmunomoduladores y reguladores claves de la
diferenciacién y proliferacion celular, como los querati-
nocitos*. La intervencién quirdrgica tiene como objetivo
efectuar las incisiones cutaneas de manera exacta y deli-
cada, mediante la pieza quirargica del laser de CO, en el
modo de «corte y coagulaciéon»; esta modalidad, ademas
de coagular la incisiéon de forma instantanea, genera
menos inflamacién, hematomas y equimosis, lo que se
traduce en una recuperacién mas rapida para el paciente’.

El segundo nivel tiene como objetivo la exéresis y/o
reposicion del tejido adiposo. Para ello, se realiza la
extraccion de la grasa redundante, asi como también la
reposicion de la grasa tanto en el parpado superior como
el inferior, segtn los criterios del médico tratante junto
con el paciente para realizar estas técnicas. Esta Gltima
se realiza mediante la técnica de Gpofilling (nanofat/microfad),
que consiste en utilizar como relleno de tejido blando
grasa autologa para la correccion de la atrofia en estas
zonas de intervencion; el tamafio que utilizar y el tipo de
adipocito presente es lo que indica su denominacién como
macrograsa o micrograsa. Estos injertos de macro- y micro-
grasa aportan volumen para restaurar areas de flacidez
y atrofia, mejorando la calidad de la piel, mientras que
la nanograsa, mejora su textura y pigmentacion®. Entre
las zonas donantes de tejido graso que tener en cuenta,
se recomienda el uso de la periumbilical, de la cara
interna de los cuadriceps femorales o de la region
inguinal, entre otras. Este procedimiento, debido a la
susceptibilidad y delicadeza de las células adiposas, se
realiza en la misma intervencion quirdrgica después del
resurfacing con laser de COs,.

En el tercer nivel, se tienen en cuenta los sistemas
musculares, ligamentosos y aponeurdticos, mediante la
reposicion y pexia de estas estructuras, a través de técnicas
con diferentes niveles de complejidad, para generar una
base estructural que no solo sea un soporte, sino que
confiera longevidad a los resultados. Para ello, se realiza:
orbiculopexia del parpado inferior, la cual mejora la tran-
sicién entre las porciones preseptales y palpebrales del
orbicular y su transicion con la regién cigomaticomalar;
sutura de brassiere, para estabilizar la porcion lateral del
parpado superior; fifling de la grasa suborbicular (SOOF;
del inglés, suborbicularis oculi fat) o lifting del tercio medio
facial, mejorando el soporte malar, de festones y edema
malar; cantopexia transcantal lateral, la cual nos aporta
estabilidad y sustentaciéon del parpado inferior y tensando,
asi como también manejo de la inclinacién cantal (canthal
ult) para su elevacion en casos donde exista descenso de
esta; y, por dltimo, ciliopexia (directa, indirecta o endos-
copica), que se ejecuta segin el grado de ptosis ciliar y
los criterios que el paciente amerite en su analisis facial.

Como cuarto nivel, se implementa una segunda fase,
cuyo principal objetivo es el uso de tecnologias dirigidas
a la bioestimulacién del colageno y la elastina en las

zonas adyacentes a la intervencion quirargica. Para ello,
se aplican en modalidad resurfacing del laser de CO,
10600 nm, en la region facial, el cuello y el escote, que,
mediante las microablaciones efectuadas por este tipo de
laser, cuyo cromoforo principal es el agua, genera un
efecto fototérmico, fotoquimico y fotoevaporativo, ocasio-
nando una remodelacién de las estructuras dérmicas’, sin
embargo, hay que tener en cuenta el fototipo de piel a la
cual se le va a aplicar, ya que este puede presentar efectos
adversos de tipo hiperpigmentacion posinflamatoria en
pacientes de piel oscura®. Seguidamente, se complementa
con la aplicacién en estas mismas zonas (region facial,
cuello y escote) de radiofrecuencia fraccionada con
microagujas (RMF; del inglés, radiofrequency microneedling),
plataforma de alta tecnologia, que, a través de multiples
microagujas de oro protegidas con una punta de silicona
aislada, se logra depositar una energia hasta a 4 mm de
profundidad, consiguiendo una coagulacién subdérmica,
la cual se traduce en una regeneracién y estimulacién de
los fibroblastos, obteniendo una colagenogénesis de gran
envergadura’. Después de aplicar ambas tecnologias, y
aprovechando los microcanales dérmicos que se producen
mediante el efecto generado por ambos equipos, se
procede a administrar una serie de oligoelementos y
compuestos como polirrevitalizantes, exosomas biologicos,
plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) y nano-
grasa, los cuales se puedan absorber directamente,
mediante el proceso denominado drug delivery'®, generando
cambios exponencialmente mayores que los que se obten-
drian en técnicas solas o aisladas, para potenciar efectos
como el de rejuvenecimiento, la despigmentacion, la
mejoria de cicatrices antiguas o de acné, la hidratacién
profunda, la textura y el brillo de la piel.

Por Gltimo y como quinto nivel, se empieza inmedia-
tamente el proceso de recuperacion y regeneracion del
paciente, aplicando cremas reparadoras, ungtientos y
vendajes al terminar la intervencion quirtargica. Consiste
en utilizar medicina regenerativa, miomodulacién y foto-
bioestimulacion. Esta fase fue disefiada bajo un régimen
de seguimiento y acompanamiento durante un periodo
de 30 dias, que se implementa segin el siguiente esquema:

» Dias 4-6-8 y 10: tratamientos posoperatorios que
abarcan un ambiente de maximo confort y relajacion,
aplicacion de protocolos que incluyen drenajes linfaticos
faciales, terapia fotobiodinamica (combinando la luz
amarilla con luz roja), vendaje neuromuscular o ine-
stotaping, ultrasonido y radiofrecuencia, en las zonas
adyacentes a la intervencién quirtrgica, teniendo en
cuenta los cuidados pertinentes de las suturas internas
Yy externas.

» Dias 4, 10 y 15: medicina ortomolecular, en donde, a
través de una via intravenosa, se administran multiples
oligoelementos y complejos vitaminicos para inducir
desde una mejoria en los procesos de recuperaciéon'!
hasta una potenciacion de los efectos de rejuveneci-
miento.

* Dia 30: tratamiento de la disfuncién de las glandulas de
Meibomio vy el ojo seco, combinado con una sesiéon de
luz pulsada intensa (IPL; del inglés, intense pulsed light) y
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fotobiomodulacién, para recuperar y mejorar las agre- la cicatrizacion sin tension, inhibiendo los vectores de
siones causadas a dichas glandulas por los abordajes fuerza.

transconjuntivales, los cuales muchas veces aumentan

el grado de ojo seco o lo empeoran. Asimismo, en esta

sesion, también se procede a una miomodulacién, con Experiencia propia en el uso
el fin de relajar los tejidos, para que estos cicatricensin - e |la blefa rop|astia multinivel

tension. Para ello, teniendo en cuenta que haya culmi-

nado el proceso inflamatorio, se aplica toxina botulinica ~ En la figura 3, se pueden observar cambios significativos
en lugares estratégicos de la region facial, para optimizar ~ en los resultados posteriores a la intervencion, en donde

Antes Después

Figura 3. Fotografias representativas de los resultados obtenidos
en pacientes tratados con blefaroplastia multinivel en el rejuve-
- necimiento facial.
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Blefaroplastia multinivel: un enfoque holistico en el rejuvenecimiento facial

se evidencia una reestructuracion y reposicionamiento
de los tejidos del rostro, generando un efecto de #ffing en
el tercio superior, medio e inferior, con una disminucién
de las arrugas estaticas y dinamicas, asi como una dimi-
nuci6on del «surco de marioneta», resaltando las caracte-
risticas intrinsecas a nivel de la mirada de cada individuo
y su rejuvenecimiento a nivel del rostro en general.

Consideraciones finales

Se propone una técnica alternativa quirtrgica de van-
guardia, segura y efectiva, que consigue, mediante la
integraciéon de la tecnologia de Gltima generacién, un
enfoque multinivel en el rejuvenecimiento del rostro, el
cual influye, estimula, repara, reposiciona y bioestimula
todos los niveles anatémicos que participan en la mirada
y todo lo que a esta se refiere, en la gran unidad anato-
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mica facial, que suman beneficios, tanto en la recupera-
ci6n del paciente, como en la potenciacion de los efectos
de rejuvenecimiento y bioestimulacién de las areas trata-
das. Ademas, integra y fusiona disciplinas como la cirugia
plastica oculofacial, la medicina foténica (laser), la medi-
cina estética avanzada, la medicina regenerativa, la der-
matologia y cosmiatria. Asi, el objetivo de todo cirujano
es lograr una alta satisfaccion del paciente con las meno-
res complicaciones posoperatorias. Sin embargo, es
importante destacar que, aunque todos los pacientes
intervenidos no presentaron efectos adversos y culmina-
ron el protocolo completo en sus diferentes fases, la elec-
ci6n precisa del paciente, que no presente problemas
psicologicos, asi como una buena evaluaciéon médica de
las diferentes zonas claves que intervenir en consenso con
el paciente, es lo que determinara la obtencion de unos
resultados 6ptimos y un aumento significativo en la cali-
dad de vida de los pacientes intervenidos con blefaroplas-
tia multinivel.
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Introduccion

Nuestro objetivo a lo largo de este capitulo es conseguir
que la manera de evaluar a los pacientes que consultan
para una cirugia de parpados superiores cambie de forma
definitiva.

Blefaroplastia es uno de los términos descritos con
mayor antigiiedad para el tratamiento del envejecimiento
facial y es muy probable que se practique hace mas de
2000 afios, segun lo descrito en una enciclopedia médica
de Aulus Cornelius Celsius (25-30 a. C.)'. El término
blefaroplastia tiene su origen en la conjuncion de dos raices
griegas: blepharon (‘parpado’) y plastos (‘modelar o remo-
delar’). Sin embargo, este vocablo se ha convertido en
sinénimo de cortar y quitar piel y grasa, cuando, en
realidad, deberia ser un procedimiento mucho mas
complejo y completo mediante el cual lograramos ofrecer
mejor simetria, reposicion, redistribucién o remodelacién
del volumen tisular del parpado y la ceja, con reseccién
selectiva de piel, masculo y/o grasa.

Queremos desde este momento invitarles a pensar de
forma diferente y, para comenzar, les sugerimos consi-
derar las cejas y los parpados superiores como una sola
unidad funcional. Evaluar a los pacientes con esto en
mente cambiara «para siempre» lo que podemos ofrecer
con nuestros procedimientos y nos hara también dife-
rentes a los cirujanos de tantas especialidades que operan
los parpados.

La consulta

«Doctor/a, me sobra piel, me veo cansado/a, he perdido
la mirada que tenia hace unos aflos, no se me ven los ojos
en las fotos», y lo mas probable es que inmediatamente
se «pellizque» la piel que «sobra» en el parpado o que se
levante la ceja o la frente con los dedos, para mostrar
c6émo se veia hace un tiempo.

Normalmente, sentados frente al paciente, le entre-
gamos un espejo para que se mire de frente (sin inclinar
la cabeza) y, de esa forma, mirando un poco de lado,
podemos sefialar los hallazgos del examen fisico y hacer
algunas observaciones sobre la posicion de las cejas con
respecto al reborde orbitario, la presencia de bolsas
(exceso de volumen) o los surcos hundidos (defecto de
surco superior por falta de volumen), los pliegues y si hay
alguna asimetria importante, si hay epicantos, y si la piel

Manejo de las cejas
por via transpalpebral

Juan Andrés Delgado Gonzélez y Laura Méndez Cardona

o en general los tejidos de la region periocular son gruesos
o delgados®.

Y, en ese momento, usando siempre como minimo dos
dedos, reacomodamos la ceja y, casi de manera inva-
riable, el paciente dice «eso es; asi se velan mis parpados».

La consulta se centra, ahora, en mostrarle al paciente
(con algunas fotografias de casos que se le puedan parecer)
como podria verse si le hacemos una cirugia para despejar
el parpado, mejorar en buena parte sus asimetrias, subir,
reacomodar o remodelar la ceja, reponer el volumen
perdido y todo por la misma incisiéon, con una cicatriz
que se «esconde» en el pliegue y que no necesita ser
tan larga.

Es habitual encontramos que un parpado se vea mas
«caido» que el otro y suele coincidir con que la ceja de
ese lado esta mas abajo. Si se tiene en cuenta que en teoria
la ceja deberia estar a nivel o por encima del reborde
orbitario, es también facil imaginar que hay muchos casos
en los que, al cortar la piel que parece sobrar, estariamos
acercando la ceja a las pestanas.

Por otra parte, es muy frecuente que, de forma invo-
luntaria, un paciente utilice el reflejo de compensacion
frontal, que se dispara debido a la piel que cuelga en el
parpado; asi, en estos casos, al hacer una blefaroplastia
superior, y pasado poco tiempo, un paciente puede volver
a verse «igual» que antes de la cirugia, cuando se relaja
el musculo frontal y las cejas quedan en su posicion real.

Hay que explicar que las cejas no son solamente pelo;
son una estructura compleja formada también por piel,
musculo y grasa, de modo que depilarse, pintarse o
tatuarse no modifica su posicion «real».

Cada paciente debe ser evaluado de forma individual,
teniendo en cuenta sus expectativas, su edad y caracte-
risticas genéticas particulares. No existe una receta que
funcione para todos los casos y, por supuesto, no todos
los pacientes necesitan un procedimiento adicional a la
blefaroplastia superior.

Hay también indicaciones para hacer una frontoplastia
o0 algtin otro manejo de las cejas®.

Técnica quirurgica transpalpebral

Diseno del flap cutaneo o miocutaneo

Siempre hacemos la parte inferior de la incisioén respe-
tando el pliegue del paciente, el cual hemos identificado
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y revisado desde la consulta prequirtrgica. No calculamos
en ningun caso cuanta piel quitamos, sino cuanta piel
dejamos en el parpado, y esa cantidad es, con minimas
variaciones, de 20 mm. Por e¢jemplo, si el pliegue esta a
8 mm del borde libre, desde la ceja hacia abajo, medimos
12 mmy; asi, en total, quedaran 20 mm (fig. 1).

Localizacion de puntos de referencia
para la elevaciéon o remodelaciéon de la ceja

Usando dos dedos y segun el plan quirdrgico definido

en consulta, con un marcador, determinamos dos puntos

Figura 1. Disefio del flap cutaneo.

de referencia por debajo de la ceja. Suelen ser mas
centrales en hombres y mas temporales en mujeres*?

(fig. 2).

Reseccion de flap del parpado y hemostasia
cuidadosa

Previa infiltracién de los parpados y de la zona a tratar
en las cejas con anestesia local con vasoconstrictor y acido
tranexamico, realizamos la incision de piel y reseccién
del flap con bisturi, electrobisturi o laser, segtn las prefe-
rencias y la tecnologia disponible (fig. 3).

Figura 2. Puntos de referencia para la
elevacion de las cejas.

Figura 3. A) Infiltracion de anestésico. B) Reseccion de flap y hemostasia.
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Diseccion suborbicular subciliar

Previa hemostasia exhaustiva y cuidando el plano subor-
bicular con electrobisturi y aguja de Colorado® o laser de
CO,, realizamos la primera parte del bolsillo, respetando
el area definida por los puntos de referencia (v. fig. 2),
logrando un bolsillo de, aproximadamente, 2 a 2,5 cm de
ancho y 1,5 cm de altura (fig. 4).

La siguiente parte de la diseccién sera con una tijera
de Stevens curva y de punta roma (la curva hacia la piel,
para conservar el plano y no romper el septo), hasta
completar un bolsillo que en total medira, aproximada-
mente, 2-2,5 cm de ancho por 2,5-3 cm de altura (fig. 5).

Figura 4. Diseccion suborbicular-subciliar.

Figura 5. Diseccion para la creacién del bolsillo.

Manejo de las cejas por via transpalpebral

Hemostasia

Utilizamos una gasa para empaquetar el bolsillo y facilitar
la hemostasia, que realizamos de manera cuidadosa con
el electrobisturi, revisando metédicamente la cara anterior
del bolsillo y toda su extension, para evitar hematomas
en el posoperatorio.

Ocasionalmente, podemos encontrarnos con vasos cuyo
sangrado es dificil de controlar y tener a mano la succién
puede facilitar inmensamente el proceso (fig. 6).

Figura 6. Hemostasia a nivel del bolsillo.

Puntos de elevacidn y/o remodelacion de la ceja

Se atraviesa una aguja de 30 G por el punto de referencia
medial de la ceja y se procede a pasar de adentro hacia
fuera la sutura de Vicryl® de 4/0 con aguja P-3 (3/8 y
13 mm) en la parte anterior del bolsillo y en la zona
sefialada por la aguja; el punto sera de espesor parcial
tomando la grasa retroorbicular (ROOF; del inglés, retro-
orbicularis ocult fat), manteniéndose alejado de la piel para
que no se marque o deprima al anudar (fig. 7). Con un
aplicador largo de madera, se palpa el reborde orbitario
como referencia y se pasa el punto de Vicryl® en la parte
superior del bolsillo de afuera hacia dentro; tomando el
musculo frontal sin tratar de pasar por el periostio, se
utiliza el aplicador para recibir la aguja y eso facilita
inmensamente esta maniobra, que puede ser dificultosa
dentro de este espacio estrecho (fig. 8). Se anuda el Vicryl®
con cuatro nudos sencillos (el primero también reco-
miendo que sea sencillo), para lograr deslizar adecuada-
mente la sutura.

Siempre se debe pasar primero el punto medial y luego
el punto mas temporal de la forma ya descrita; en este
orden, habra mayor espacio para trabajar (fig. 9).

Cierre de la piel y del musculo orbicular

Después de revisar minuciosamente la hemostasia,
cerramos la piel con un monofilamento de 6/0 (fig. 10).
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Figura 10. Sutura de la piel con monofilamento de 6/0.
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Resultados, ventajas y aplicaciones

Las principales ventajas que se obtienen con esta técnica
son:

* Mejoria de la posicién y la simetria de las cejas (fig. 11).

* Mejoria del volumen en las cejas y en el defecto de
surco superior (fig. 12).

* Heridas mas cortas y cicatrices mejor escondidas

(fig. 13).

{Qué esperar en el posoperatorio?

Es frecuente algo de dolor en la region de las cejas, usual-
mente, leve o moderado, que mejora con paracetamol.

Manejo de las cejas por via transpalpebral

Son frecuentes también las disestesias en la frente y las
cejas (hormigueo, anestesia, pinchazos), que pueden
durar horas, dias y, ocasionalmente, semanas o meses.
Las disestesias pueden sentirse inicialmente hasta la coro-
nilla en una o las dos hemicaras; esta sensaciéon cede
rapidamente y se localizan cada vez mas cerca de la zona
tratada.

No es extraordinario que la cicatriz del parpado pueda
verse hundida o traccionada hacia arriba; esto puede
deberse a un proceso inflamatorio mas marcado de lo
usual (fig. 14). Creemos que limitar la diseccion del bolsillo
a solo la primera parte con electrobisturi (la segunda parte
con tijera de Stevens roma y curva) y ser moderados con
la hemostasia disminuye radicalmente esta tendencia.

Figura 12. A) Preoperatorio. B) Resultado posoperatorio.

Figura 13. A) Preoperatorio. B) Resultado posoperatorio.

L IS Hl-"*.'_;

3.

Figura 14. Cicatriz traccionada.
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Si la herida se ha localizado adecuadamente en el
pliegue, la cicatriz hundida no sera visible cuando el
paciente tenga los ojos abiertos.

No hay necesidad de intervenir; el proceso llevara
a que la cicatriz se vea igual a la de cualquier blefaro-
plastia. Sin embargo, puede ser necesario acompanar y
tranquilizar al paciente.

¢A quién no operar?

Esta intervencién esta contraindicada en los siguientes
casos:

* Pacientes con fibromialgia, pues pueden quedar con
disestesias durante tiempos muy prolongados o de
forma permanente (tenemos tres casos). No hemos
encontrado una explicacion, pero el desafortunado
hallazgo ha sido muy claro; la pregabalina por via oral
puede ayudar.

* Pacientes con ojos «grandes» o «saltones», pues la
combinacion de cejas y blefaroplastia puede ser pode-
rosa y dejar el aspecto de una cirugia exagerada.
Recuerden: «ojos grandes, problemas grandes».
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* Pacientes que tengan la tendencia a levantar perma-
nentemente las cejas y la frente al hablar, no como
resultado de una compensacién frontal, sino como
«gesto» o costumbre. En estos casos, si la cicatriz llegara
a quedar traccionada o hundida, el posoperatorio
puede convertirse en una «pesadilla».

Conclusiones

Alo largo de 26 afios de ejercicio profesional como cirujano
oculoplastico y después de hacer mi trabajo de grado del
Jellowship sobre el manejo de las cejas a principios de 1998,
no he dejado de buscar la mejor manera de manejar de
forma conjunta cejas y parpados superiores, para tratar de
ofrecer a mis pacientes resultados naturales y consistentes.

El abordaje de la ceja por via transpalpebral me ha
permitido hacer heridas mas cortas con cicatrices que no
quedan expuestas en la region lateral, asi como mejorar
las asimetrias de posicién y volumen, comprendiendo que
cejas y parpados superiores son una sola unidad funcional
y consiguiendo de esta manera resultados mas elegantes
y sofisticados para mis pacientes.
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periocular

Introduccion

Los estudios cientificos han demostrado el papel central
de los ojos en el rejuvenecimiento estético facial. Nguyen
et al. utilizaron un sistema de seguimiento ocular para
demostrar que los juicios sobre la edad y la fatiga estan
relacionados con la atenciéon preferencial hacia la region
de los ojos'. En consecuencia, la cirugia estética en la region
periocular puede ser una de las intervenciones mas efectivas
para mejorar la apariencia general de un individuo. Un
estudio prospectivo reciente con 72 pacientes mujeres con
una edad promedio de 48 afios mostr6 que el 74,6 % de
estas pacientes sintieron que su primer signo de envejeci-
miento ocurri6 en los ojos; el 26,7 %, en el cuello; y solo el
12,6 %, en las mejillas. Entre este grupo de mujeres, el
78,8% de las pacientes expresaron interés en mejorar la
apariencia de sus ojos; el 28,8 %, las mejillas; y los labios
solo el 15%?. Es 16gico concluir que el area periocular es
el objetivo mas directo para la cirugia estética facial.

El proceso de envejecimiento que ocurre en este grupo
de edad afecta al centro de la cara, representado por la
regiéon periocular y la boca. Por lo tanto, los cirujanos
dedicados a la region periocular deben mirar mas alla de
los parpados. Bernardini et al. definieron la unidad estética
periocular (fig. 1)*. Si el ojo se considera una barrera
natural; por encima de €1, el parpado superior, la ceja y
la frente forman en conjunto el complejo superior (CS).
Debajo del ojo, el parpado inferior, el retinaculo lateral,
la eminencia malar y la mejilla forman el complejo infe-

Descenso
e
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rior (CI). Lateralmente al ojo, la sien y el cigomatico
forman el complejo lateral (CL). La nariz, la oreja, el
cuero cabelludo, la boca y la regiéon perioral representan
los limites naturales de la unidad estética periocular. Si
ampliamos nuestro enfoque a la unidad perioral, podemos
evaluar todo el centro de la cara.

En el pasado, los cirujanos estéticos dedicaban sus
esfuerzos al rejuvenecimiento del contorno facial, ofre-
ciendo resultados variablemente satisfactorios a costa de
largas lineas de cicatriz, diseccién extensa y traccion hori-
zontal fuerte con efectos antinaturales. Reposicionar
verticalmente el tejido descendido parece ser la forma
correcta de evaluar el vector de envejecimiento gravita-
cional*. Esto es especialmente cierto en el CS y, en menor
proporcién, en el CI. El 4fling endoscopico vertical con
incisiones minimas (MIVEL; del inglés, minimal incision
vertical endoscopic lifting) puede obtener tales resultados con
cicatrices invisibles y una rapida recuperacion postope-
ratoria (video 1).

Video 1. Lifting endoscépico.
Accede al video escaneando

este codigo QR.

Figura 1. Diagrama que muestra las tres unidades fun-
cionales®: complejo superior (CS) en color naranja, com-
plejo inferior (Cl) en color azul y complejo lateral (CL) en
color verde. Ademas, se puede observar en qué medida
la deflacion y el descenso afectan a cada area.

Figura cedida por The American Society of Ophthalmic Plastic
and Reconstructive Surgery.
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Procedimiento

Evaluacion preoperatoria

Se realiza rutinariamente un examen oftalmol6gico
completo, aunque este procedimiento, en si mismo, tiene
un impacto minimo en la funcién de los parpados. Se
registran la posicion y la forma de las cejas y se discute
detenidamente el resultado deseado con el paciente. Es
muy importante saber diferenciar una ptosis de ceja de
una dermatocalasia (fig. 2). Esto se produce, general-
mente, en las ptosis laterales, donde el tejido cae a nivel
del parpado superior, dando la falsa impresiéon de un
parpado pesado. Esto se conoce como pseudodermatocalasia.
El diagnostico diferencial es de suma importancia. Si a
un paciente que consulta por presunta caida de parpados
(pseudodermatocalasia) y presenta elevaciéon compensa-
toria de las cejas por contraccién del musculo frontal,
nosotros le realizamos una blefaroplastia en vez de un
MIVEL, lo que va a suceder es que la reseccion de piel
hara que el mecanismo reflejo por el cual se elevan las
cejas se atenude y estas desciendan a su posiciéon de base,
persistiendo, asi, la pesadez en la mirada. Ademas, las
incisiones por debajo de las cejas las bajan. Asi que, si un
paciente que presenta ptosis de cejas luego es operado de
blefaroplastia superior, el espacio que existe entre las cejas
y esta tltima se acorta, generando mayor cara de fatiga,

‘ f

de cansancio. También se aborda la hendidura superior
del surco y se considera el injerto de grasa autéloga si es
apropiado. Se verifica la asimetria en reposo de las cejas
para lograr corregir la posoperatoria. Se evaltan los
musculos glabelares para decidir su debilitamiento intrao-
peratorio. Se verifica la elevacion de las cejas para garan-
tizar una funcién adecuada del musculo frontal. Se toma
nota de la posicion del paquete graso malar para realizar
una fijacién de la mitad del rostro si es necesario. Por
ultimo, se toma nota de la posicién de la linea del cabello.
Una insercién de la linea del cabello muy alta puede ser
una indicacién para una incisioén pretriquial en su lugar.

Técnica quirdrgica

Hay algunos instrumentos quirtrgicos especificos, pero
el més importante es el elevador endoscopico, que se
desliza sobre la fibra 6ptica y permite al cirujano elevar
el tejido con una mano mientras visualiza.

Diseccion ciega

Después de la anestesia local tumescente y con el paciente
bajo sedacion intravenosa, la intervencion requiere una
diseccion inicial en preparacion para la vista endoscopica
(fig. 3). Se realizan tres incisiones verticales de 1,5 cm de
largo en el cuero cabelludo, justo detras de la linea del

Figura 3. Diseccién ciega. A) Incisién central con hoja de bisturi del n.° 15. B) Diseccién subperiéstica. C) Incision temporal con hoja de

bisturi del n.c 15.
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cabello: una en el centro y dos incisiones paramedianas,
una en cada lado, a 5 cm del centro, para dar acceso a la
zona frontal hasta la cresta temporal. Se practican también
dos incisiones de 3 cm de largo en la region temporal, una
en cada lado, para proporcionar acceso a las regiones
temporales, malares y cigomaticas. En el area frontal, se
realiza una diseccion ciega bajo el periostio hasta una linea
de seguridad de 2 cm por encima del reborde orbitario
superior. Se debe tener especial cuidado para no elevar el
tendén conjunto o septo temporal superior en este
momento. La extension lateral llegard hasta la cresta
temporal lateralmente y 2-3 cm posterior a la linea del
cabello. En el area temporal, se crea un bolsillo 6ptico
ciegamente y el plano de diseccién se encuentra por
encima del plano superficial de la fascia temporal profunda.
A partir de la disecciéon temporal, el tendén conjunto se

puede elevar de manera segura, uniendo ambos bolsillos.

La nueva era en el rejuvenecimiento periocular

Diseccién endoscopica

La diseccién endoscopica estandar se realiza segin lo
descrito originalmente por Isse’. Después de que se haya
completado la diseccién ciega y se haya formado un solo
bolsillo éptico en las areas frontal y temporal, es entonces
el momento de entrar con el endoscopio. En la region
temporal, la diseccion se lleva a cabo en la superficie de
la fascia temporal profunda hasta visualizar la vena centi-
nela (fig. 4) y luego se exponen los haces temporales cigo-
maticos y faciales lateralmente, el retinaculo lateral y el
tendon cantal lateral medialmente. En la region frontal,
la diseccion subperiostica se lleva a cabo hasta el reborde
orbitario superior. A este nivel, el periostio se elevara de
lateral a medial, alrededor del nervio supraorbitario vy,
mas alla, hacia la region glabelar, elevando los musculos
corrugador y procer (fig. 5).

Figura 4. Diseccién endoscépica hasta la vena centinela. A) Diseccion roma hasta la visualizacion de la vena centinela. B) Diseccién de
tejidos con pinza Bengolea para mayor liberacion de la vena centinela. C) Vena centinela. D) Cauterizacién.

Figura 5. A) Diseccion frontal subperiostica hasta el reborde orbitario (estrella negra: hueso frontal). B) Elevacidn del periostio. Se observa
grasa retroorbicular (ROOF; marcada con una estrella negra). C) Nervio supraorbitario (marcado con una estrella negra).
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Manejo endoscédpico del parpado inferior y cantal

El lifting endoscopico no solo debe considerarse para el
levantamiento de cejas y frente. EL MIVEL puede ser util
también para el manejo de malposiciones del parpado
inferior, tanto primarias como posblefaroplastia®. La disec-
ci6n del complejo superior se puede extender al complejo
lateral e, incluso, al complejo inferior, incluyendo la disec-
ci6n temporal, el tendon cantal lateral, parpado inferior
y malar, afectando, asi, a la posicion del canto lateral y el
parpado inferior.

Una vez que la diseccién endoscopica temporal alcanza
los hitos de la vena centinela y los nervios cigomaticos,
facial y temporal, se disecan tres tineles ciegos (fig. 6). El
primer tanel, medial a la vena centinela, da acceso al
retinaculo cantal lateral, al tend6n cantal lateral y al
parpado inferior. Una vez elevado el retindculo lateral,
se expone el paquete graso lateral en el parpado inferior.
Hemos observado la presencia de un paquete graso lateral
superior el 100 % de las veces, claramente separado de
su homologo inferior por el tendén cantal lateral. La
diseccion contintia medialmente en el plano suborbicular

hasta alcanzar la diseccion que se realiza en una blefaro-

plastia inferior. El segundo tanel, lateral a la vena centi-
nela y medial al nervio cigomatico facial, da acceso a la
grasa suborbicular (SOOF; del inglés, suborbicularis oculi
Jat) que yace por encima de los musculos cigomaticos,
protegiendo, asi, la rama cigomatica del nervio facial.
Finalmente, el tercer tinel entre los dos nervios da acceso
a la mitad del rostro y se libera el ligamento cigomatico
cutaneo.

Fijacion

Este paso de la cirugia es clave para lograr el reposicio-
namiento de los tejidos. A través de una aguja Reverdin
(Sklar Instruments, West Chester, Pensilvania, EE. UU.),
tenemos la posibilidad de ubicar tanto la ceja como el
canto lateral y el pomulo en el sitio que deseemos. Para
la fijacion de las cejas, se realizan dos incisiones en la
frente a cierta distancia de cada incisién paramediana
y la aguja Reverdin se inserta bajo el periostio previa-
mente disecado y se recupera en la incisién paramediana
(fig. 7 A). Se carga un hilo de poliglactina de 3/0 en el
agujero de la aguja. La aguja se recupera en la incision
de puncién y se libera uno de los extremos de la sutura.
La aguja Reverdin con un extremo de la sutura se pasa
luego a través de la incisiéon de puncion a través del plano
subcutaneo areolar hasta la incisién paramediana, donde
se libera de la sutura y se retira (fig. 7 B). La aguja del hilo
de poliglactina se pasa a través del tejido profundo en el
borde posterior de la incision paramediana, todo el tejido
profundo entre las dos incisiones se junta apretando la
sutura, creando, asi, un pliegue temporal de piel redun-
dante entre las incisiones de la frente y el cuero cabelludo
(fig. 7 C). Esta técnica fue descrita por Alessandro
Gennai’.

La fijacion de la fascia temporal profunda se realiza
mediante visualizacion directa utilizando una sutura de
poliglactina de 3/0.

La fijacién de la cara malar de la diseccién puede
lograrse con la sutura de Gennai si se considera necesario.

Figura 7. Fijacion de las cejas con aguja Reverdin y sutura de Gennai®.
Figura cedida por The American Society of Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery.
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Resultados

En la serie mas amplia publicada hasta la fecha, se pueden
lograr resultados satisfactorios en el 95 % de los casos®. El
MIVEL tiene excelentes resultados tanto en cirugia
primaria como de revisiéon y puede realizarse de manera
segura en casos de malposicion cantal yatrogénica y entro-
pion cicatricial. Es comtn que el paciente describa el resul-
tado como «exagerado» a la semana. Sin embargo, un mes
después de la operacion, el 95 % de los pacientes estaban
satisfechos con el resultado. Se debe informar al paciente
sobre los bultos visibles que la sutura de Gennai crea
durante un par de semanas en la frente. La mayoria de los
pacientes recomendarian el procedimiento a un amigo.
Alrededor del 20 % de los pacientes, aunque estan satisfe-
chos con los resultados, consideran que el tiempo de inac-
tividad es excesivo como para recomendarlo a un amigo.

No se ha realizado un estudio comparativo entre las
diferentes técnicas de fijacién, aunque en opinién de los

autores, los resultados en términos de estabilidad y efecto
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de elevacién son comparables, con disponibilidad y precio
a favor de la sutura de Gennai (figs. 8 y 9).

Complicaciones

A continuacion, describiremos las complicaciones mencio-
nadas en el trabajo de Benardini et al.®.

Intraoperatorio

Se ha descrito hemorragia orbitaria aguda en una ocasion
y se manej6 con cantotomia y cant6lisis sin secuelas esté-
ticas o funcionales adicionales.

Posoperatorio

Se ha informado de alopecia en los sitios de la incision
mediana y paramediana. El riesgo de alopecia en el

colgajo se reduce considerablemente con el uso del plano

Figura 8. Ejemplo de lifting endoscépico vertical con incisiones minimas (MIVEL) en hombres. A) Preoperatorio. B) Posoperatorio (aprécie-

se la naturalidad de los resultados).

Figura 9. Ejemplo de lifting endoscopico vertical con incisiones minimas (MIVEL) en mujeres. A) Preoperatorio. B) Posoperatorio.
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subperiostico, en comparacion con el plano subgaleal de
otras técnicas de lfting endoscopico.

Se informé de pardlisis parcial de la rama frontal en el
4% de los casos y paralisis de la rama cigomatica en el
0,5 % de los casos. La hipo- o hiperestesia unilateral o
bilateral en el territorio del nervio supraorbitario se
describi6 en menos del 5 % de los casos. Todos los déficits
motores y sensitivos se resolvieron espontaneamente en
los siguientes seis meses después de la cirugia. Se notifico
un absceso de la sutura en una ocasion, y se pudo manejar
de manera conservadora con antibioticos. Dos pacientes
presentaron un hematoma temporal, que necesito drenaje.
No se encontraron complicaciones relacionadas con la
fijacion, aparte del abultamiento notable causado por la
propia sutura, que se resuelve espontaneamente en un
par de semanas y de lo cual se informo al paciente con
antelacion.

Conclusiones

Es un hecho cientifico que la regién de los ojos es el sitio
mas especifico para juzgar la edad y la fatiga de una
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Introduccion

La mimica facial tiene un efecto directo consciente o
inconsciente sobre la hendidura palpebral, el contorno
de los ojos y, de manera muy importante, en la posicién
de las cejas, entre otros aspectos de la expresion facial, lo
cual influye de forma crucial en la imagen que transmi-
timos, a la hora de manifestar numerosas emociones
(enfado, sorpresa, tristeza...). Por todo esto, una posicién
alterada de las cejas puede llevar a una malinterpretacion
de nuestro estado animico y puede acarrear una impor-
tante alteracion estética de nuestra imagen. En nuestro
ambito, es importante considerar la regiéon periocular,
incluyendo las cejas como un «todo». No solo hemos de
considerar la posicion y la forma de las cejas; también
debemos tener en cuenta la posicion del globo ocular en
la orbita, esto es, la distancia entre el margen proyectado
del reborde orbitario superior (importancia de la forma
de la region caudal del hueso frontal) respecto al apex
corneal desde una perspectiva lateral.

Muchos de los pacientes que nos consultan sobre la
posibilidad de someterse a una blefaroplastia presentan
una serie de cambios seniles asociados, entre los que se
encuentra un componente de ptosis de la ceja simétrica
o asimétrica.

Se han desarrollado multiples técnicas quirdrgicas y no
quirdrgicas para el manejo de la ptosis progresiva de la
ceja asociada a la edad. Todos los especialistas que se
dediquen a técnicas de rejuvenecimiento facial deberian
conocer de forma exhaustiva las distintas técnicas médicas
y quirurgicas para el abordaje de la ptosis de la ceja, con
el objetivo de evitar complicaciones, optimizar los resul-
tados y alcanzar de modo mas eficiente los objetivos de
nuestros pacientes.

Caracteristicas anatomicas
de la ceja y la region supraciliar

La posicion, el contorno y la funcién de las cejas desem-
pefian un papel importantisimo en la estética facial
y condicionan la forma de los ojos. Cuando indicamos y
realizamos tratamientos estéticos perioculares, deberemos
tener claras una serie de consideraciones anatomicas para
«acertar» con nuestros tratamientos y alcanzar resultados
satisfactorios'.

Pexia directa de la ceja

Forma y proyeccion del margen orbitario
craneal

El margen orbitario superior se ve afectado de forma
importante por el tamaiio del seno frontal y la proyeccion
de la parte caudal del hueso frontal, siendo mas promi-
nente en varones. En casos extremos de «protuberancia
orbitaria craneal superior», se puede llegar a generar una
imagen de pseudoenoftalmos. La distancia entre las lineas
verticales de la proyeccion del margen orbitario superior
y el vértice corneal suele variar entre 8 y 10 mm?®.

Anatomia de la region temporal

El hueso frontal hacia el lateral adquiere una marcada
forma convexa y se dirige hacia la cresta temporal (linea
temporal), zona palpable que representa el margen lateral
de la frente. El arco cigomatico forma el margen caudal,
la regién ascendente del hueso cigomatico y el hueso
frontal sobre la sutura frontocigomatica constituyen el
margen anterior. Finalmente, el margen superior lo cons-
tituyen la escama del hueso temporal y el hueso parietal.
La region temporal puede ser convexa en personas
jovenes (musculo temporal potente) y céncava en
pacientes anosos (atrofia de la grasa de la regiéon temporal).

Posicion de las cejas

Aunque las caracteristicas estéticas de la forma y la posi-
ci6n de la ceja pueden variar significativamente entre
individuos, segun la raza, y las proporciones de la cara,
la situacién normal en mujeres es a, aproximadamente,
5 mm sobre el reborde orbitario, mientras que, en los
hombres, la ceja reposa sobre el mismo margen orbitario.
La forma de la ceja femenina es fundamentalmente
arqueada y la del hombre es recta, con el sector medial
mas grueso que el lateral. El pico de la curvatura de la
ceja esta ubicado, aproximadamente, a la mitad, entre el
limbo lateral y el canto externo. El margen medial de la
ceja en la mujer reposa sobre el margen 6seo, y discreta-
mente mas bajo en el hombre, en su interseccion con una
linea vertical que conecta con el canto interno del par-
pado**. El margen lateral de la ceja es mas alto que el
margen orbitario en mujeres, y coincide con este margen
6seo en hombres (fig. 1).
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FORMA DE CEJA IDEAL SEGUN SCHREIBER ¥ OVALO
PERIOCULAR IDEAL DE GUNTER

Figura 1. Esquema sobre la forma ideal de la ceja en las mujeres,
segun Schreiber et al*. La situacion normal es, aproximadamente,
a 5 mm sobre el reborde orbitario, discretamente arqueada. El
pico de la curvatura de la ceja esta ubicado en una zona de corte
con una linea vertical trazada entre el limbo lateral y el canto
externo (puntos 4y 5). El margen medial de la ceja en la mujer
reposa sobre el margen 6seo, y discretamente mas bajo en el
hombre, en su interseccién con una linea vertical que conecta
el canto interno del parpado con el ala de la nariz (puntos 1-5).
De esta forma, se define un tridngulo como el que se representa
en laimagen entre el ala de la nariz, la zona méas medial de la ceja
(punto 2) y el extremo de la cola de la ceja (punto 3). En este
mismo esquema, se presenta el «dvalo de Gunter», definido su-
periormente por la ceja e inferiormente por el surco nasoyugal,
con la pupila en el centro, de modo que, si la distancia del centro
de la pupila a la ceja esta reducida, la ceja se percibira baja’.

Estructuras anatomicas de la ceja y puntos
de anclaje

La piel de la ceja es mas gruesa en la regiéon medial, cerca
de la glabela, donde hay un mayor contenido graso,
siendo una zona en la que trataremos de evitar hacer
incisiones cutaneas, ya que la piel con mayor secreciéon
sebacea va a favorecer el desarrollo de cicatrices anties-
téticas. Debajo de la piel, se encuentra la grasa subdér-
mica e, inferiormente a esta, la capa muscular, situandose
de mas superficial a mas profundo los musculos procer,
corrugador y frontal. El musculo corrugador es mas
profundo medialmente, a nivel de su insercién en el
musculo frontal y se superficializa en la region lateral,
para insertarse en la dermis de la ceja. Debajo del plano
muscular y sobre el arco marginal, se halla la grasa ocular
retroorbicular (ROOF; del inglés, retro-orbicularis oculi fat)
y el paquete graso de la galea frontal, localizado entre
la galea aponeurdtica profunda y superficial. Mas
profundo, nos encontramos el periostio adherido al
craneo’ (fig. 2). En las técnicas de fijacién de la ceja, debe
tenerse en cuenta la ubicacion de tres estructuras vascu-
lonerviosas para evitar su lesion inadvertida: el nervio
sensitivo supratroclear, ubicado a 1 cm medial del agujero
supraorbitario, o 1,5-2 cm lateral a la linea media; el
nervio sensitivo supraorbitario, que sale del agujero que
lleva su nombre 2,7 cm lateral a la linea media; y el
nervio motor facial (VII par craneal), que sigue en su
recorrido la linea de Pitanguy, definida por un punto a
0,5 cm inferior del trago, a 1,5 cm superior al lateral de
la ceja®.

Periostio
Musculo frontal
Galea aponeurdtica profunda

Galea aponeurotica superficial
Paquete graso de la galea frontal

Espacio de deslizamiento

Arco marginal

Porcién orbitaria del musculo orbicular
Septo orbitario

ROOF, desplazada patolégicamente
bajo el arco marginal

Porcién preseptal del musculo orbicular

Porcion pretarsal del musculo orbicular

Figura 2. Principales estructuras anatémicas
que considerar para el abordaje de una ciru-
gia simple o combinada de blefaroplastia y
ptosis de ceja.

ROOF: grasa ocular retroorbicular (del inglés, retro-
orbicularis oculi fat).
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Mecanismos implicados en la ptosis
de la ceja

La ptosis de la ceja es la migracion inferior de los tejidos
blandos periorbitarios superiores, con los secundarios y
evidentes efectos adversos funcionales y estéticos que se
desencadenan de esta. Este fenémeno se va desarrollando
de forma gradual en mayores de 50 afios. Con la edad,
la ceja desciende con respecto al anillo supraorbitario,
induciendo y asociandose a la aparicion de dermatoca-
lasia. Este efecto de descenso de tejidos blandos es espe-
cialmente evidente en los laterales, pudiendo repercutir
incluso de forma clinicamente relevante en el campo
visual del sujeto afectado’. Ademas de los evidentes e
inexorables cambios asociados a la edad a partir de la
quinta década (flacidez del sistema musculoaponeurético
superficial [SMAS] en la region frontotemporal y por la
accion de los musculos protractores [corrugador, procer,
orbicular y depresor de la ceja]), la ptosis de la ceja puede
estar inducida de modo poco frecuente por traumatismos
craneofaciales y paralisis faciales, por la pérdida de tono
de la musculatura frontal.

Cirugia de la ptosis de la ceja
mediante abordaje directo.
Indicaciones y contraindicaciones

Son multiples los motivos por los que los pacientes van a
solicitar una cirugia de fijacién de la ceja (alteraciones
funcionales campimétricas, pseudoptosis asociada a
dermatocalasia y ptosis de la ceja, paralisis facial, asime-
tria en la ceja, llamativos surcos frontales por recluta-
miento frontal para compensar la ptosis de la ceja, quejas
estéticas por presentar un aspecto cansado o enfadado).
Aunque la fijacion/ fifting de la ceja con abordaje directo
no es la técnica de eleccion en una cirugia con indica-
clones estéticas y se emplea preferencialmente como
cirugia reconstructiva, sus principales indicaciones se
presentan ante la ausencia de arrugas frontales, calvicie,
entradas pronunciadas o craneo frontal convexo que difi-
cultan y desaconsejan un /fiing endoscopico, cejas pesadas
o paralisis faciales unilaterales, ya que el abordaje directo
permite un mayor control de la elevacion y logra resul-
tados mas reproducibles, y la presencia de cicatrices
previas a nivel de la zona de abordaje en la ceja.

Por otro lado, deberemos evitar una cirugia de pexia
de la ceja en pacientes con ojo seco grave y blefaroplastia
previa que pudiesen predisponer al desarrollo de un lagof-
talmos posoperatorio, trastornos psiquiatricos dismorfo-
fobicos y, concretamente, el abordaje directo no deberia
plantearse en pacientes con cejas finas, o con alopecia en
la cola de la ceja, donde se plantease realizar la incision
cutanea, y en pacientes con expectativas irreales del resul-
tado estético, o si el paciente no parece que vaya a tolerar
una potencialmente visible cicatriz facial. En lineas gene-
rales, un hombre mayor con abundantes arrugas frontales
horizontales serd un candidato ideal para un procedi-
miento de /ifling de ceja mediofrontal o una pexia directa

Pexia directa de la ceja

de la ceja, con un tiempo de recuperaciéon posoperatorio
relativamente corto. Sin embargo, una paciente joven con
un cuero cabelludo densamente poblado seria una buena
candidata a un &fling endoscopico de la ceja.

Estudio preoperatorio
y recomendaciones previas
ala cirugia

Los pacientes deben ser evaluados de forma exhaustiva
con el paciente de pie. De este modo, se valorara la posi-
cién de la ceja, las arrugas de expresion, y la presencia y
situacion de cicatrices cutaneas. Para ver la situacion de
la ceja real en reposo, se pedird al paciente que relaje
totalmente la frente y que cierre los ojos de modo relajado,
ya que muchos pacientes con una ptosis de ceja signifi-
cativa no pueden evitar ejercer de modo involuntario un
mecanismo de reclutamiento frontal cuando abren los
0jOs.

Se deben tomar fotografias preoperatorias, incluyendo
la proyeccion frontal en reposo, con elevacion de cejas,
asi como imagenes laterales. Debemos, asimismo, consi-
derar y reconocer algunos de los principales hitos ana-
tomicos y analizar las caracteristicas principales de la
fisionomia del sujeto (arco supraorbitario, paquetes neuro-
vasculares supraorbitarios y supratrocleares, la ubicaciéon
y forma de la fosa temporal, la presencia y ubicacién de
la vena centinela, la linea de Pitanguy, los mtsculos corru-
gador y procer, y la posicion y la forma previsibles de la
ceja).

En esta consulta, deberd comentarse con el paciente
que la pretension del procedimiento consiste en posicionar
la ceja en su situaciéon anatémica ideal, buscando una
mejora considerable estética y funcional, aliviando la
tendencia al reclutamiento frontal, consiguiéndose, en
ocasiones, disminuir la cefalea que pudiera estar experi-
mentando. Asimismo, deberemos informar sobre las
posibles complicaciones (malposicién de la ceja o asime-
tria, dificultad transitoria o permanente para la oclusién
palpebral, sequedad ocular, cicatrizaciéon antiestética,
alopecia de la ceja en la zona de la incision, parestesias,
paralisis facial y/o necesidad de una revisiéon quirargica).

Como en todos los procedimientos quirdrgicos estéticos
perioculares, los pacientes estan expuestos al desarrollo
de un hematoma posoperatorio. Para minimizar el edema
y hematoma posoperatorios, se puede aconsejar a los
pacientes aplicar preventivamente suplementos de Arnica
montana, por su efecto antiinflamatorio.

Cirugia de la ptosis de la ceja
mediante abordaje directo.
Técnica quirurgica

Existen distintas técnicas quirargicas para el reposicio-
namiento de la ceja, desde los procedimientos abiertos
(abordaje directo, elevacion en la linea del cabello, eleva-
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ci6n coronal) hasta las novedosas técnicas minimamente
invasivas endoscopicas y, aunque cada procedimiento
tiene sus puntos fuertes y sus debilidades, asi como unas
indicaciones concretas, no se ha demostrado que ninguna
técnica sea superior en todos los escenarios clinicos®.

La técnica de lifting directo fue ideada por Passot y
popularizada por Castanares, consistente en la resecciéon
de un huso de piel y tejido subcutaneo por encima de la
ceja, relativamente simple y rapida, que se realiza con
anestesia local en la mayoria de los casos.

El paciente debe ser evaluado de pie y marcado preope-
ratoriamente en el antequiréfano, antes de haber sido
sometido a la sedacion. La cantidad de tejido que se debe
resecar (altura y longitud) sera valorada en funcién del
grado de ptosis de la ceja y las caracteristicas anatémicas
de la region supraorbitaria del paciente. Aunque hay
autores que proponen la realizaciéon de marcados e inci-
siones en zigzag (extirpar de forma aserrada una cufia de
piel y tejido subcutaneo, y suturar posteriormente
haciendo coincidir picos y valles), nuestra experiencia y
los resultados estéticos obtenidos nos hacen recomendar
la realizaciéon de incisiones lineales.

Una vez el paciente pasa al quiréfano, es tumbado, se
esteriliza la zona que se va a intervenir y se prepara el
campo quirtrgico; deberemos verificar de nuevo las
marcas preoperatorias y comprobar la simetria y lo

adecuado del trazado establecido para la reseccion. Tras
este paso, se inyectara lidocaina al 1 % con epinefrina en
una concentraciéon de 1/100000 hasta un maximo de
7 mg/kg. Con una hoja de bisturi del n.” 15, se trazara
la incision del tejido que se va a resecar ligeramente bise-
lados hacia fuera de la ceja en la zona mas proxima a esta
para evitar dafar el foliculo piloso. Se resecara la piel y
el tejido blando subyacente, para posteriormente, y segiin
las necesidades de cada caso, pasar a fijar el musculo
frontal ptésico y el musculo orbicular ocular en una posi-
ci6n mas elevada a nivel del periostio frontal. Para este
punto de fijacién, emplearemos suturas de poliglactina
(Vieryl® de 4/0). Si el paciente presenta una hiperfuncién
de los musculos corrugador y procer, se puede recurrir a
una miectomia con secciéon de estos musculos para
prevenir el descenso medial y evitar el surco profundo a
nivel del entrecejo. En todos estos procesos, deberemos
ser exquisitos a la hora de obtener un manejo ideal de la
hemostasia, haciendo presion, y cauterizando de forma
conservadora para no daflar las estructuras neurovascu-
lares y los musculos frontal y orbicular. Los planos
profundos de la herida se cerraran de forma escalonada
con suturas absorbibles de poliglactina (Vicryl® de 4/0 o
6/0). Finalmente, la piel se cerrara con suturas de poli-
propileno (Prolene® de 6/0) (sutura subdérmica o cutdnea
continua) (fig. 3).

Figura 3. lmagen intraoperatoria de cirugia combinada de ptosis de la ceja y blefaroplastia del parpado superior de ambos ojos. A) Incision
en la cola de ceja, hasta el nivel del musculo frontal, respetando el paquete vasculonervioso supraorbitario. B) Se pasan 1-2 puntos de
sutura de fijacion de Vicryl® de 4/0 de la dermis de la ceja al periostio frontal. La altura de este punto de sujecion dependeré del género
del paciente y de sus caracteristicas anatomicas y fisionomia. C-E) Finalmente, se cierra por planos con Vicryl® de 4-6/0 y se procede a un

cierre cutaneo con una sutura continua de Prolene® de 6/0.

278



Cirugia de la ptosis de la ceja mediante
abordaje directo. Resultados

Aunque en los ultimos afios se ha tendido a enfocar el
tratamiento quirargico de la ptosis de ceja en el contexto
de la cirugia estética hacia cirugias minimamente inva-
sivas, el abordaje abierto directo tradicional sigue siendo
esencial, ya que ha demostrado ser la técnica que ofrece
una mayor precision en la reposicion de la ceja’. Clasi-
camente, existen tres alternativas de procedimientos para
elevar la ceja.

Procedimientos no quirurgicos (temporales)

La aplicacién de toxina botulinica en el orbicular orbi-
tario (lateral y medial), précer, corrugador y depresor
superciliar consigue una elevacién de la ceja de hasta
1 mm a nivel medial y hasta 4,8 mm en la region lateral,
con una duracién de entre tres y seis meses'®!!.

Los rellenos de gel de acido hialurénico de alta
viscosidad se emplean para vectorizar tejidos (efecto
lifting) al aplicarse en planos profundos (preperidsticos).
Se deben aplicar palpando el reborde orbitario, para
evitar su inyeccion en la cavidad orbitaria en el borde
lateral de la 6rbita, seguido de un masaje en direccién
superior para dar soporte y fijar la ROOF. Un volumen
excesivo o una mala técnica pueden dar un efecto «dema-
siado lleno de la ceja» y podemos generar asimetrias si
no somos cuidadosos durante el procedimiento. Por otro
lado, aunque repliquemos una segunda inyeccion medial
a esta, respetando el agujero supraorbitario, el efecto
sobre la altura de la region central de la ceja es minimo'2

Procedimientos quirtrgicos temporales

La pexia de ceja mediante sutura de fijacion o suspen-
sion de la ceja no es un lifling propiamente dicho.
Consiste en la aplicacién de 2 a 3 suturas de Prolene® de
4/0 ala grasa o el musculo, fijandolo en el periostio del
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hueso frontal, con una elevacién media de 2,29 mm
lateral y 1,47 mm a nivel central durante un tiempo medio
de seguimiento de 4-5 meses, aunque serian precisos estu-
dios a largo plazo'®. Por otro lado, estas técnicas suelen
generar un aumento del volumen de la ceja en el lateral
y de su proyeccion, por lo que algunos autores proponen
hacer simultaneamente una leve reseccion de la grasa a
dicho nivel™.

Algunos pacientes pueden beneficiarse de una cirugia
combinada de blefaroplastia y mioplastia glabelar. Es
importante ser cuidadosos para prevenir una lesion del
paquete neurovascular supratroclear, para poder aislar y
cauterizar el corrugador superciliar y el procer. El efecto
suele ser menor que con abordajes directos y especificos
de la ceja 'y, en ocasiones, pueden desencadenarse altera-
ciones en el contorno de la ceja.

Por Gltimo, el lifting asociado a suturas transfron-
tales de polipropileno trenzado se ha popularizado
de forma notable en los Gltimos afos, ya que requiere
una minima diseccién cutanea a nivel del nacimiento del
cabello. Las prolongaciones a modo de garfio de la sutura
hacen que el tejido subdérmico quede interdigitado, indu-
ciéndose un proceso inflamatorio generador de fibrosis y,
finalmente, la sutura es fijada al periostio y la piel sutu-
rada. Aunque algin articulo ha demostrado un mante-
nimiento del efecto &fiing del 70% a los 12-24 meses del
procedimiento'®, la mayoria de los estudios llevados a
cabo evidenciaron una escasa duracion del efecto'*%.

Procedimientos quirtrgicos permanentes

El lifting por abordaje de ceja directo es la mas
comun de las técnicas para la paralisis de la rama
temporal del nervio facial’. Se trata del procedimiento
con resultados mas predecibles, aunque puede perderse
algo de eficacia si se emplean suturas absorbibles o si
existia una ptosis importante previamente. Este fen6meno
de descenso de la ceja suele observarse, sobre todo,
durante el primer afio posoperatorio® (figs. 4-8).

Figura 4. Imagen preoperatoria (A) y poso-
peratoria tras cirugia combinada de blefaro-
plastia superior y ptosis de ceja con aborda-
je directo en el tercio externo de la ceja (B-E).
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Figura 5. Imagenes preoperatorias frontales y laterales (A-C) de un paciente con dermatocalasia, bolsas grasas, festones malares y ptosis
de la ceja, sometido a cirugia combinada de blefaroplastia de los cuatro parpados y cirugia de ptosis de la ceja con abordaje directo sobre
el cuadrante externo de esta, mostrandose las imagenes posoperatorias inmediatas (D), a las 24 horas (E) y al mes de la cirugia (F).
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Figura 6. Imagenes preoperatorias laterales y frontal (A-C) de un paciente con dermatocalasia y ptosis de la ceja, sometido a cirugia com-
binada de blefaroplastia superior de ambos ojos, asociada a cirugia de ptosis de la ceja con abordaje directo sobre el cuadrante externo
de esta, mostrandose las imagenes posoperatorias inmediatas al mes de la cirugia (imagen frontal y laterales) (D-F).
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Figura 7. Imagen preoperatoria frontal (A) y con marcado preoperatorio (B y C) de una paciente con dermatocalasia y ptosis de la ceja con
marcada asimetria, sometida a cirugia combinada de blefaroplastia de los parpados superiores y cirugia de ptosis de la ceja con abordaje
directo sobre el cuadrante externo de esta, mostrandose la imagen posoperatoria inmediata (D), al mes (E) y a los tres meses (F).




El lfting de ceja puede realizarse por un abordaje
coronal ampliado a la fosa temporal, disccando en
un plano subgaleal o subperiéstico hasta 2 cm sobre el
anillo supraorbitario. Es muy eficaz para elevar y contor-
near las cejas, aunque tiene una serie de desventajas
(alopecia en la zona de la incision, riesgo de necrosis
cutanea, infeccién, cicatriz considerable y hematomas
importantes, asi como la aparicion de entumecimiento a
nivel de la incisién quirtrgica)®.

En pacientes con una linea del cabello alta, puede reali-
zarse la incision para la elevacién de la ceja en un plano
tricofitico (1-2 cm posterior a la linea del nacimiento
del cabello) para avanzar el plano de diseccién subperios-
ticamente hasta 1 cm sobre el reborde orbitario. Concep-
tualmente, es similar al abordaje coronal, siendo las
complicaciones mas habituales la generacién de cicatrices
llamativas, asimetria de los resultados y parestesias en la
frente y el cuero cabelludo®.

El lifting de la ceja también puede alcanzarse con un
plano frontal medial, que resulta similar en eficacia al
abordaje directo, siendo ttil en varones con insercion alta
de la linea del cabello y arrugas horizontales frontales
profundas y con escasas exigencias estéticas, que acepten
la presencia de cicatrices visibles.

Finalmente, las técnicas de lifling endoscopicas son
preferibles por inducir problemas por cicatrizacién
menores. Se realizan cinco pequefias incisiones en el cuero
cabelludo de 1-2 mm de longitud (tres mediales y dos
temporales). Gracias a la visualizacion directa, se puede
completar una miectomia de los musculos corrugador y
procer, asi como elevar y fijar las cejas con tornillos absor-
bibles, pegamento-fibrina, Endotine® o suturas*. Con esta
técnica, se han demostrado efectos significativos hasta
dos aflos tras seguimiento fotografico computarizado,
con elevaciones medias de 2,2 mm en el canto medial,
2,5 mm en el limbo lateral y 2,9 mm en el canto lateral,
con un porcentaje de satisfaccion del 70 % de los pacientes
y del 50 % de los cirujanos plasticos que realizaron los
tratamientos®*?%. A pesar de los buenos resultados,
tampoco esta libre de complicaciones, como son la cefalea
posoperatoria, las cicatrizaciones visibles y antiestéticas,
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Figura 8. Imégenes preoperatorias (A) y con
marcado preoperatorio (By C) en una pacien-
te con dermatocalasia y ptosis de la ceja
importante, sometida a cirugia combinada
de blefaroplastia de los parpados superiores
y cirugia de ptosis de la ceja con abordaje
directo sobre el cuadrante externo de esta,
mostrandose la imagen posoperatoria inme-
diata al mes de la cirugia (D).

asimetria de la ceja y parestesias frontales y en el cuero
cabelludo®*.

Cirugia de la ptosis de la ceja
mediante abordaje directo.
Complicaciones y su manejo

Técnicamente, la pexia de la ceja por abordaje directo
es considerada uno de los procedimientos mas eficaces y
reproducibles para su fijacion, pero no esta exenta de
posibles complicaciones:

* Se trata de una zona ampliamente vascularizada, por
lo que el hematoma es algo esperable. El empleo previo
de complementos de Arnica montana ayudara a preve-
nirlos. Asimismo, el empleo de complementos con
lactoferrina topicos (Kelador® crema) aceleraré su reab-
sorcion.

» Algunos pacientes pueden experimentar un edema
persistente en la zona, aunque son efectos transitorios,
que se resuelven espontaneamente durante los primeros
meses posoperatorios.

* Las infecciones de la herida, aunque excepcionales,
pueden producirse y estan asociadas a bacterias
presentes en la flora cutanea. En caso de acontecer, esta
debera tratarse con antibi6ticos topicos y orales, requi-
riéndose en limitadas ocasiones un desbridamiento
quirtrgico de la herida. También debemos considerar
la aparicién de complicaciones asociadas al empleo de
suturas, como son los granulomas asociados a suturas
absorbibles y abscesos, cuyo manejo dependera, como
antes hemos mencionado, de la respuesta al tratamiento
antibidtico y corticoideo topicos.

* Laslesiones de los paquetes vasculonerviosos no suelen
ser habituales, pero algunos pacientes pueden experi-
mentar parestesias frontales o alteraciones de la sensi-
bilidad, que suelen ser transitorias, por lesiones de
ramas sensitivas de los nervios supraorbitario/supra-
troclear. Un estudio de Booth et al. demostro la
presencia de entumecimiento por lesion del nervio
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supraorbitario en un 74 % de los pacientes, estando un
7% de los pacientes que experimentaron este fenémeno
insatisfechos con esta complicacion?.

* Lalesion de la rama frontal del nervio facial es muy
infrecuente, pero debe tenerse en cuenta el trayecto de
la rama temporal del VII par craneal para prevenir
esta complicacion.

* Cicatrices antiestéticas o alopecia inducida en la ceja,
por marcar el abordaje cutaneo demasiado profundo
en la base de la ceja. Las cicatrices deprimidas e hiper-
troficas podrian requerir revision de la herida. El resur-
Jacing con laser podria ofrecer beneficios estéticos en
estos casos.

* Posicion asimétrica de la ceja, hipo-/hipercorreccion
o insatisfacciéon del paciente con los resultados obte-
nidos con esta técnica, que podrian llevarnos a tener
que hacer una revision quirtrgica.

* En casos de hipercorrecciones (si la valoracion prequi-
rargica y la medicion de la cuiia de piel y tejido subcu-
taneo o técnica quirurgica no han sido las adecuadas),
pueden darse situaciones muy poco deseables de lagof-
talmos y ojo seco. En la mayoria de los casos, va a darse
una cierta resistencia o dificultad para el cierre transi-
torias, que van cediendo a lo largo de la primera semana.
Durante esta semana, trataremos a los pacientes con
lagrimas artificiales frecuentes y pomadas o geles para
la proteccién ocular nocturna (Aquoral® Noche). Si esta
eventualidad no mejorase a partir de ese tiempo, o se
generasen/perpetuasen lesiones sobre la superficie
ocular por la mala oclusion (queratitis, desepitelizaciones
que pueden tornarse neurotroficas), deberemos recurrir
amasajes en la region supraciliar para debilitar las adhe-
rencias generadas y plantearnos incluso la revision
quirdrgica para prevenir la aparicién de lesiones irre-
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o lipofilling

{Qué es y qué objetivo tiene
el lipofilling?

El lipofilling, también conocido como lipoinjerto, es el
nombre que recibe el procedimiento quirdrgico mediante
el que se extrae grasa de una zona «donante», que es
procesada ¢ inyectada en otra zona del cuerpo «recep-
tora» en un proceso autélogo de lipotransferencia.

Se trata de un procedimiento minimamente invasivo
que puede perseguir distintos fines: remodelar un area
en cuanto a volumen, mejorar cicatrices o bioestimular
la dermis en tratamientos antienvejecimiento.

Tipos de injerto

Existen diferentes tipos, que se clasifican segin el tamarfio
y la forma de obtencion de la grasa en: macrofat o macroin-
jerto, microfal o microinjerto, injerto graso intraepidérmico
con aguja o SNIF (del inglés, sharp needle intradermal fat
grafling) y nanofat o nanoinjerto.

Macrofat (macroinjerto)

Son los injertos de grasa convencionales extraidos
mediante canulas gruesas (mas de 2 mm), cuya principal
indicacion es la de recuperar volimenes.

Microfat (microinjerto)

Estos injertos son obtenidos mediante canulas finas de
hasta I mm con orificios de extraccién de no mas de
1 mm de diametro. Estos injertos son los empleados
actualmente en la cirugia estética facial, especialmente,
en la zona periorbitaria, dado que, al ser mas pequefios,
no producen irregularidades tan marcadas y necesitan
menor grado de sobrecorreccion, al ser su absorcién
menor.

Injerto graso intraepidérmico con aguja SNIF
(sharp needle intradermal fat grafting)

Es el nombre que recibe la técnica por la que la grasa
obtenida del microinjerto se inyecta en un plano subdér-
mico a través de una aguja de 23 G. Su principal indica-
ci6n es el tratamiento de surcos y arrugas profundas.

Transferencia de grasa autéloga

Mireia Gorriz Martinez e Ignacio Genol Saavedra

Nanofat (nanoinjerto)

Consiste en la inyeccion, tras el procesamiento de la grasa
(emulsificacién y extraccion de la fraccién estromal), de
las células madre de la grasa, pero no los adipocitos (a
pesar de que en su nombre lleve la palabra faf). El mate-
rial injertado, por tanto, no va a aportar volumen, ya que,
al carecer de células grasas, no genera soporte estructural.
Se inyecta a nivel cutaneo para bioestimular, regenerar y
aclarar la tonalidad de la piel en zonas pigmentadas.

Seleccion del candidato

Cuando se plantea un lpofilling como tratamiento, hay
que tener en cuenta varios factores:

* Idoneidad del paciente como candidato al presentar
depositos de grasa localizada. El abdomen es la zona
mas comun para la obtencion de grasa; en segundo
lugar, la regién trocantérica y la zona interna de muslos
y rodillas'. Siempre que sea posible, es conveniente
recurrir a la grasa abdominal segiin recomendaciones
de la literatura®.

* Ausencia de contraindicaciones:

— Infeccién activa local o general.

— Alteraciones de la coagulacion de la sangre no contro-
ladas.

— Cicatrizacion aberrante de los tejidos.

Anestesia

La anestesia tumescente con solucién de Klein (también
conocida como método hiimedo de obtencién de grasa)
es el método empleado con mas frecuencia en este tipo
de procedimientos.

Consiste en la infiltracion en la zona donante de una
mezcla que consta de 50 mL de solucién de lidocaina al
1% (500 mg), 1 mL de solucién de epinefrina al 1:1000
(1 mg), 1000 mL de solucién de NaCl al 0,9% y 12,5 mL
de solucién de bicarbonato sodico al 8,4 % (12,5 mEq).
En algunos casos, se puede reducir la cantidad de lido-
caina y combinarla con bupivacaina para prolongar la
duracién del efecto.

Este método ofrece ventajas como facilitar la hidrodi-
seccion, reducir la dosis de anestésico local empleado
minimizando la toxicidad sobre los adipocitos y ampliar
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la capa grasa diana, que favorece la posterior aspiracién
con menos dolor y equimosis**. Otras ventajas son el
enlentecimiento en la absorcién y la reduccién del pico
en la concentracién maxima de los firmacos en plasma,
reduciendo la toxicidad potencial del anestésico, que
permite establecer el limite superior de seguridad en
35 mg/kg™®.

A la hora de decidir el tipo de anestesia que se va a
utilizar, hay que tener en cuenta que, cuando se realiza
una blefaroplastia con lpofilling, se recomienda como
minimo realizar una sedacién, ademas de la infiltracion
de anestesia local, ya que el proceso de anestesia tumes-
cente solo proporciona anestesia local, limitando la
cantidad de grasa que se puede obtener y la cantidad de
sitios del cuerpo que se pueden tratar.

Obtencion y procesamiento

Si bien el proceso de obtencién de grasa esta bastante
estandarizado y las variaciones que presenta se centran
fundamentalmente en el calibre de la canula empleada
(habitualmente, 2-3 mm) y el tamafio de sus orificios
(idealmente, 0,8 mm), existen multiples técnicas para
procesar la grasa obtenida hasta convertirla en el injerto
graso que vamos a transferir a la zona donante.

La obtencién de grasa se realiza tras la infiltracion de
la anestesia tumescente con canulas Luer-Lock mediante
succiéon manual con presion negativa aplicada de manera
gradual con jeringas de 10 mL (figs. 1 y 2).

Figura 1. De izquierda a derecha: jeringas de 1 mL, transfer anae-
robico de 2,4 mm, canula de infiltracién de 19 G, aguja de 18 G,
jeringa de 10 mL con cénula de extracciéon Tonnard, jeringas de
50 mL con canula de infiltracién tumescente, bisturi desechable,
jeringa de 5 mL con aguja de 30 G para infiltracion de anestesia
local, batea con solucién de Ringer, soporte de jeringas, y solucion
de Ringer.

Figura 2. Cénula de extraccién Tonnard con 12 agujeros Luer-Lock
de 2,1 mm x 20 cm.
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Como pauta para tratar un surco como, por ejemplo,
el nasoyugal, se necesitan, aproximadamente, 1-1,5 mL
de grasa procesada por lado (2-3 mL en total), por lo que
habra que tener en cuenta a la hora de la extraccién la
fraccién que se perdera durante el procesamiento y la
que no sobrevivira una vez injertada. Lo recomendable
en este caso seria obtener en torno a 8§ mL. Una vez
obtenida la cantidad de grasa necesaria, puede ser reco-
mendable aplicar un vendaje compresivo en la zona
donante’ (figs. 3 y 4).

Figura 3. Puerto de entrada para la canula de extraccion en la
zona interna de la rodilla. No precisa punto de sutura.

Figura 4. Proceso de extraccion situando la canula en el plano
subcutaneo y realizando una aspiracion manual utilizando la
mano no dominante como tope y guia del trayecto de la canula.

Ahora llega el momento de decidir qué técnica de
procesado vamos a utilizar. El procesamiento de la grasa
es necesario porque el material lipoaspirado contiene,
ademas de grasa, fibras de coldgeno, sangre, anestesia y
detritos. Estos elementos pueden causar inflamacién en
la zona receptora que puede ir en detrimento del injerto.

La sangre debe ser extraida porque acelera la degra-
dacién de la grasa trasplantada. Ademas, la inyeccion de
detritos conduce a una impresién errénea en cuanto a la
correccién volumétrica, porque esta fraccion se absorbera
en pocas horas.



Estos son los principales factores implicados en la super-
vivencia de la grasa:

» Tamafo de la canula empleada.

* Velocidad de centrifugacion.

* Tiempo de centrifugacion.

* Tiempo transcurrido hasta la infiltracion.

* Tamano del injerto. La capacidad de supervivencia de
los microinjertos es muy superior, dado que el requeri-
miento vascular de estos es menor y la formacién de
vasos de pequefio calibre es mucho mas rapida y
eficiente®.

En 2020, se publicé un articulo que compara las dife-
rentes técnicas de procesado, no encontrando evidencia
de la superioridad de alguna de ellas sobre el resto. Esto
es debido, en parte, a la falta de estandarizacion de las
técnicas de procesado, que hacen que la comparacion sea
dificil e imprecisa’.

Cada técnica presenta alguna ventaja y/o desventaja
sobre el resto y es el criterio del cirujano, sus objetivos y
su experiencia lo que determinara su idoneidad.

Entre de las técnicas de procesado mas cominmente
utilizadas y con utilidad en la zona periocular, se encuen-
tran las siguientes.

Técnica de Coleman

Esta constituye la técnica de referencia de la liposuc-
ci6on y el lLipofilling. Consta de tres pasos: lipoaspiracion
manual a baja presion, centrifugacion durante 3 minutos
a 3000-3400 r.p.m. y reinyeccién multiplanar. Reciente-
mente, ha sido modificada técnicamente en algunos
aspectos para minimizar el dafio causado a los adipocitos
durante las fases de aspiracion y centrifugacion, con el
fin de conservar un mayor volumen tisular inyectable y
favorecer la angiogénesis para una mejor sustentacion del
injerto a largo plazo.

Una vez centrifugada, la grasa obtenida se dividira en
tres capas. La parte superior oleosa se decanta utilizando
algodén quirtrgico durante 5 minutos. La capa inferior
es descartada, y la de en medio, transferida®.

Separacion gravitacional, decantacion
o sedimentacion

Al emplear esta técnica, también obtendremos tres fases
a partir de material lipoaspirado (grasa, fracciéon oleosa
y fraccién acuosa), solo que, en lugar de precipitar esa
separacién a través de un proceso de centrifugacion,
simplemente dejaremos pasar el tiempo'’. Los criticos de
este método mantienen que la grasa obtenida puede
quedar muy «himeda» si no ha transcurrido el tiempo
adecuado para que la separacion tenga lugar. Esto puede
derivar en volimenes de inyeccién falsamente elevados,
al estar la grasa impregnada por componentes indeseados
de la lipoaspiracion.

Lavado y filtracién

El lavado se realiza generalmente multiples veces con
suero salino o con solucién de Ringer, mientras que la

Transferencia de grasa autéloga o lipofilling

filtracion consiste en hacer pasar la grasa a través de unas
membranas porosas. Como con el resto de técnicas
descritas previamente, el objetivo del lavado y/o filtracién
es eliminar contaminantes como el aceite, detritos y otros
componentes, obteniendo la concentracién mas elevada
de células madre derivadas de adipocitos (ASC; del inglés,
adipose-derived stem cells) y adipocitos posible (fig. 5).

Figura 5. Proceso de decantacion de la grasa.

A la hora de elegir una técnica de procesado, habra
que valorar los pros y contras de cada una de ellas y
seleccionar la que mas nos convenga. La ventaja de la
centrifugacion es un aumento de la concentracién de
células progenitoras en la grasa. Se cree que esta concen-
traciéon aumenta la supervivencia de la grasa y ralentiza
la reabsorcién a través de un mecanismo angiogénico. La
principal desventaja es el mayor riesgo de dafio potencial
alos adipocitos por las fuerzas de centrifugacion, condu-
ciendo a resultados pobres del injerto graso. Por otra
parte, la presencia de fibrina y otros componentes hema-
ticos en un volumen con gran porcentaje de adipocitos
puede fomentar la aglutinacién de estos, dando lugar a
masas que adquieren la forma de una mora (mulberry effect)
y que pueden ser visibles a través de la piel de los
parpados''.

Otras técnicas como la separacion gravitacional, decan-
tacion o sedimentacion tienden a dejar el injerto muy
htimedo, con lo que, al reabsorberse ese exceso de liquido,
puede evidenciarse una infracorreccion si no hemos
tenido en cuenta ese factor®.

Técnica de infiltracion

En los parpados superiores, la grasa se utiliza general-
mente para rellenar el hundimiento en el surco superior
realizando la infiltracién en los % mediales del surco y la
parte lateral de la ceja. En los parpados inferiores, se
realiza a nivel externo del hueso cigomatico y en el «valle
de lagrimas» o surco nasoyugal'.

A través de una incision en la piel de un tamano similar
al del didametro de la canula, el injerto se inserta a nivel
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de la region anatémica que se va a tratar. El lipofilling se
realiza en plano profundo, empleando preferiblemente
una jeringa de 1 mL y una canula de 19 G en técnica de
retrotrazante en pequenios depésitos de 0,05 mL. El plano
que mas seguridad ofrece a la hora de evitar irregulari-
dades (especialmente, en la zona periocular debido al
escaso espesor de la piel) es el preperidstico. En zonas
adyacentes, puede ser necesario reponer también los
compartimentos grasos superficiales a nivel subdérmico.

Las canulas de pequetio calibre reducen el traumatismo
en el area receptora, minimizando el riesgo de sangrado
y la formacién de hematomas, pero, a menor calibre,
mayor riesgo de penetracion intravascular, por lo que no
es recomendable en ningin caso emplear canulas de
calibre menor de 22 G en esta area.

Son necesarios varios depositos radiales en forma de
abanico para distribuir la grasa en diferentes direcciones
con el objetivo de formar un patrén «en enrejado»’. Las
irregularidades en el contorno se pueden minimizar ejer-
ciendo presién con los dedos inmediatamente después de
la colocacidn, pero el factor mas determinante para
evitarlas es mantenernos siempre en un plano profundo,
ya que el plano subdérmico a nivel periocular no ofrece
garantias de resultados uniformes debido al escaso espesor
de la piel en esta area®.

Grasa frente a acido hialurénico

Teoricamente, es preferible realizar la infiltracién de grasa
en varias sesiones para evitar la sobrecorreccién inicial e
ir compensando las zonas en las que la grasa se reabsorbe
€en exceso.

Es importante tener en cuenta que el analisis de las
necesidades del paciente es fundamental a la hora de
decidir qué cantidad de grasa vamos a necesitar y si el
paciente cumple los criterios de seleccién para recurrir
al lipoinjerto o, por el contrario, deberiamos emplear otro
material de relleno.

La grasa es un relleno con propiedades ideales: se
integra de forma natural en los tejidos, es autéloga y es
100% biocompatible. Ademas, la grasa proporciona otros
beneficios gracias a la presencia de ASC, que tienen un
potencial de diferenciacién similar a otras células madre
mesenquimales, favoreciendo los procesos de regenera-
ci6én cutanea.

A través de pruebas histologicas e inmonohistoqui-
micas, en relaciéon con el nivel de calidad de la piel,
podemos ver proliferacion significativa de fibras de cola-
geno en la unién dermoepidérmica, asi como mejor orga-
nizacién de las fibras de colageno y elastina, hiperplasia
epitelial, disminucién de la infiltracién celular en la
dermis, neoangiogénesis y reduccion de melanocitos.

El principal problema que presenta la grasa es que los
resultados del injerto a largo plazo son a menudo decep-
cionantes debido a la absorcién parcial e impredecible
de hasta el 70 % del volumen del injerto. Varios estudios
han descrito tasas de absorcion de entre el 30 y el 70 %
en un ano. En este sentido, el acido hialurénico ofrece
una ventaja sobre la grasa, ya que, a pesar de su tempo-

290

ralidad, los resultados son menos variables y mas prede-
cibles'.

Complicaciones

Las complicaciones en la zona donante son escasas y rela-
cionadas con la técnica de extraccion. Estas incluyen
equimosis, edema, formacién de hematomas, parestesias,
infeccién, cicatrizacion hipertréfica, irregularidades en
el contorno y lesion de estructuras profundas debido a la
penetracion intraperitoneal o intramuscular de la canula'.

La tasa promedio se estima entre un 1,5 y un 81,4 %.
En una revision sistematica realizada en 2021, se identi-
ficaron entre los efectos adversos: edema prolongado
(24,5 %), irregularidades (19,1 %), brotes de acné (16,8 %),
inyecciones intravasculares (13,4 %), hipertrofia grasa
(7,4 %), necrosis grasa (7 %), telangiectasias (5 %), asime-
trias (4,3 %), eritema prolongado (2 %) e infeccion (0,3 %o).

Los efectos adversos colaterales de los injertos de grasa
faciales se podrian resumir en tres categorias de gravedad:
grave (13,4 %), moderada (38,3 %) y leve (48,3 %). Segin
la categoria, las complicaciones requeriran manejo neuro-
logico o neuroquirdrgico, retoques quirargicos o trata-
mientos conservadores o, incluso, una actitud expec-
tante'.

Complicaciones menores

Definimos las complicaciones menores como aquellas que
se consideran efectos adversos exentos de ser atendidos,
como edema prolongado o eritema, telangiectasias y
brotes de acné, sin precisar manejo quirurgico. En dife-
rentes estudios, las complicaciones leves variaron del 0 al
81,4%.

Complicaciones moderadas/relacionadas
con el injerto

Definimos como moderadas todas aquellas complica-
clones que requieren manejo quirirgico suplementario.
Estas incluyen hipertrofia grasa, necrosis grasa, formacion
de quistes, irregularidades y asimetrias. Debido a los
informes heterogéneos, es complicado hacer un analisis
de correlacion entre areas especificas, cantidad de grasa
injertada y tasa de complicaciones especifica.

Complicaciones graves/inyeccion
intravascular

Las complicaciones mas importantes son debidas a la
inyeccién en zonas «peligrosas». La tasa mas alta de
complicaciones graves (vasculares) ocurri6 en casos de
inyeccién en multiples puntos (16-18,4 %) y en trata-
mientos glabelares (16-18,4 %), seguida del tratamiento
de la zona frontal (10-11,5 %) y temporal (8-9,2 %), que
implica un riesgo medio-alto. La regién periocular, nasal
y nasogeniana tienen un riesgo medio-alto (5-5,7 %,
4-4.6% y 4-4,6 %, respectivamente). La zona facial mas
segura para inyectar fueron los pémulos (1-1,1 %).



Para evitar la embolizacion grasa, se recomienda tener
en cuenta una serie de medidas como:

Transferencia de grasa autéloga o lipofilling

para conseguir resultados naturales en nuestros pacientes.
Suavizar la transicion entre el parpado y la mejilla y evitar

que aparezcan hundimientos en la regién periocular son

¢ Emplear siempre cdnulas tan gruesas como sea posible ¢, principales objetivos (fig 6).

(de, al menos, 19 G).

* Usar pequenas cantidades de epinefrina en el lecho
antes de obtener la grasa.

¢ Infiltrar con técnica de inyeccion retrotrazante.

* Comprobar la ausencia de reflujo sanguineo antes de
inyectar.

* Prestar atencion a la técnica: velocidad de inyeccion
lenta y con baja presion.

* Tener en cuenta la anatomia (conocer la profundidad
de los grandes vasos, particularmente, las ramas de la
cardtida externa e interna) y, si es posible, hacer una
infiltracion ecoguiada.

* Evitar dosis mayores de 0,1 mL por punto de inyeccion
(zona de depésito).

* Utilizar jeringas de 1 mL.

A pesar del hecho de que, en general, se asume que la
tasa de complicaciones del injerto de grasa facial ronda
el 2%, la tasa real de complicaciones es desconocida
debido a la falta de informes y la ausencia de consenso
en la definicién e identificacién de efectos adversos'™.

Conclusion

Figura 6. Blefaroplastia superior e inferior. Reseccion de piel y
bolsas orbitarias inferiores combinada con lipofilling de ojera y
tercio medio facial.

La transferencia de grasa autéloga es una herramienta
mas en el arsenal de opciones que debemos considerar

Bibliografia

1. Simonacci F, Bertozzi N, Grieco MP, Grignaffini E, Raposio E. Procedure, applications, and outcomes of autologous fat grafting. Ann Med
Surg (Lond). 2017;20:49-60.
. Tamayo Carb6n AM, Bencosme Escarraman YY, Medina Robainas RE. Survival of the fatty graft. Prognostic factors. Rev Cient Cienc Med.
2020;23(2):231-9.
. lllouz YG, De Villers YT. Body sculpturing by lipoplasty. Nueva York: Churchill Livingstone; 1989. p. 120-6.
. Kakagia D, Pallua N. Autologous fat grafting: in search of the optimal technique. Surg Innov. 2014;21(3):327-36.
. Klein JA. The tumescent technique. Anesthesia and modified liposuction technique. Dermatol Clin. 1990;8(3):425-37.
. Klein JA. The tumescent technique for regional anesthesia permits lidocaine doses of 35 mg/kg for liposuction. J Dermatol Surg Oncol.
1990;16 (3):248-63.
7. YangF, JiZ,Peng L, FuT, Liu K, Dou W, et al. Efficacy, safety and complications of autologous fat grafting to the eyelids and periorbital area:
a systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2021;16(4):e0248505.
8. Jatin B, Karki D, Ahluwalia C, Muthukumar V, Karki D. Lipofilling-a regenerative alternate for remodeling burn scars: a clinico-immuno-
histopathological study. Indian J Plast Surg. 2023;56(4):357-66.
9. Xue EY, Narvdez L, Chu CK, Hanson SE. Fat processing techniques. Semin Plast Surg. 2020;34(1):11-6.
10. Ansorge H, Garza JR, McCormack MC, Leamy P, Roesch S, Barere A, et al. Autologous fat processing via the Revolve system: quality and
quantity of fat retention evaluated in an animal model. Aesthet Surg J. 2014;34(3):438-47.
11. Ceravolo MP, Botti G. Some considerations on prominent eyes. En: Midface and neck aesthetic plastic surgery. Vol Il. Florencia: ActaMedica;
2013.p. 733-85.
12. Leong DTW, Hutmacher DW, Chew FT, Lim TC. Viability and adipogenic potential of human adipose tissue processed cell population
obtained from pump-assisted and syringe-assisted liposuction. J Dermatol Sci. 2005;37(3):169-76.
13. Schiraldi L, Sapino G, Meuli J, Maruccia M, Cherubino M, Raffoul W, et al. Facial fat grafting (FFG): worth the risk? A systematic review of
complications and critical appraisal. J Clin Med. 2022;11(16):4708.
14. Schipper JAM, Vriend L, Tuin AJ, Dijkstra PU, Schepers RH, Van der Lei B, et al. Supplementation of facial fat grafting to increase volume
retention: a systematic review. Aesthet Surg J. 2022;42(12):NP711-27.

N

o bhw

291







Introduccion

Los festones son una variaciéon de la bolsa del parpado
inferior. Se presentan como bolsas superficiales que se
forman principalmente por descenso y degeneracion del
musculo orbicular y se localizan anatémicamente por
debajo del ligamento orbitomalar'.

Es crucial distinguir los festones de la bolsa de grasa
tipica, ya que su anatomia y tratamiento difieren. Los
festones resultan de un desanclaje del musculo orbicular
de la periérbita que asocia en muchas ocasiones una dege-
neracion muscular, laxitud, infiltraciéon grasa y edemati-
zacion (fig. 1). En cambio, una bolsa tipica palpebral se

|

Lidclinic Pfeiffer

Lidelinie Pfeiffer

Figura 1. A) En condiciones normales, el musculo orbicular se
encuentra adherido al margen orbitario y en un plano superior
al ligamento orbitomalar. B) Cuando se producen festones mala-
res, el musculo orbicular desciende por debajo del ligamento
orbitomalar y se degenera.

Festones del parpado inferior
Nuria Pfeiffer Vicens y Markus J. Pfeiffer

produce por la protrusion de la grasa orbitaria. La ubica-
ci6n anatémica clave para esta diferenciacion es el surco
orbitomalar: por encima, se forman las bolsas de grasa y,
por debajo, los festones (fig. 2). Ademas, las bolsas se
sitGan en un plano mas profundo, mientras que los
festones ocupan uno mas superficial debido a su compo-
nente predominantemente muscular®?.

Figura 2. Los puntos rojos marcan el trayecto del ligamento or-
bitomalar; por encima, se forman las bolsas de grasa y, por deba-
jo, los festones malares.

Fisiopatologia de los festones

La fisiopatologia de los festones es de naturaleza multi-
factorial, aunque su fundamento radica en el descenso y
la laxitud anatémica del musculo orbicular, que, junto al
deficiente drenaje linfatico en dicha area, da lugar en
numerosas ocasiones a la acumulacién de liquido con
manifestaciones clinicas especificas®. El habito tabaquico
empeora los festones por la pobre oxigenacién de los
tejidos y el enlentecimiento del drenaje linfatico. El acido
hialurénico (AH) puede generar o empeorar cualquier
grado de feston por aumento de la retenciéon de liquidos
y siempre se debe desaconsejar su uso en estos pacientes.

Clasificacion de los festones malares

Podemos clasificar los festones malares en cuatro subtipos
principales segtn su fisiopatologia.

Festones producidos por descenso muscular
y exceso de piel

Este tipo de feston lo reconocemos por un exceso de piel
y musculo por debajo del ligamento orbitomalar sin
edematizacion asociada. Con una pinza, podemos marcar
el exceso de piel y musculo en el paciente sin producir
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una retraccion del parpado inferior. Al no existir edema
asociado, el paciente no refiere empeoramiento matutino
ni con la mayor ingesta de sal. Se encuentra especialmente
en pacientes fumadores donde la calidad de la piel es
pobre. Suelen ser laterales, aunque también podemos
encontrarlos mediales (fig. 3). Se clasifican en leves, mode-
rados y graves.

Figura 3. Festones de grado moderado mediales y laterales pro-
ducidos por descenso del musculo orbicular y exceso de piel sin
edematizacion.

Festones por descenso muscular con retencion
de liquidos

Este tipo de feston es el mas frecuente. El descenso del
musculo orbicular por debajo del ligamento orbitomalar
asocia una degeneracion de este con retencion de liquido.
Este tipo de festones los podemos encontrar tanto
mediales como laterales y asociados o no a exceso de piel
(fig. 4). Se clasifican en leves, moderados y graves.

Figura 4. Feston producido por descenso muscular, exceso de
piel y edematizacion grave.

Festones por descenso muscular e infiltracion
grasa

En estos casos, encontramos una almohadilla grasa que
protruye en la regién malar. Esta grasa se diferencia del
edema porque no deja impronta a la presiéon. Este tipo
de festones son los menos frecuentes, son los mas dificiles
de reconocer y son laterales. No muestran una gran
mejoria con el drenaje linfatico y no se asocian especial-
mente al habito tabaquico (fig. 5).

294

Figura 5. Paciente con festones con almohadilla de grasa malar
de grado moderado.

Festones producidos por acido hialurénico
y otros materiales de relleno

Este tipo de feston es cada vez mas frecuente por el
creciente uso de AH. Se presentan como edemas o bolsas
sin clara delimitacién anatémica, en muchas ocasiones,
de color violaceo por efecto Tyndall o de transparencia.
Se pueden producir directamente tras la inyeccion del
AH o presentarse tras meses o, incluso, afios después por
migracion del material desde otras zonas o desde la
profundidad a la superficie. E1 AH es un material hidré6-
filo que retiene liquido; si se inyecta en una regiéon de
pobre drenaje linfatico como el parpado inferior, se
pueden generar festones o empeorar los existentes. Por
este motivo, siempre desaconsejamos el uso de este tipo
de sustancias de relleno en el parpado inferior si existe
edematizaciéon matutina o feston de cualquier clase.
También se pueden producir festones malares tras la
inyeccion de hidroxiapatita calcica y agarosa (fig. 6).

Figura 6. Feston grave tras la inyeccion de acido hialurénico para
el tratamiento de la ojera. Se observa una coloracién azulada en
el area por efecto Tyndall.

Tratamiento de los festones malares

El tratamiento de los festones malares va a depender del
tipo y del grado de feston al que nos enfrentemos.

Se debe recomendar a todos los pacientes abandonar
el habito tabaquico para estimular el drenaje linfatico y



la oxigenacién del tejido. Como se ha comentado ante-
riormente, nunca se debe inyectar AH ni ninguna
sustancia de relleno en pacientes con edematizaciéon matu-
tina, piel laxa, ni cualquier grado de feston, ya que,
aunque pueda verse una mejora inicial, la gran parte de
los pacientes volveran a la consulta con bolsa, edema
malar y empeoramiento estético’.

Actualmente, los principales tratamientos que tenemos
a nuestro alcance son los siguientes.

Laser de CO,

El resurfacing con laser de CO, es una modalidad de trata-
miento que utiliza un haz de luz coherente para inducir
la ablacion controlada de la epidermis y la dermis super-
ficial, seguida de la estimulacion de la regeneracion
dérmica. A nivel celular, el calor generado por el laser
estimula la remodelacion del colageno y la elastina, lo
que conduce a una mejora significativa en la textura de
la piel, la laxitud cutanea, las arrugas y las cicatrices. Se
puede utilizar como primera opcién en todos los tipos de
festones leves o como coadyuvante en grados moderados
y graves’.

Radiofrecuencia

La radiofrecuencia es una alternativa no invasiva para el
tratamiento de cualquier clase de festones leves y de
manera coadyuvante a otras técnicas en festones de cual-
quier grado. Se basa en el uso de energia electromagné-
tica controlada de ondas de radio de alta frecuencia, que
penetran en la dermis y el tejido subcutaneo calentan-
dolos. Este calor provoca la contraccion de las fibras de
colageno y estimula la produccién de nuevo colageno y
elastina, mejorando la firmeza de la piel. La radiofre-
cuencia también puede ayudar a mejorar la circulacion
sanguinea en la piel, lo que facilita la recuperacion tras
la cirugia, especialmente, en pacientes fumadores’.

Tetraciclinas

La familia de las tetraciclinas, conocida por sus propie-
dades antimicrobianas, también exhibe diversas acciones
no antimicrobianas. Se ha demostrado que estos
compuestos estimulan la proliferacién de fibroblastos y
la inhibiciéon de metaloproteinasas de la matriz, promo-
viendo el depésito de colageno y fibrina. Recientes estu-
dios se han centrado en su uso para tratar los festones
malares, mostrando mejoras en el contorno con la inyec-
c16n intralesional de tetraciclina al 2% o doxiciclina en
una concentraciéon de 10 mg/ml2. Se cree que la fibrosis
que se produce en la zona limita la retencion de liquidos
en esta area anatomica’.

En nuestra practica, hemos empleado tetraciclinas al
2% o doxiciclina en una concentraciéon de 10 mg/mL
diluidas en anestésico local para tratar festones edema-
tosos antes de la intervencién quirdrgica. Si bien se
observa mejoria en el edema, no se corrige el descenso
muscular ni el exceso de piel. Para festones moderados y
graves, combinamos la inyeccién con cirugia de /lifling

Festones del parpado inferior

malar y/o escision directa, utilizando el mismo producto
intraoperatoriamente si persiste el edema. En casos persis-
tentes, realizamos una tercera inyeccion después de tres
meses. Nuestros estudios preliminares muestran mejoria
en todos los pacientes, indicando la eficacia del trata-
miento, aunque se requieren inyecciones secuenciales y
mas investigaciones para validar estos resultados.

Lifting malar

El lifting malar es la técnica de referencia en el tratamiento
de los festones, ya que mejora el descenso muscular
causante del festén'. El acceso se realiza a través de una
cantotomia, accediendo verticalmente al paquete

muscular y graso malar (grasa ocular suborbicular o

SOOY; del inglés, suborbicularis ocult fat) (fig. 7).

Figura 7. Acceso al area anatémica del feston mediante una can-
totomia y descenso vertical.

Se debe abrir el ligamento orbitomalar para descender
verticalmente hasta la region del feston (fig. 8).

Figura 8. Ligamento orbitomalar durante la cirugia de lifting
malar.
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Una vez alcanzado el plano quirtrgico malar, se separa
el musculo de sus adherencias y se eleva el paquete en su
conjunto, suturandolo al periostio orbitario a la altura del
canto externo con suturas no absorbibles como el nylon;
nosotros utilizamos nylon de 5/0 doblemente armado. Este
anclaje al periostio orbitario es fundamental para un
resultado fijo y duradero. No se recomienda suturar a
musculo u otras partes blandas debido a la movilidad y

poca consistencia de estas estructuras. De esta forma,
conseguimos un ascenso del musculo orbicular y de toda
la regién malar. A continuacion, llevaremos a cabo una
tira tarsal fijando el parpado inferior al periostio del canto
externo. Finalmente, se puede realizar una reseccion del
exceso de piel o pinch; este paso es importante hacerlo en
ultimo lugar para asegurarse de no sobreestimar la
cantidad de piel que resecar y evitar complicaciones como
la retraccion, el ectropion u otras malposiciones palpe-

brales (fig. 9).

realizacién de la tira tarsal.
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En ocasiones, se puede asociar el /iffing malar a una
reseccion del miasculo degenerado o de la SOOF cuando
nos encontramos a la altura de la regién malar; este paso
solo lo recomendamos cuando existe una elevacién promi-
nente de la zona para evitar hundimientos poco estéticos
en esta area (video 1).

Video 1. Lifting malar con esci-
sion de grasa malar.

Accede al video escaneando
este coédigo QR.

De acuerdo con nuestros resultados, el ifling malar es
la mejor opcién para la mayoria de los festones malares
por la resolucién directa del origen anatémico del feston,
es decir, se consigue un ascenso del musculo orbicular
descendido y su reposicién a un nivel mas alto con tensado
de este (figs. 10y 11). No obstante, es crucial informar al
paciente sobre el resultado temporal de este tratamiento
debido al proceso continuo de envejecimiento y los efectos
inevitables de la gravedad.

Lideclinic Pieiffer

Figura 10. Efecto del lifting malar sobre el musculo orbicular des-
cendido.


http://www.youtube.com/watch?v=nbCuOZLr4yw

Figura 11. Antes y un mes después de un lifting malar por festo-
nes mediales de grado moderado.

Escision directa

Los festones de grado grave tanto por descenso de
musculo y piel como edematosis se beneficiaran de una
reseccion directa, abordando el feston con bisturi o laser
de CO, y resecando el exceso de piel y misculo degene-
rado y, en ocasiones, edematizado e infiltrado de grasa
(figs. 12y 13). Se debe pinzar el exceso de piel aseguran-
donos de no generar ningan tipo de retraccién en el
parpado inferior. Se puede combinar la escision directa
con un fifling malar para reducir la reseccion de piel. Los
resultados de esta técnica son mas estables a lo largo del
tiempo, aunque la principal desventaja son las cicatrices

1

Figura 12. Tras marcar el exceso de piel sin producir retraccion,
se realiza una reseccion de piel y musculo.

Festones del parpado inferior

Figura 13. Imagen intraoperatoria tras la reseccién de un festén
con laser de CO, y sutura con puntos sueltos.

que se producen en la regiéon malar; no obstante, tras un
tiempo de recuperacion, las cicatrices ya no suelen ser
visibles st el paciente y el caso han sido bien seleccionados
y la técnica se realiza de una manera adecuada''. Para
mejorar los resultados esta técnica, se puede combinar
con sesiones de resurfacing con laser de CO,, radiofre-

cuencia y uso de tetraciclinas en caso de edema. Se debe
insistir en la importancia del abandono del habito taba-
quico si realizamos esta cirugia y evitar en todo caso el
uso de acido hialurénico o disolverlo con hialuronidasa
en caso de que pueda existir un resto (fig. 14).

Figura 14. Antes y después de la reseccion directa en un feston
de grado grave.

Hialuronidasa

La hialuronidasa es una enzima glucosaminoglucano-
hidrolasa que cataliza la degradacién del AH mediante
la rotura de los enlaces glucosidicos que unen las unidades
de disacérido en la estructura del AH™.
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La aplicacién de hialuronidasa en el parpado inferior
o la region malar permite una rapida degradacion del
exceso de AH, restaurando, asi, la homeostasis tisular y
el drenaje linfatico y mejorando la apariencia estética en
el caso de bolsas y festones producidos tras la inyeccién
de AH (fig. 15).

Figura 15. Festones por 4cido hialurénico antes y tras el trata-
miento con 100 unidades de hialuronidasa.

Como hemos comentado anteriormente, aunque se
hayan realizado inyecciones en areas alejadas de la ojera,
como el pémulo o el surco nasogeniano, se puede producir
la migracion del AH al parpado inferior, enlentecer el
drenaje linfatico y generar festones y bolsas.

Recomendamos el uso de la hialuronidasa en varias
sesiones y dosificarla en funcion de la densidad del feston.
No recomendamos inyectar mas de 100 unidades por
lado y por sesion. Hay que tener en cuenta la posibilidad
de reaccién alérgica, por lo que se debe realizar una

Tabla 1. Tratamientos segun el tipo de festén

prueba previa con 10 unidades inyectadas en otra zona
anatémica como la mano.

Conclusiones

El feston malar se presenta como un pliegue de piel bajo
el surco orbitomalar producido por degeneraciéon del
musculo orbicular subyacente'. Reconocerlo y diferen-
ciarlo de una bolsa grasa inferior es fundamental para
aplicar el tratamiento oportuno. Es fundamental saber
reconocer el tipo de feston al que nos enfrentamos para
proporcionar la mejor solucién en cada caso.

La gran parte de los festones malares leves y moderados
se beneficiaran de tratamientos combinados invasivos y
no invasivos (tabla 1). El tratamiento quirtrgico por exce-
lencia es el fifting malar, ya que es el procedimiento que
mejora directamente el problema anatémico causante
del feston, reposicionando el musculo orbicular a un nivel
mas alto con fijacién peridstica®. En casos de festones
pronunciados, la escisiéon directa serd la mejor interven-
ci6n asociada o no al fifting malar, laser de CO,, tetraci-
clinas o radiofrecuencia®.

Hay que evitar tratamientos con AH en estos pacientes
por riesgo de edema crénico, no solo en el parpado infe-
rior, sino también en tejidos circundantes por la posibi-
lidad de migraciéon. Se debe recomendar a todos los
pacientes el abandono del habito tabaquico para que los
tratamientos sean mas efectivos.

En casos incipientes, se puede mejorar el aspecto del
feston e, incluso, retrasar su aparicién con tratamientos
como el resurfacing con laser de CO,, la radiofrecuencia o
las inyecciones con tetraciclinas®®!°.

En definitiva, un diagnéstico preciso seguido de una
combinacion estratégica de tratamientos tanto invasivos
como no invasivos puede mejorar significativamente los
resultados en pacientes con festones. Sin embargo, es
crucial informar al paciente sobre la naturaleza temporal
de estos tratamientos debido al proceso continuo de enve-
jecimiento y los efectos inevitables de la gravedad en la
region tratada.

Cco, Radiofrecuencia Tetraciclinas Hialuronidasa Lifting malar Escision
directa
Feston por
e):jceso de piel X Casos leves,
Y escelnso moderados y
muscular
y graves s
Feston + edema Casos leves Casos leves gIaves
Festén Coadyuvante en casos Coadyuvante Asociado
por infiltracién moderados y graves en casos moderados a escision
grasa YAdlaves de grasa malar
Feston Casos leves, Coadyuvante en
por acido X moderados y casos moderados X
hialurénico graves y graves
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Andrea Sales Sanz

La ptosis palpebral se define como una posicién anor-
malmente baja del parpado superior y conlleva una dismi-
nucion de la hendidura palpebral vertical, dejando un
ojo mas cerrado de lo normal. Hablando de rejuveneci-
miento y estética periocular, la ptosis palpebral nos produ-
ciria una mirada triste, cansada y envejecida. Por ello,
debe ser siempre valorada y explorada cuando busquemos
rejuvenecer la mirada.

{Como medir una ptosis
palpebral?

DMR1 o distancia margen-reflejo 1

El valor principal que debemos medir para valorar la
presencia de una ptosis palpebral es la DMR1, la cual se
mide iluminando los ojos del paciente en posiciéon
primaria de la mirada. La DMR1 es la distancia que hay
entre el reflejo que se produce en la cornea en el centro
pupilar y el borde libre palpebral superior, cuyos valores
normales oscilan entre 3,5 y 4,5 mm. Una DMR 1 menor
de 2,5 mm se considera una ptosis clinicamente signifi-
cativa.

Hendidura palpebral vertical

Es la distancia entre el centro de los margenes palpebrales
superior e inferior. Aunque la ptosis palpebral normal-
mente conlleva una disminuciéon de la hendidura palpe-
bral vertical, no debemos basarnos en esta tltima para
valorar la presencia de una ptosis, ya que la posicion del
parpado inferior nos condiciona el valor de esta medida.
Podemos encontrarnos con una ptosis palpebral superior
y una hendidura palpebral vertical normal en aquellos
casos en los que el parpado inferior se encuentre retraido.

FEPS o funcion del elevador del parpado
superior

Se determina midiendo la excursion del parpado superior
desde la mirada inferior extrema hasta la mirada superior
extrema mientras bloqueamos el musculo frontal manual-
mente para evitar que la tracciéon frontal nos modifique
el movimiento del parpado. Una FEPS normal oscila
entre los 14 y los 16 mm.

Ptosis palpebral: vias de abordaje
en rejuvenecimiento periocular

Tipos de ptosis palpebral

Existen distintos tipos de ptosis palpebrales. Siguiendo
una clasificacién etiopatogénica, podemos encontrarnos
con cuatro tipos de ptosis.

Ptosis aponeurética

Es el tipo de ptosis palpebral mas frecuente, caracterizan-
dose por presentar una DMR1 disminuida con una FEPS
normal. Se produce por una desinsercién de la aponeu-
rosis del musculo elevador del parpado superior de su
anclaje en la placa tarsal o por un adelgazamiento de
esta. Dentro de las ptosis aponeuréticas, nos encontramos
con tres tipos:

* Ptosis senil o involutiva.
* Ptosis congénita aponeurdtica.
* Estiramientos o dafios de la aponeurosis.

Ptosis miogénica

Se produce por una disfuncion del musculo elevador del
parpado superior y se caracteriza por una DMR1 dismi-
nuida con una FEPS también disminuida. Podemos distin-
guir dos grandes bloques:

* Ptosis miogénicas congénitas: por disgenesias del
musculo elevador del parpado superior, el cual no tiene
un correcto desarrollo embrionario.

* Ptosis miogénicas adquiridas: en enfermedades como
la miastenia grave, la oftalmoplejia externa progresiva
cronica, la distrofia mioténica de Steinert o la distrofia
oculofaringea.

Ptosis neurogénica

Se produce por una alteracion en la inervacién de uno
de los dos musculos que elevan el parpado superior: el
musculo elevador del parpado superior y el musculo de
Miiller. Podemos encontrarnos este tipo de ptosis en el
sindrome de Horner, la paralisis del III par craneal o la
ptosis sincinética.

Ptosis mecanica

Las ptosis mecanicas se producen por dos mecanismos
diferentes: bien por aumento del peso del parpado supe-
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rior, bien por restricciones en la elevaciéon del parpado
superior por adherencias entre los parpados y la superficie
ocular.

Pseudoptosis

Es importante tener en cuenta también la pseudoptosis
palpebral. No es una ptosis real, el parpado parece caido,
pero realmente esta en buena posiciéon. Normalmente
ocurre en casos con una importante dermatocalasia,
donde el pliecgue de piel redundante llega a sobrepasar
las pestanas y oculta el borde libre e, incluso, parte de la
hendidura palpebral, dando aspecto de un ojo mas

cerrado de lo normal (fig. 1).

Figura 1. Pseudoptosis. La dermatocalasia y la ptosis de la ceja

producen un aspecto de ptosis palpebral, siendo su distancia
margen-reflejo 1 (DMR1) de 4 mm realmente.

Ptosis y rejuvenecimiento periocular

A la hora de plantear una cirugia de ptosis palpebral y
un rejuvenecimiento periocular, es importante tener en
cuenta dos factores fundamentales:

1. Cuando corregimos una ptosis palpebral, habitual-
mente se produce un empeoramiento visual de la
dermatocalasia (fig. 2). Esto ocurre porque, al corregir

la ptosis, desciende el surco palpebral y, por lo tanto,

ol J _1:_#_ i
EL. " 2 a0
Figura 2. Preoperatorio (A) y posoperatorio (B) de cirugia de pto-
sis palpebral. Mayor pliegue de dermatocalasia en el posopera-
torio con menos parpado movil visible.
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el pliegue palpebral superior queda mas cerca de las
pestafias. Como es l6gico, no aumenta la cantidad
de piel existente tras la cirugia, pero si queda menos
parpado moévil visible, porque lo oculta el pliegue
palpebral superior. Puede incluso aparecer un plie-
gue palpebral superior en un parpado que no lo tenia
previamente, ya que, en muchas ptosis palpebrales, el
surco palpebral superior es muy alto e, incluso, puede
llegar a ser inapreciable. Es, por lo tanto, esencial
tenerlo en cuenta y plantear, siempre que sea necesario,
una correccion de la dermatocalasia en el mismo acto
quirargico, combinando la cirugia de la ptosis palpe-
bral con una blefaroplastia superior.

2. Después de una cirugia de blefaroplastia superior, una
ptosis preexistente se suele hacer mas evidente. La
ptosis no empeora tras la cirugia de la blefaroplastia
superior, pero la dermatocalasia podia estar enmasca-
rando la ptosis palpebral. Al retirar el exceso de piel
con la blefaroplastia en un parpado ptosico, queda
mucho mas parpado moévil visible, lo que hace mas
patente la ptosis palpebral. Por ello, es importante
valorar la presencia de una ptosis palpebral en un
paciente que va a ser intervenido de blefaroplastia,
para realizar la cirugia de forma combinada y evitar
insatisfacciones tras la cirugia.

Tratamiento de la ptosis palpebral

El tratamiento de la ptosis palpebral es quirargico y
existen tres grandes bloques de cirugias que podemos
realizar:

1. Cirugias sobre el musculo elevador del parpado supe-
rior.

2. Cirugias sobre el muasculo de Miiller.

3. Cirugias de suspension al frontal. Son cirugias que se
realizan uniendo el tarso al muasculo frontal, bien
mediante un colgajo frontal, bien con materiales como
las tiras de silicona, de goretex o de fascia lata. No son
cirugias que suelan realizarse dentro del rejuveneci-
miento periocular, por lo que no entraremos en mas
detalle sobre ellas en este capitulo.

Cirugias sobre el musculo elevador

El musculo elevador del parpado superior esta inervado
por el IIT par craneal y tiene una longitud de unos
50-60 mm incluida la aponeurosis. Se origina en el anillo
de Zinn y, a unos 15-17 mm del tarso, se produce la tran-
sicion de las fibras musculares a la aponeurosis. La
aponeurosis se ancla en la cara anterior de la placa tarsal
y, a la altura del borde tarsal superior, algunas de sus fibras
atraviesan el orbicular para insertarse en la dermis y
originar el surco palpebral superior.

Las cirugias sobre el elevador son las cirugias de ptosis
palpebral mas habituales, ya que permiten corregir tanto
ptosis con buena FEPS como ptosis con FEPS disminuida.
Consisten en reinsertar la aponeurosis del musculo
elevador al tarso en las ptosis aponeurdéticas donde la



aponeurosis se ha desinsertado de su anclaje tarsal, o en
acortar parcialmente el musculo elevador en las ptosis
congénitas, miogénicas o neuropaticas.

Cirugias sobre el musculo de Miiller

El muasculo de Miiller tiene una inervacién de origen
simpatico. Discurre entre el musculo elevador en su cara
anterior y la conjuntiva en su cara posterior. Se origina
en la cara posterior del musculo elevador, a unos 15 mm
del borde tarsal superior y se ancla en el borde superior
del tarso. En su cara anterior, se encuentra la arcada
vascular periférica.

La cirugia que se realiza sobre el musculo de Miller
para la correccion de la ptosis es la conjuntivomiillerec-
tomia parcial (CJMP) y, normalmente, queda reservada
para ptosis con buena FEPS que responden a la prueba
de la fenilefrina.

Esta prueba se realiza instilando 1-2 gotas de fenilefrina
al 2,5% y explorando la altura palpebral a los 15 minutos.
Si la ptosis palpebral se corrige, el paciente seria candi-
dato a una GJMP.

La prueba de la fenilefrina, ademas, nos permite desen-
mascarar una ptosis latente del ojo contralateral. En los
casos en los que se produzca una ptosis del ojo contrala-
teral con la prueba, sera conveniente realizar la correccién
de la ptosis de forma bilateral.

Técnicas quirurgicas

Reinsercion/reseccion del musculo elevador

Es una cirugia que se realiza bajo anestesia local y seda-
cién intravenosa. La anestesia local utilizada habitual-
mente es una mezcla al 50 % de lidocaina al 2 % y bupi-
vacaina al 0,5 % con epinefrina (adrenalina) a 1:10000.
Es discutible el uso de la epinefrina, porque, por un lado,
nos ayuda aportando vasoconstriccién, pero, por otro
lado, puede estimular el musculo de Miiller y alterar la
altura palpebral intraoperatoria.

La incision cutanea va a depender de si realizamos una
correcciéon de la ptosis aislada o si a la vez vamos a realizar
una blefaroplastia superior. En caso de asociar una blefa-
roplastia, la incisién en la piel serd la adecuada para
realizar la blefaroplastia y; a través de esa misma incision,
podremos acceder a la aponeurosis. Si realizamos una
cirugia de ptosis aislada, practicaremos una incisiéon hori-
zontal arqueada en el centro del parpado de, aproxima-
damente, 1,5 cm. Si el parpado contralateral no tiene
ptosis, la incisién se realizara a la altura a la que el
parpado sano tenga el surco palpebral. Si ambos parpados
estan ptosicos, la realizaremos a unos 8 mm del borde
libre palpebral. La incisién se practica arqueada, el punto
mas alto central y disminuyendo la altura hacia los
extremos nasal y temporal.

A continuacién, incidiremos el orbicular para acceder
a la aponeurosis subyacente (fig. 3).

Si existe una desinsercion de la aponeurosis, bastara
con disecar ligeramente en el plano suborbicular hacia

Ptosis palpebral: vias de abordaje en rejuvenecimiento periocular

Figura 3. Aponeurosis del elevador desinsertada. Vemos la apo-
neurosis y el vientre muscular del elevador a continuacion.

posterior hasta encontrar el borde anterior de la aponeu-
rosis y anclarla al tarso. En el caso de ptosis no aponeu-
roticas, sera necesario abrir el septo orbitario, para poder
disecar y exponer en su totalidad la aponeurosis e, incluso,
llegar a las fibras musculares. Se avanzara la cantidad de
tejido necesario del complejo musculoaponeurdtico hasta
conseguir la altura deseada.

El anclaje al tarso se puede realizar habitualmente con
un Unico punto que ancle la aponeurosis o el muasculo
elevador en la cara anterior del tarso a 1-2 mm del borde
tarsal superior. El anclaje se hace a la altura del reborde
pupilar medial (el punto habitualmente mas alto de la
curvatura del parpado superior). Se puede utilizar una
sutura de 5/0 o 6/0 absorbible o no absorbible. Con
ambas suturas, se ha demostrado estabilidad a largo plazo.

En este momento, se le pide al paciente que abra los
ojos y se le puede incorporar si fuera necesario para
comprobar la altura, el contorno y valorar la simetria
entre ambos 0jos.

Una vez decidamos que es la altura adecuada, sutura-
remos la piel con una sutura monofilamento de 6/0 no
absorbible. Si deseamos crear un surco palpebral en un
paciente que no tuviera surco previamente, podemos
realizar una sutura de piel-borde inferior de la aponeu-
rosis-piel con puntos sueltos con la misma sutura de 6/0

no absorbible (fig. 4).

Conjuntivomiillerectomia parcial (CJMP)

La CJMP se realiza bajo anestesia local y sedacion intra-
venosa. En este caso, no hay desventajas usando epine-
frina, por lo que infiltraremos una mezcla al 50 % de
lidocaina al 2% y bupivacaina al 0,5 % con epinefrina a
1:10000.
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Figura 4. Fotografias preoperatorias (A y B) y posoperatorias (C y D) de pacientes intervenidas de blefaroplastia superior y reinsercion del

elevador bilateral.

A continuacién, colocaremos un separador de Desma-
rres para voltear el parpado y acceder a la cara conjun-
tival.

Marcamos con rotulador dermografico un punto en la
conjuntiva en el borde superior del tarso y medimos con
un compas y marcamos la cantidad de tejido que
queremos resecar. Existen distintos algoritmos de resec-
ci6n segun el grado de ptosis. Un algoritmo que simplifica
mucho esta cirugia es el propuesto por Perry, donde
demuestra que se puede hacer una reseccion estandar de
9 mm en todos los casos que responden correctamente a
la prueba de la fenilefrina.

Con una pinza de Putterman o con un férceps de estra-
bismo, clampamos el tejido marcado de conjuntiva y
musculo de Miiller subyacente (fig. 5).

A continuacién, quitamos el separador de Desmarres
y colocamos una sutura monofilamento no absorbible de
5/0, que entra por piel a la altura al borde tarsal superior
y atraviesa el espesor palpebral completo para salir por
la cara conjuntival. Esta sutura la vamos pasando de ante-
rior a posterior a 1 mm del borde tarsal superior por
debajo de la pinza que clampa el tejido que vamos a
resecar. Por ultimo, atravesamos de nuevo todo el espesor
palpebral para salir por la piel a la altura del borde tarsal
superior.

Finalmente, resecaremos el tejido clampado incidién-
dolo con una hoja de bisturi del n.” 15 justo por debajo
del forceps de estrabismo o la pinza de Putterman con
mucho cuidado de no cortar la sutura. En dltimo lugar,
anudamos la sutura que hemos externalizado a la piel

(fig. 6).

Figura 5. Forceps de estrabismo clampando 9 mm de conjuntiva
y musculo de Mdller subyacente.
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Figura 6. Fotografia preoperatoria (A) y posoperatoria (B) de una
paciente operada de conjuntivomiillerectomia parcial.



Expectativas del paciente

A la hora de plantear una cirugia de ptosis en un rejuve-
necimiento periocular, es imperativo explicarle muy bien
al paciente lo que podemos conseguir. Hay muchos
pacientes que consultan por una cirugia de blefaroplastia,
pero no son conscientes de que tienen una ptosis palpe-
bral. Y otros pacientes solicitan corregir la ptosis pal-
pebral, pero no se imaginan que la correccién quirargica
de la ptosis puede hacer mas notable el pliegue palpebral
superior.

Es importante explicar muy bien los posibles resultados
y riesgos de la cirugia para ajustar las expectativas del
paciente. Aparte de los riesgos de infeccién y hemorragias
comunes a otras cirugias palpebrales, la ptosis palpebral
conlleva unos riesgos especificos de:

* Empeoramiento de la sequedad ocular, al dejar una
hendidura palpebral vertical mayor.

* Alteraciones en el contorno palpebral, principalmente,
con las cirugias sobre el elevador.
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* Riesgo de hipo- o hipercorrecciones. Lo que hace que
debamos informar de mayor tasa de reintervenciones
cuando asociamos la cirugia de ptosis a la blefaroplastia
frente a una blefaroplastia aislada.

Conclusion

Es muy importante efectuar una correcta valoraciéon
palpebral cuando queremos realizar una cirugia de reju-
venecimiento periocular. Aparte del exceso de piel, la
posicion de las cejas, la presencia de bolsas, la valoracion
de los surcos y la posicion de la glandula lagrimal, entre
otros, nunca debemos olvidar explorar la posicién palpe-
bral y considerar corregir una ptosis palpebral siempre
que esté presente. Valorarla, explicarsela al paciente y
ofrecerle la posible correccién quirdrgica facilitara
ajustar las expectativas del paciente y, con ello, obtener
un resultado satisfactorio para el paciente con nuestra
cirugia.
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Gorka Martinez Grau

El parpado inferior joven se caracteriza por una piel tersa,
una excelente tension entre canto medial y lateral, y una
suave transicion entre el parpado y la mejilla. Con la
edad, esta situaciéon se modifica vy, frecuentemente,
aparecen bolsas muy evidentes en el compartimento
central, medial y lateral del parpado. También cambia
la textura de la piel y, sobre todo, la tension del parpado
inferior entre los anclajes medial y lateral.

El acceso estético al parpado inferior ha variado mucho
en los tltimos anos. El concepto de rejuvenecimiento de
la mirada ha superado la clasica concepcion de «retirada
de grasa sobrante» que ha imperado durante décadas.
En la cirugia estética de parpado superior, la evolucion
ha sido menor, porque el rejuvenecimiento comporta
siempre solucionar un evidente exceso de piel, poco dado
a la discusion de variables quirtrgicas. La simple exéresis
de piel, acompaiiada o no de manejo de la grasa, consigue,
en un enorme porcentaje de casos, una evidente mejora
estética en los parpados superiores.

Lamentablemente o no, ese no es el caso en los par-
pados inferiores. Existen pacientes con un exceso graso
—la mayoria—, pero otros con minimo prolapso de grasa,
o en los que se combina este con exceso de piel, festones
o aumento de la laxitud palpebral inferior. Por ello, la
personalizacién del plan quirargico es fundamental en
los pacientes que van a afrontar una blefaroplastia inferior.

Ademas de este factor que ya hemos comentado, el
parpado inferior tiene unas caracteristicas respecto a la
visualizacioén que lo hacen diferente del parpado superior.
En la blefaroplastia superior, las incisiones se van a loca-
lizar siempre en el surco palpebral, lo que evita cicatrices
visibles en la vida cotidiana, al quedar escondidas en el
surco al abrir los ojos y parpadear. Esto no sucede asi en
el parpado inferior; no se produce surco en el parpadeo
que pueda esconder las incisiones. Por ello, clasicamente,
se han realizado las cirugias con incision subciliar, muy
cerca de las pestafias, para minimizar la repercusion esté-
tica de posible cicatriz. No obstante, a pesar de tener en
cuenta estas precauciones, la visibilidad de la cicatriz ha
sido siempre una de las principales complicaciones en la
blefaroplastia inferior. Junto a ello, cualquier incisién
subciliar que se acomparfie de reseccion de piel compor-
tard un empeoramiento del vector de fuerza vertical, con
la consiguiente posibilidad de ectropiéon posquirdrgico
(fig. 1). Al realizar una blefaroplastia cutanea, se empeora
este vector vertical, y siempre debera valorarse el anclaje
del canto lateral de una u otra forma; por eso, una estra-
tegia quirurgica interesante es realizar una blefaroplastia

El pinch lateral en el manejo del canto
en blefaroplastia

Figura 1. La incision subciliar junto a la extirpacion de piel supo-
ne un aumento del vector vertical del parpado inferior, que lo
tensiona y produce redondeamiento del borde palpebral y la
posibilidad de desarrollar ectropion.

Figura cedida por Marta Lopez Fortuny.

transconjuntival y complementarla con un pinch lateral,
que, ademas de subir y tensionar la piel, nos permitira
anclar el orbicular al periostio. Las tensiones del parpado
inferior se centran en el vector lateral y hacia arriba, lo
que no supone modificacién alguna de la zona palpebral
entre cantos (fig. 2).

La ausencia de incision en la piel hace, por supuesto,
imposible la existencia posterior de una cicatriz visible.
Pero precisa resolver otros problemas, imaginando nuevos
procedimientos. La exéresis de grasa por via interna
obliga a plantear el manejo de la piel sobrante. Asimismo,
la laxitud palpebral existente en muchos pacientes debera
solucionarse tras la blefaroplastia transconjuntival
mediante procesos quirargicos adyuvantes. En este con-
texto es en el que nos parece adecuado presentar la téc-
nica del pinch lateral en blefaroplastia inferior. Con esta
maniobra, se pretende:

1. Realizar una blefaroplastia de parpado inferior
estandar por via transconjuntival con exéresis o trans-
locacion de grasa.

2. Minimizar el maximo posible las incisiones en la piel
del parpado inferior.

3. Conseguir retirar la piel sobrante en cada caso y
aumentar el tono del parpado inferior respecto la situa-
ci6én anterior.
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Figura 2. La tension que consigue el pinch lateral es horizontal y vertical hacia arriba a partir del canto lateral. Eso libera de tension el

borde libre palpebral y el drea central del parpado inferior.
Figura cedida por Marta Lépez Fortuny.

4. Con todo ello, en definitiva, conseguir una evidente
mejoria y rejuvenecimiento de la mirada con los proce-
dimientos mas actuales, sencillos y reproducibles.

El pinch lateral lo utilizamos en aquellos casos en que
la magnitud de la bolsa recomienda una escisién de piel,
o bien en los que existe una importante laxitud cantal
que precisa ser corregida en el contexto de una interven-
cion de blefaroplastia. El pinch se realiza mediante una
incision en el tercio externo del parpado inferior, centrado
en el canto lateral, y siguiendo una incision en «rombo
perfecto» que respete las lineas de tension del parpado
inferior. Tras realizar la blefaroplastia transconjuntival,
los pasos de la técnica son:

1. Marcado de la incision de la piel y el musculo orbicular
que se van a resecar en forma romboidal.
2. Incision de la piel y el muasculo orbicular.

3. Excéresis del tejido comprendido dentro de los limites
de la zona marcada.

4. Sutura del orbicular infraincisional al periostio orbi-
tario lateral.

5. Sutura de la incision.

Marcado de la incision de la piel
y el musculo orbicular que se van
aresecar (fig. 3)

Como en muchas otras técnicas quirargicas, el marcado
de la incisién es un paso fundamental para el éxito de
esta. Este hecho es de maxima relevancia en el pinch
lateral, ya que la potencia de este dependera del disefio
de la zona que se va a resecar. Gon ayuda de dos pinzas,
y una vez realizada la blefaroplastia, comprobaremos la

Figura 3. El diseiio del pinch intenta ser un «rombo perfecto» centrado en el canto lateral inferior.

Figura cedida por Marta Lépez Fortuny.
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cantidad de piel sobrante y la marcaremos. El disefio debe
seguir una forma romboidal, en la que los lados del rombo
deben ser de longitud simétrica para garantizar la coap-
tacion de bordes mas precisa: el diseno de un «rombo
perfecto» (fig. 4).

Incision de la piel y el musculo
orbicular

La incisién se realiza con laser de CO,, bisturi eléctrico
o bisturi frio (Bard Parker del n.® 11). Debera ser una
incision profunda, a través de la piel y el musculo orbi-
cular, y atravesar el tejido perpendicularmente, para
conseguir una superficie limpia, profunda y de facil coap-
tacion posterior, sin exceso de piel lateral al ser suturada.

Exéresis del tejido comprendido
dentro de los limites de la zona
marcada

Se retira el tejido hasta el plano justo del arco orbitario
inferior. Esta exéresis permite la movilizaciéon del sistema
musculoaponeurdtico superficial (SMAS) infraincisional.
Una de las funciones del pinch sera subir el SMAS inferior
hacia una direccion lateral, evitando la tension inferior de
todo el parpado inferior, lo que evidenciaria un aumento

El pinch lateral en el manejo del canto en blefaroplastia

de vector inferior y una mayor posibilidad de malposicion
palpebral posquirtargica.

Sutura del orbicular infraincisional
al periostio orbitario lateral

El alzado del SMAS lateral e inferior se realiza mediante
una sutura absorbible de 5/0 (Vicryl®), anclada a periostio
lateral, a modo de una cantopexia por via interna. El
periostio se ha descubierto previamente mediante una
disecciéon roma lateral hasta planos profundos. Esta sutura
tiene el objetivo de centrar la tensiéon del pinch en los
planos profundos, y evitar, asi, la tension en la epidermis,
lo que reduce al minimo la posibilidad de aparicion de
cicatriz visible.

Sutura de la incision

Tras la sutura en plano del orbicular, la piel debe aponerse
perfectamente, sin tensiéon que abra la herida, ni piel
sobrante. La incision se cierra con suturas poco reactivas
(p- ¢j., Prolene® de 7/0). Se usan cinco suturas, la primera
en el centro del rombo, en el lugar de maxima tensién.

Los casos de pinch lateral consiguen una expresion
natural a largo plazo sin modificaciéon de la posicion del
parpado inferior. Mostramos algunos ejemplos de casos
clinicos en las figuras 5-9.

Figura 4. El pinch ya marcado en nuestra paciente para la intervencion.

Preoperatorio

Posoperatorio a la semana

Figura 5. Caso 1. Preoperatorio y resultado
final muy temprano, para mostrar la formay
posicion del pinch lateral.
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Preoperatorio Posoperatorio a los 10 dias

Figura 6. Caso 2. Preoperatorio y resultado
temprano, donde las cicatrices laterales del
pinch adn son visibles.

Figura 7. Caso 3. Resultado preoperatorio y
posoperatorio al aio.

310




El pinch lateral en el manejo del canto en blefaroplastia

Preoperatorio Posoperatorio al afio

Figura 8. Caso 4. Resultado preoperatorio y
posoperatorio al afio.

Preoperatorio Posoperatorio al afio

Figura 9. Caso 5. Resultado preoperatorio y
posoperatorio al afo.
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Introduccion

La descompresion orbitaria ha sido tradicionalmente
asociada al exoftalmos de Graves, ya que se utiliza para
reducir la prominencia del globo ocular en relacién con
su soporte 6seo. No obstante, se ha demostrado que este
procedimiento también tiene beneficios tanto funcionales
como estéticos.

Aunque la enfermedad ocular tiroidea es una causa
comun de ojos prominentes, existen otras causas como
pacientes con miopia alta, proptosis congénita con érbitas
poco profundas, hipoplasia congénita del maxilar/cigo-
matico y otras afecciones.

Ademas de la preocupacion estética, los pacientes con
ojos prominentes son un desafio para los cirujanos que
realizan procedimientos quirdrgicos en los tejidos alre-
dedor del ojo. Cuando el globo ocular es prominente en
relacion con el soporte 6seo de la drbita, los parpados
pueden perder su funcién mecanica, lo que puede llevar
a problemas como exposicion escleral, lagoftalmos, quera-
topatia por exposicion, disfuncién de la bomba lagrimal,
epifora y descenso del complejo parpado-mejilla. Esta
situacion se agrava si los pacientes se someten a blefaro-
plastias tradicionales (fig. 1).

Descompresion orbitaria mas alla
de la oftalmopatia tiroidea

Ramon Medel Jiménez y Lujan Estigarribia Oviedo

Los procedimientos que abordan los tejidos blandos
del parpado, como la cantoplastia lateral, la cirugia de la
retraccion del parpado inferior y los implantes de borde
orbitario pueden ayudar a disimular la prominencia del
globo ocular, pero pueden no ser efectivos si no se aborda
la distopia globo-6rbita subyacente. La osteotomia y el
avance 6seo son opciones invasivas con riesgos significa-
tivos que pueden abordar la distopia de la 6rbita, aunque
no suelen ser la primera eleccién. La cirugia de descom-
presion orbitaria se considera la técnica de referencia
para el tratamiento de ojos prominentes'.

Patogenia

Meningiomas

Los meningiomas del ala del esfenoides suelen crecer de
forma lenta, aunque pueden hacerlo mas rapido en
pacientes jovenes y aquellos con tumores mas grandes en
el momento del diagnéstico. La reseccion quirargica
completa habitualmente no es factible en estos casos
debido a la ubicacién del tumor, ya que se asocia a una

Figura 1. Lagoftalmos y ulcera corneal grave posoperatoria en un ojo proptésico después de una blefaroplastia. Se observa reduccion de
la proptosis, mejoria del lagoftalmos y resolucion de la tlcera corneal por exposicion después de una descompresion orbitaria.
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extensa afectacion dural y orbitaria. Las técnicas de cito-
rreduccion de tumores tienen tasas de recurrencia del 23
al 42 %. No obstante, las complicaciones probables
incluyen pérdida de vision, diplopia de nueva aparicion,

paralisis de nervios craneales y fuga de liquido cefalorra-
quideo (LCR), sobre todo, cuando hay extension craneal
del tumor. La cirugia de descompresion orbitaria, aunque
no aborda la masa tumoral en si, puede reducir la presiéon
que ejerce sobre el globo ocular y el nervio 6ptico;
también puede reducir la proptosis, al expandir el
volumen de la 6rbita. Estas descompresiones se llevan a
cabo en pacientes a los que se les realiz6 una reseccion
crancoorbitocigomatica subtotal de la masa, y persiste
un tumor recurrente que genera una compresiéon en
forma apical, generando neuropatia ptica compresiva,
pero no se justifica ni se desea repetir la reseccién mencio-
nada anteriormente. Con menos frecuencia, la descom-
presion se puede realizar inicamente por la proptosis; en
este caso, la proptosis no suele responder bien a la
descompresion debido a la masa tumoral y al contenido
orbitario congestionado.

Los meningiomas de la vaina del nervio 6ptico también
son tumores indolentes. Se asocian a una agudeza visual
a largo plazo relativamente buena en pacientes que
presentan una agudeza visual superior a 20/50 en el
momento del diagnostico. Los meningiomas de la vaina
del nervio 6ptico comparten su irrigaciéon sanguinea con
el nervio 6ptico y, generalmente, se evita la reseccion
quirargica por el riesgo inherente de pérdida de vision.
Si se decide tratar de forma conservadora, la radioterapia
puede ser beneficiosa, especialmente, en pacientes mas
jovenes, en quienes el crecimiento puede ser mas rapido,
y la extension intracraneal, mas comuan. En los menin-
giomas de la vaina del nervio éptico de crecimiento lento,
la cirugia de descompresion orbitaria puede mejorar la
proptosis, los problemas estéticos y de exposicion

asociados, con un riesgo minimo para la vision®

Miositis orbitaria

Raras veces, la miositis orbitaria puede causar apifia-
miento apical (crowned apex syndrome) con compresion del
nervio 6ptico y ser resistente al tratamiento con inmuno-
supresores. La neuropatia 6ptica no controlada general-
mente requiere cirugia de descompresién orbitaria,
aunque esta es una situaciéon poco comun. El abordaje
endoscopico para la descompresion evita la necesidad de
operar dentro de una 6rbita estrecha’.

Queratoprotesis y miopia patolégica

Los pacientes con miopia axial patologica cuyos ojos son
prominentes y de paredes delgadas, asi como los ojos con
queratoprotesis, son vulnerables a romperse debido a una
presion excesiva sobre el globo ocular (fig. 2).

La descompresion transorbitaria requiere la retraccion
del globo, con retractores metalicos. Por el contrario, el
abordaje endoscopico evita cualquier presion sobre el
globo?.

La proptosis debida a una miopia axial alta puede ser
desfigurante y generar sintomas de queratopatia por expo-
sicion. La ambliopia asociada y la motilidad ocular alte-
rada —en especial, la hipotropia— son comunes en
pacientes que se presentan para la cirugia. La descom-
presion orbitaria se puede realizar de forma segura, y es
eficaz para reducir la proptosis y mejorar la estética.

En pacientes con miopias muy altas, el volumen de
tejido blando de la 6rbita en relacién con el del globo
ocular estd reducido. Se requiere desplazar el tejido
blando para lograr la reduccién de la proptosis después
de cirugia de descompresion orbitaria 6sea.

Cabe mencionar que los trastornos de la motilidad
asociados a la miopia alta se han atribuido al desplaza-
miento de los musculos rectos horizontales y sus poleas.
Se desconocen los efectos de la descompresion orbitaria
sobre las vias musculares y la alineaciéon ocular en
pacientes con miopia axial y estrabismo®.

4 | 4

Figura 2. Paciente con glaucoma congénito y queratoprotesis. En el ojo derecho, se observa lagoftalmos de 1 mm, exposicion escleral
superior de 2 mm y una exoftalmometria de Hertel de 21 mm. Después de la cirugia de descompresion orbitaria asociada a lifting medio
facial, se observa ausencia de lagoftalmos, sin exposicion escleral superior y una exoftalmometria de Hertel de 17 mm.
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Paralisis cronica del tercer par

La proptosis puede ocurrir en la paralisis cronica del
tercer par craneal, sin masa o presion retrobulbar, proba-
blemente, debido a un tono muscular deficiente de los
musculos rectos que permiten que el globo ocular se
desplace hacia adelante. Esta situacién puede exacerbar
aun mas el riesgo de queratopatia por exposiciéon que
puede ocurrir por la reduccién del fenémeno de Bell
observado en pacientes con paralisis del tercer nervio,
combinada con la reduccién de los movimientos oculares.
Abordar tinicamente la ptosis palpebral aumenta el riesgo
de queratopatia por exposicién, que amenaza la agudeza
visual. La cirugia de descompresion orbitaria permite la
reduccion del globo ocular para disminuir el riesgo de
queratopatia por exposicion antes de la correccion de la
ptosis palpebral®.

Sindrome de Crouzon

El crecimiento anormal de los huesos en el sindrome de
Crouzon provoca ojos muy separados y prominentes;
también esta asociado a problemas de vision y estrabismo.
En adultos con craneosinostosis, la hipoplasia de la parte
media de la cara y la proptosis ocular con érbitas poco
profundas se pueden corregir mediante la descompresion
orbitaria y el avance cigomatico-maxilar, para prevenir
problemas visuales y mejorar la estética®.

Estudios comparativos

Existe poca literatura sobre la cirugia de descompresion
orbitaria en la miopia axial alta. Los estudios descritos
demuestran una disminucién de la proptosis de 2 mm,
logrando una buena simetria y dejando a los pacientes
satisfechos con el resultado de la cirugia®*.

Hay escasez de datos sobre la descompresion orbitaria
sola en el tratamiento del sindrome de Crouzon; sin
embargo, un articulo describe una mejora promedio de
5 mm en la proptosis en tres pacientes sometidos a
descompresion de tres paredes mediante abordaje
coronal®’.

Descompresion orbitaria mas alla de la oftalmopatia tiroidea

En otros casos de descompresiones orbitarias en condi-
ciones como ojos prominentes congénitos, hipoplasia
congénita de la eminencia malar, buftalmos, o globos
asimétricos por enoftalmos contralateral por traumatismo,
los pacientes tuvieron una reduccién media en la posicién
axial del globo de 3,1 mm, quedando satisfechos con el
resultado quirdrgico la mayoria de los pacientes.

En cuanto a la evolucién posquirdrgica, se describieron
en pocos casos relativa asimetria con un ojo mas hundido
que el otro, o entumecimiento temporal a lo largo de la
distribucion del nervio cigomaticofacial, pero sin ningin
caso de diplopia permanente'.

En el caso de tumores, como el meningioma del ala
mayor del esfenoides, el linfoma orbitario o el linfangioma
orbitario, se observo una disminucion de la exoftalmo-
metria de 5,75 mm. La mayor reducciéon de la proptosis
en estos casos puede explicarse por el espacio adicional
para la retroubicacion del globo con extirpacion o reduc-
ci6n del tumor, ademads de la descompresion 6seal.

Técnica quirargica

La caracteristica principal de la descompresion orbitaria
esta relacionada con la cantidad de superficie 6sea que
se elimina. En términos practicos, existen cuatro super-
ficies de la orbita disponibles para la descompresion.

Primero, la pared medial que cubre los senos etmoidales
(fig. 3). La parte posterior de esta pared recubre la porcion
apical de los musculos, justo delante del anillo de Zinn.
Muchas veces, se realiza descompresion en esta area para
tratar la neuropatia 6ptica por compresion.

La segunda superficie 6sea es el suelo de la 6rbita, que
cubre el seno maxilar.

La tercera area es la pared lateral anterior, que incluye
el hueso cigomatico y rodea la punta anterior de la fisura
orbitaria inferior. Esta area puede ser descomprimida
hasta el mtsculo temporal y la grasa bucal, lo que se hace
en la descompresion lateral oftalmica clasica, proporcio-
nando, aproximadamente, 2 mm de retroceso.

La cuarta zona es la pared lateral profunda. Esta
compuesta, principalmente, por el ala mayor del esfe-

Figura 3. Paciente con miopia alta, a la que se le realiza una descompresion orbitaria medial. Antes de la cirugia, presentaba una exoftal-
mometria de Hertel de 20-17 mm. Después de la cirugia, se redujo a 16-17 mm.
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noides, que es un hueso grueso en el area entre las fisuras
orbitarias inferior y superior, y también incluye el ala
menor anterior a la punta de la fisura orbitaria superior
y la fosa de la glandula lagrimal. La descompresion en
este espacio esta limitada por la fascia profunda del
musculo temporal y la duramadre de las fosas craneales
anterior y media. Aunque el techo de la érbita podria
considerarse parte de esta regién, en realidad, esta
formado solo por un hueso delgado que bordea la fosa
crancal frontal, y su eliminacién no proporciona una

expansion significativa de volumen.

Se pueden utilizar varias incisiones diferentes para
abordar estas cuatro superficies dseas y la grasa intra-
conal, siendo preferibles las incisiones ocultas. Estas
incluyen las incisiones endoscopicas transnasal, conjun-
tival medial (transcaruncular), conjuntival inferior, pliegue
del parpado y transcoronal.

Las incisiones transcarunculares y del férnix inferior
proporcionan un amplio acceso a la pared medial y al
suelo (fig. 4). La incision del pliegue del parpado ofrece
acceso a la superficie lateral superficial y profunda,
aunque el acceso a la érbita mas profunda es algo limitado
a través de esta via. El abordaje transcoronal proporciona
acceso a las cuatro superficies y ofrece la mejor exposicién
de la 6rbita lateral profunda. El abordaje endoscépico
transnasal ofrece un excelente acceso oculto a la pared
medial y el abordaje transantral brinda un acceso superior
al suelo; para eliminar dos paredes, ambos métodos, a
menudo, requieren la eliminacién del puntal 6seo entre
los senos etmoidales y maxilares’.

Complicaciones

Cualquier cirugia oculoplastica implica riesgos relacio-
nados con la anestesia, el sangrado y la infeccién. Sin

316

embargo, la cirugia orbitaria presenta riesgos adicionales
para la vision o, incluso, riesgos mortales, en comparacion
con los procedimientos preseptales, como, por ejemplo:
darfio al nervio éptico, que puede causar pérdida visual;
afectacion de la motilidad ocular, que desencadene vision
doble (diplopia); o fuga de LCR, que podria derivar en
meningitis.

No obstante, en manos de cirujanos experimentados,
el riesgo de dafo al nervio 6ptico y de fuga de LCR es
minimo. Por ello, la cirugia orbitaria requiere un
enfoque cientifico que incluya: una justificacién met6-
dica de la intervencion, el reconocimiento y la estabili-
zacién de condiciones médicas como la disfunciéon
tiroidea, el uso de anestesia hipotensora, una diseccién
anatoémica precisa basada en imagenes preoperatorias
de huesos y tejidos blandos, y una hemostasia meticu-
losa.

La eleccion del enfoque y la técnica preoperatoria por
parte del cirujano se basa en su formacién, educacioén
continua y experiencia®.

Conclusion

La reduccion de ojos prominentes en paciente no tiroideos
se puede realizar de forma eficaz y segura.

La descompresion orbitaria es mas facil y mas segura
para realizar en una poblacion de pacientes con 6rbitas
sanas y con contenidos orbitarios no fibréticos, como
serian los pacientes con enfermedad tiroidea.

La descompresion puede estar justificada para aquellos
que tienen ojos prominentes, que son lo suficientemente
angustiantes como para afectar de forma psicologica y
social al paciente o en aquellos que simplemente desean
mejorar su estética' (fig. 5).

Figura 4. Pseudotumor orbitario. Antes y después de una descompresion de la pared medial y suelo de la érbita. Se observa mejoria del
globo ocular y del exoftalmos.



Descompresidn orbitaria mas alla de la oftalmopatia tiroidea

Figura 5. Paciente con ojo prominente, sometida a descompresion orbitaria con fines estéticos.
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Nathalia Kassis Fernandes

Introduccion

La expresion «ojos grandes, problemas grandes» habla
de que, cuando los ojos son grandes, hay mayor suscep-
tibilidad a tener un vector negativo y exposicion escleral
(scleral show) y estos son dos de los requisitos para prever
un paciente con mayores posibilidades de retraccién
después de una blefaroplastia inferior.

Uno de los secretos para evitar complicaciones tras la
blefaroplastia inferior es anticiparse al paciente mas
susceptible a la retraccion y realizar la técnica quirdrgica
correcta.

Evaluacion preoperatoria

El éxito de los procedimientos estéticos comienza con la
valoracién preoperatoria, la cual se debe realizar muy
bien, ya que es una de las etapas mas importantes. Realizo
dos tipos de valoracién: técnica y conductual.

Evaluacion técnica

Esta evaluacién la realizo a todos los pacientes que se
someteran a blefaroplastia inferior. Es sumamente impor-
tante evaluar estos cuatro items en detalle:

1. Vector negativo (suelen tener ojos grandes): se consi-
dera vector negativo cuando el apice corneal se sitia
anterior a la proyeccién malar (fig. 1).

2. Hendidura negativa: inclinacién de la hendidura o
canthal tilt, definida por una linea que va desde el
angulo interior al angulo exterior del ojo. Es negativa
cuando el angulo lateral esta por debajo del angulo
medial. La esquina lateral positiva esta por encima de
la esquina medial (fig. 2).

3. Exposicion escleral (suelen tener ojos grandes): es
la exposicion de la esclerdtica entre el margen del
parpado inferior y el limbo inferior. La posicion
correcta del parpado inferior es tangente al limbo infe-
rior sin mostrar esclerética visible. Guando el parpado
inferior se coloca mas abajo, vemos la exposicion
escleral o scleral show (fig, 3).

4. Laxitud del ligamento tarsal:

* Pruebas de evaluacién de holgura:

— Prueba de distraccién: se realiza tirando del
margen palpebral hacia delante, alejandolo del
globo ocular, y se considera positivo —es decir,
indica que existe flacidez palpebral significativa—
si se puede alejar mas de 6 mm del ojo.

Ojos grandes, problemas grandes

:

Figura 1. Vector negativo.

=

Figura 2. Inclinacién cantal (canthal tilt).
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Figura 3. Exposicion escleral (scleral show) inferior.

— Snap-back test: se evalta cuando tiramos del margen
palpebral del ojo hacia abajo vy, al soltarlo, cuan-
tificamos subjetivamente la velocidad de retorno
pasivo del margen al globo ocular y somos cons-
cientes de la posicion final del margen, que, a
menudo, esta lejos del globo en caso de laxitud del
tejido. Cuanto mas flacido esté el parpado, mas
lento serd este retorno y mas alejada quedara la
posicion final del margen palpebral al examen.

» También se debe evaluar la laxitud del ligamento:
el tono del retinaculo lateral se puede medir obser-
vando la posicién y forma de la esquina. El redondeo
de la esquina lateral indica flacidez del ligamento
lateral, y la flacidez medial se puede medir por la
posicion del punto lagrimal, que se lateraliza en caso
de laxitud (video 1).

Figura 4. Cantopexia transcantal.

Video 1. Prueba de distraccion/
snap-back test.

Accede al video escaneando
este coédigo QR.

Si el paciente presenta una o mas de estas caracteris-
ticas, realizo:

1. Blefaroplastia inferior transconjuntival (video 2).
2. Cantopexia transcantal (video 3 y fig. 4).

o
U
Figura 5. Ejemplo de paciente con vector negativo, hendidura

En la ﬁgura 5. se muestra a un paciente que presenta negativa, exposicion escleral (scleral show) e hiperlaxitud ligamen-
b
tosa.

3. Eliminacién conservadora de la piel.

los cuatro items descritos anteriormente.
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Video 2. Blefaroplastia inferior
transconjuntival.

Accede al video escaneando
este codigo QR.

Video 3. Cantopexia transcan-
tal.

Accede al video escaneando
este codigo QR.



https://qrfy.io/p/M_IrrJQOJI

Evaluacién del comportamiento

Es importante resaltar la importancia de que el médico
explique adecuadamente la situacién para que el paciente
conozca las limitaciones y posibilidades del tratamiento
estético al que se sometera. Tomando como ejemplo al
paciente con ojos grandes, vector negativo, exposicion
escleral u orbitopatia grave: la cirugia es conservadora,
para evitar al maximo el dafio ocular y la mala posicién
de los parpados, preservando la piel, realizando cirugia
por via transconjuntival y cantopexia.

Los pacientes que no pueden aceptar una posible limi-
tacion quirurgica para evitar un cambio funcional en
lugar de un «resultado perfecto» pueden considerarse
malos candidatos para la cirugia estética.

El consentimiento informado incluye analizar con el
paciente los riesgos, consecuencias, beneficios y alterna-
tivas de la cirugia, asi como la firma de un documento.

Es importante educar al paciente hasta el punto de
que pueda seleccionar los procedimientos que mejor
logren sus objetivos estéticos y, al mismo tiempo, consi-
derar las limitaciones psicologicas, la tolerancia al riesgo
quirdrgico y los deseos con respecto a la velocidad de
recuperacion.

Se enumeran siete consejos para tener un paciente
contento:

1. Gestionar el equilibrio de poder.

2. Escuchar al paciente.

3. Garantizar la motivacién adecuada del paciente.
4. Determinar objetivos quirtrgicos realistas.

5. Excluir al paciente dificil.

Figura 6. Antes y después de la cirugia reparadora.

Ojos grandes, problemas grandes

6. Firmar un consentimiento plenamente informado.
7. Evitar la hipercorreccién quirargica.

Es muy importante gestionar el equilibrio de poder
entre médico y paciente. La relaciéon entre médico y
paciente debe ser bilateral y equilibrada. Tanto el paciente
como el cirujano deben estar dispuestos a dejar de lado
el «contrato» que existe previo a la cirugia si hay signos
de desequilibrio. Si el equilibrio de poder estd demasiado
inclinado hacia el paciente, las probabilidades de que este
se sienta descontento son altas.

Se aconseja fotografiar al paciente y utilizar un espejo
durante la consulta y mostrar al paciente la asimetria
preoperatoria. Es posible que los pacientes no sean cons-
cientes de su propia asimetria. Por el contrario, segura-
mente, seran conscientes de cualquier asimetria posope-
ratoria.

El conocimiento y la documentacién preoperatorios
pueden evitar que el paciente atribuya su asimetria poso-
peratoria subyacente a la cirugia o al cirujano.

Para concluir, cuatro items son sumamente importantes
para un resultado quirargico favorable; especialmente,
en pacientes con «ojos grandes», que, como se menciono
al principio, tienen mayores posibilidades de sufrir
«grandes problemas»:

1. Evaluacion preoperatoria.

2. Técnica quirargica adecuada.

3. Seleccién de pacientes.

4. Alineacion de las expectativas del paciente.

En la figura 6, se muestran ejemplos de resultados antes
y después de la cirugia.
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inferior

Los pacientes con ojo prominente o vector negativo
suponen un enorme reto a la hora de enfrentarnos a la
realizacion de blefaroplastia del parpado inferior tanto st
es un factor previo a la blefaroplastia, como st es el resul-
tado de una complicacién, ya que el tratamiento del
vector negativo conlleva con frecuencia un alto porcentaje
de fracaso.

Tan importante es saber utilizar una adecuada y depu-
rada técnica quirargica como realizar una detallada
exploracion previa. La mayor parte de las complicaciones
que vamos a tener tras la blefaroplastia inferior ocurren
por no haber valorado adecuadamente todos los factores
implicados.

Exploracion y factores anatémicos
que tener en cuenta

El vector negativo (fig. 1) es uno de los factores mas impor-
tantes a la hora de planificar una blefaroplastia inferior,

Vector positivo

Tabla 1. Factores que tener en cuenta en cirugia de retraccién inferior

Manejo del vector negativo
y de la retraccion en la blefaroplastia

Angel Arteaga Sanchez, Monica Hijés Gaston y Jesus Pérez Fiz

dado que la retracciéon pre- o posblefaroplastia puede
producir, ademas de la incomodidad estética, riesgos y
complicaciones asociados como la exposicién escleral o
scleral show, queratopatia por exposiciéon o ulceracién
corneal.

Por vector negativo, entendemos aquella disposicion
por la cual la cérnea se encuentra por delante del plano
conformado entre el hueso malar y frontal.

La exploraciéon del sistema orbitopalpebral es funda-
mental (tabla 1) ala hora de utilizar técnicas coadyuvantes
a la blefaroplastia inferior, como van a ser la cantoplastia,
la cantopexia, la lisis de retractores o el uso de injertos de
lamina posterior.

La cantidad de proptosis', el estado de la piel y el
musculo orbiculay, el grado de traccién del sistema tarso-
ligamentoso, el grado de aplanamiento malar, el grado
de inclinacién cantal o canthal tilt o el desplazamiento
inferior del canto lateral pueden ayudarnos a planificar
tanto el tratamiento de las complicaciones posblefaro-
plastia como a prevenirlas®. En estos pacientes, la apari-

Figura 1. Vector positivo y negativo.

Piel-orbicular
Septo-retractores LM
Grasa LP

Conjuntiva-tarso Edad

Inclinacién cantal (canthal tilt)
Tercio medio
Hueso

Margen palpebral
Laxitud cantal

Fenotipo

Vector negativo
Vector positivo

Tiempo de evolucién

LA: ldmina anterior; LM: lamina media; LP: ldmina posterior.
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cion de bolsas grasas visibles supone un problema
anadido.

Partimos del hecho de que el tratamiento mas adecuado
y etiolégico del ojo prominente, en muchos casos, es la
descompresion orbitaria o el aumento del soporte malar.

Pero, para una gran mayoria de pacientes, la morbi-
lidad asociada a este tipo de cirugias supone que la deses-
timen, quedandonos, por tanto, con la blefaroplastia
inferior como la tnica alternativa para su mejoria.

No debemos olvidar que el grado de retracciéon del
parpado inferior es muy variable en la poblacion, siendo
normal la DMR2 (distancia margen-reflejo corneal 2)
entre 5,5 y 6,3 mm y que no siempre, por tanto, es nece-
sario corregir una exposicioén escleral antes de una blefa-
roplastia®.

No esta clara la relacién entre prominencia ocular y
grado de laxitud tarsoligamentosa.

Lo que si parece claro es que el defecto de la lamina
anterior no se relaciona directamente como causa con el
vector negativo y, por tanto, no debemos realizar injertos
de piel, salvo en los casos claros, que, generalmente, estan
asociados a cirugias externas con exéresis de piel.

Tipo de cirugia empleada
en la blefaroplastia inferior

En los pacientes con vector negativo, valoramos mas la
necesidad de redistribuir grasa, para mejorar su problema
de proyeccion y soporte.

La reaplicaciéon de grasa en estos pacientes con vector
negativo siempre es algo mas dificil de ejecutar.

La blefaroplastia siempre la realizamos por via trans-
conjuntival, salvo en pacientes que asocian festones, en
cuyo caso, solemos optar por la via externa para realizar
suspensiones del orbicular. Aunque, a veces, podemos
hacer la extraccién de grasa por via transconjuntival y el
tratamiento de festones por via anterior, para producir el
menor dafio posible al septo.

Con el paciente sentado, marcamos las bolsas, asi como
su tamano y los surcos. Del mismo modo, delimitamos
los puntos de salida de la sutura que anclara la grasa en
la regién malar.

Con el paciente tumbado, volvemos a hacer fotos y
realizamos una estimacion de la grasa que reaplicar, asi
como de la grasa que extraer. Al comparar ambas foto-
grafias, conseguimos una medida aproximada mas fiable
sobre la cantidad de grasa que debemos aplanar.

La técnica habitual empleada para la blefaroplastia
inferior transconjuntival es la siguiente: con el paciente
bajo sedacién, se infiltra en la conjuntiva tarsal una
mezcla de 20 mL de lidocaina al 2%, 1 mL de epinefrina
(adrenalina) en una concentraciéon de 1/100000, 7 mL
de bicarbonato sédico y 100 mL de suero salino.

Realizando una pequefia presion sobre el globo ocular,
exponemos la conjuntiva tarsal inferior. La incisién con
electrobisturi se practica a unos 4-5 mm por debajo del
borde inferior tarsal. Dicha incisién comprende a conjun-
tiva y retractores en un solo flap. Con una seda de 5-6/0,
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traccionamos dicho flap, fijando la seda en el pafio que
cubre la cabeza del paciente; esto nos ofrece un gran
plano de disecciéon hacia la orbita. Este plano, general-
mente, transcurre posterior al septo, evitando dafiarlo lo
maximo posible. Con una pinza de Desmarres, separamos
el parpado inferior del flap previo y buscamos los paquetes
grasos.

Dado que vamos a reaplicar la grasa, evitamos la
herniacién de dichos paquetes, no abriendo los septos
que las separan. Buscamos el reborde orbitario inferior
y lo cortamos en modo coagulacién, ya que es una zona
ligeramente sangrante. Desplazamos los tejidos muscu-
lares de la regién malar con un bastoncillo y creamos un
hueco con disecciéon roma a ambos lados de la emergencia
del paquete neurovascular infraorbitario. En esa zona, a
nivel preperiéstico, anclaremos los paquetes grasos.

En este momento, abrimos los septos de los paquetes
grasos creando unos colgajos, que desplazaremos y ancla-
remos con Prolene® de 4-5/0 a la regiéon malar, externa-
lizando las suturas y anudandolas en la piel con proteccion
y almohadillado de las suturas.

Generalmente, reponemos los paquetes grasos mediales
y centrales, dependiendo de los surcos nasoyugales del
paciente y del aplanamiento malar que nos encontremos.

Loégicamente, estos ojos prominentes nos ofrecen mas
dificultad a la hora de trabajar en un espacio tan pequeno.

Una vez anclados dichos paquetes, eliminamos o
retraemos parte de la grasa en funcion de la consideracion
y estimacion que hayamos realizado previamente.

El paquete graso lateral es quiza el mas complejo. El
sistema de septo y eminencia arcuata, que en esa parte
es mas gruesa, ofrece una gran resistencia a la herniacion.
Con el paciente en dectibito, parece que las hernias grasas
laterales protruyen menos. Este efecto nos lleva a infraes-
timar dichas hernias, siendo motivo de recurrencias con
frecuencia.

Por tanto, hemos de ir a buscar las bolsas laterales, que
nos encontramos en dos planos. Del mismo modo, esta
zona puede darnos sangrados mas dificiles de controlar.

Respecto a la controversia sobre si siempre hemos de
reponer o no, en nuestra experiencia, no siempre es nece-
sario. Sorprendentemente, hay pacientes con reposicion
de grasa que pueden quedar descontentos, porque siguen
viéndose grasa o induracién del colgajo, mientras que, en
los no recolocados, el indice de satisfaccion es alto. Hemos
de pensar que, entre ver un surco o una hernia, la mayoria
de nuestros pacientes prefieren el primer escenario.

Evaluar quién es candidato a recolocacion no siempre
es sencillo.

Nuestro consejo al respecto es recolocar siempre que
existan surcos nasoyugales profundos con piel oscura y
laxa. La propia grasa mejora la transmision de la luz y
puede cambiar de algin modo dicho color atenuandolo.

En pacientes con vector negativo, tendemos a no
realizar técnicas de pinch cutaneo lateral y, si las reali-
zamos, siempre iran acompafiadas de cantopexia, evi-
tando la cantoplastia en un primer momento*.

El uso de laser fraccionado de GO, va a permitir
mejorar la piel del parpado inferior sin necesidad de extir-
pacion, controlando mejor la retraccién posterior.
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En nuestra experiencia, los pacientes con mayor
tendencia a la retraccion y el ectropiéon son aquellos que
tienen, ademas, una gran laxitud y/o festones con poco
anclaje de tejidos a estructuras Oseas.

Técnicas coadyuvantes
en blefaroplastia inferior
en pacientes con vector negativo

Tengamos presente que nos movemos en el terreno de la
estética y nuestra visién va a modificarse segun este para-
metro, ya que debemos ofrecer resultados realistas. Es
importante determinar por qué debemos corregir una
retraccion del parpado inferior: si el objetivo es funcional
o puramente estético y si es primario o secundario’® a una
cirugia estética previa. En casos de retracciones funcionales
con clinica de sufrimiento ocular, haremos uso del arsenal
quirargico en toda su amplitud. Pero, en aquellos casos
puramente estéticos, hemos de explicar muy bien al
paciente el alcance de cada cirugia y sus limites para no
redundar en mas complicaciones anadidas a las previas.

Partimos del hecho de que cualquier procedimiento de
aumento de la tension sobre el parpado inferior, mediante
técnicas de acortamiento, en pacientes con vector nega-
tivo va a conllevar con el tiempo un aumento de la retrac-
ci6n. En si mismos, los procedimientos de cantoplastia
como Unica cirugia empeorarian la retracciéon en muchos
de nuestros pacientes, sobre todo, si concurren otros
factores como fibrosis o elastosis de piel.

Como premisa, debemos considerar que cualquier
técnica de elevacion vertical de los parpados puede ser
candidata al fracaso con el tiempo. Si, ademas, existe un
vector negativo, el fracaso debe estar en nuestro horizonte
si concurren otros factores predisponentes y explicarle
esto a un paciente estético es de obligado cumplimiento.

Las técnicas empleadas mas eficaces, generalmente,
suelen ser agresivas. Una cantopexia es poco probable
que sea una técnica de éxito en estos casos frente a una
cantoplastia. Del mismo modo, un injerto de tarso o
esclera es poco probable que sea suficiente frente a un
mjerto de paladar. Y, por tltimo, el /iffing del tercio medio
debe usarse en algunas ocasiones.

Factores predisponentes
a la retraccion en pacientes
con vector negativo previo

Son factores predisponentes:

* Blefaroplastia por via externa.

* Defecto de la lamina anterior.

* Enfermedades de la piel: rosacea, psoriasis, vasculari-
zaclon, arana vascular, fibrosis.

* Fumadores.

* Daiio del septo yatrogénico.

* Festones y laxitud tarsoligamentosa.

* Quemosis.

Por tanto, debemos delimitar si la retraccién ya existe
previamente a la hora de realizar la blefaroplastia inferior
o es fruto de una complicacion.

Cuando la retraccion es previa
a la blefaroplastia

En estos casos, hablamos con el paciente de la posibilidad
de cambiar su mirada. Toda actuacién sobre los cantos
o elevacion del parpado va a cambiarla. Muchos pacientes
no lo desean. Acuden tan solo para una blefaroplastia y
cualquier cambio vertical en sus cantos puede suponerles
un cambio no deseado.

Si el paciente no lo desea, nunca realizamos técnicas
de suspension y suele ser la norma. No hay que olvidar
que, con frecuencia, hay una exposicion escleral fisiologica
o constitucional y de la que ni siquiera el propio paciente
es consciente.

Hemos de ser cuidadosos a la hora de desenmascarar
rasgos faciales que el propio paciente considera
«normales». En estos pacientes, solemos realizar blefaro-
plastia inferior transconjuntival con o sin reaplicaciéon de
grasa con buenos resultados sin actuar sobre la retraccion.

Hemos comprobado que la blefaroplastia, si se realiza
bien, no debe aumentar dicha retracciéon. Salvo que sea
muy evidente o el paciente expresamente lo pida, no
solemos actuar sobre la retraccion si el paciente acude
solo por sus hernias grasas.

Cuando es una complicacién
de la blefaroplastia

Esta situacién es creada ex novo y, por tanto, para el
paciente, es muy evidente (fig. 2).

.
Pas :

Figura 2. Retraccion palpebral inferior en una posblefaroplastia
externa en un paciente con vector negativo seis meses después
de la cirugia.

En estos casos, los factores etiologicos son muy varia-
bles. Ademas de los previos (en ocasiones, obviados por
el cirujano), se suman los yatrogénicos.
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Es muy importante conocer el tipo de cirugia realizada
para evaluar en qué lamina puede encontrarse el
problema.

En aquellas complicaciones secundarias a una blefaro-
plastia cutanea o externa, el problema suele ser un acor-
tamiento de la ldmina anterior. Por tanto, las soluciones
van a venir determinadas por la fisiopatologia.

Algunos pacientes con defectos de lamina anterior
pueden requerir de entrada un /fling con lisis de retrac-
tores y cantoplastias altas, frente a pacientes en los que
el problema sea una fibrosis del septo, donde quiza solo
con actuacion sobre esa lamina con lisis de retractores y
cantoplastia sea suficiente.

Por otro lado, es importantisimo valorar el estado de
la piel y los tejidos subyacentes, sobre todo, del grado de
fibrosis, laxitud cutanea y musculo y estado tarsoligamen-
toso.

En todos ellos, por supuesto, el grado de prominencia
ocular es importante. Pero hemos de considerar en
conjunto todos los factores. Un vector negativo con prop-
tosis de 25 mm vy tejidos laxos puede ser mas facil de
corregir que un paciente con menor proptosis y gran
fibrosis y acortamiento de piel, si es que queremos evitar
injertos.

Como norma, debemos evitar los injertos de piel (nos
encontramos en el terreno puramente estético). Muchos
de nuestros pacientes no tienen piel donante del parpado
superior y, si tuviéramos que realizar injertos, serian poco
aceptables estéticamente. En estos casos, debemos recu-
rrir a técnicas de ffling del tercio medio y cantoplastias.

El empleo de injertos de lamina posterior como el de
paladar (que, en nuestra experiencia, es el mejor) deben
reservarse para casos en los que el problema sea debido
a fibrosis de la lamina media con ojos con gran vector
negativo.

Arsenal de técnicas para mejorar
la retraccion palpebral inferior
en pacientes con vector negativo

Procedimientos no quirargicos

No tenemos algoritmos ni técnicas mejores o peores en
casos de retraccion asociados a vector negativo. El factor
mas importante va a venir determinado por la relacién
entre los milimetros de retraccién y el grado de promi-
nencia ocular. A veces, tendremos que combinar dife-
rentes técnicas en funciéon de esa relacion y del estado de
los tejidos. Describiremos las diferentes técnicas. Hay que
individualizar mucho en cada paciente qué plan quirdr-
gico va a ser el mas adecuado.

Implantes malares de reborde orbitario®

Dadas las limitaciones de las técnicas quirdargicas sobre
tejidos blandos para mejorar la retraccion, se ha invocado
el aumento del soporte malar mediante implantes de
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biomateriales. Son técnicas no exentas de complicaciones,
entre ellas, el aumento de la retraccion por fibrosis o la
dificultad del calculo del tamano para corregir dicha
retracciéon. Se colocan por via transconjuntival o mediante
abordaje maxilofacial. En el ambito de la cirugia oculo-
pléstica, no suelen usarse de forma habitual.

Fillers®®

El uso de rellenos conlleva la gran ventaja de ser una
técnica incruenta casi reversible y de facil aplicacion,
siendo una buena alternativa al uso de injertos de lamina
anterior. Como limitacion de esta técnica, se considera
que el grado de mejoria es leve, en torno a 0,5-1 mm,
pero que puede ser suficiente para algunos pacientes’ que
no deseen cirugia.

Se emplean dos tipos de rellenos: el acido hialurénico
o la grasa aut6loga. Tanto uno como otro son buenos
procedimientos, pero con limitaciones, como el grado de
reabsorcion, la aparicién de edemas en el surco nasoyugal,
el endurecimiento del relleno de grasa o, incluso, la infec-
cion.

Procedimientos quirurgicos

Antes de proceder a la realizacién de cualquier procedi-
miento, hemos de saber escoger entre nuestro arsenal
cudl es la herramienta menos agresiva y mas duradera
para el paciente con retraccion estética o funcional. Lo
mas complicado siempre es qué hacemos, no cémo lo
hacemos.

En la literatura, estan descritas todo tipo de técnicas®'®,
pero no hay una sistematizacion, ni tan siquiera unos
resultados comparables sobre el éxito de cada técnica ni
el grado de correccién de la retraccion.

La pregunta, por tanto, es ;qué técnica debemos
escoger para una retraccion?

Como estamos viendo, no hay una respuesta clara, ya
que va a depender de muchos factores: grado de protru-
sion, aplanamiento malar, laxitud palpebral y envejeci-
miento, localizacién del dafio estructural yatrogénico,
expectativas realistas del paciente, etc.

Una maniobra que nos puede ayudar mucho es la
descrita por Patipa (fig. 3), que, de un modo aproximado,
puede replicar los resultados de la técnica que debemos
realizar.

Usando uno, dos o tres dedos, calculamos la técnica
que mejor va a poder corregir el defecto, en funciéon de
todos los factores expuestos previamente. De este modo,
si, con un dedo, podemos corregir la retraccién, actua-
riamos sobre el canto lateral; si necesitiramos dos dedos,
usariamos, ademas del canto lateral, la lisis de retractores
y/o0 espaciadores. En aquellos casos en que necesitemos
hasta tres dedos para mejorar nuestro defecto, a las
técnicas anteriores, habria que anadir el ffiing del tercio
medio.

Esta maniobra con el estudio en profundidad de todos
los factores implicados en el proceso de retracciéon nos
ayudara a seleccionar el mejor método.
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Maniobra de Patipa

1. CANTOPLASTIAS

2. INJERTOS ESPACIADORES
LIBERACION DE RETRACTORES

3. LIFTING DEL TERCIO MEDIO

LOM

Figura 3. Maniobra de Patipa. LOM (ligamento orbitomalar). Con el tercer dedo, sobrepasamos el LOM y reclutamos tejido malar.

Lisis de retractores®'"1?

Desde 1965, en que Henderson describe la lisis y extir-
pacién de los retractores (musculo de Miiller), se ha
mejorado la comprension de estas estructuras y su papel
en la retracciéon. Los retractores, que engloban a dife-
rentes estructuras de soporte como el ligamento de
Lockwood, la fascia capsulopalpebral o el musculo
de Miiller, nos permiten que, con su lisis y liberacion,
podamos obtener alrededor de 1 mm de elevacién del
parpado inferior.

El acceso se realiza por via transconjuntival; disecamos
la conjuntiva y extirpamos los retractores (fascia capsu-
lopalpebral) en toda la extension del parpado desde el
borde inferior del tarso hasta el férnix.

Esta técnica es util para retracciones pequeiias laterales
de alrededor de 1 mm.

Deberemos asociarla a cantoplastias o a injertos de
lamina posterior en retracciones mayores de 3 mm.

Tarsorrafia lateral permanente

Aunque es muy poco frecuente el uso de esta técnica, en
algunos casos, puede resultarnos de mucha utilidad en
retracciones laterales pequefias asimétricas.

La tarsorrafia permanente mediante lisis superficial del
margen tarsal y suturas protegidas con seda o Prolene®,
solemos realizarla solo en casos de minimas retracciones,
cuya tarsorrafia apenas modifique la hendidura palpebral
en su longitud. Por tanto, son tarsorrafias de 2-3 mm. La
dificultad mayor estriba precisamente en eso, en que sean
muy pequenas, suficiente para mejorar la exposicién
escleral sin alterar la hendidura. Hay que sey, por tanto,
muy conservadores (fig. 4).

Cantopexia'"

La cantopexia es una técnica frecuente y de facil realiza-
ci6n, pero que, en casos de retraccién franca y vector

Figura 4. Tarsorrafia de 1,5 mm en el ojo derecho para disminuir el creciente escleral y retraccion tras blefaroplastia externa.
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negativo, puede ser insuficiente como método de correc-
ci6n definitivo. Y no suele ser nuestra primera opcion cast
nunca. La cantopexia consiste en una reaplicacion sin
cortar ningan elemento de sujecién tarsoligamentosa.
La realizamos introduciendo las dos agujas a la altura
de la comisura lateral en su margen tarsal y en su brazo
inferior, con un punto doblemente armado de Prolene®
de 5/0, pasando las dos agujas por debajo del orbicular
y externalizando en la zona del surco palpebral superior,

justo por debajo del reborde 6seo. Una vez externalizadas,
anclamos las dos agujas en la parte interna del reborde
6seo superior, en el periostio. El orbicular quedara apuesto
sobre el propio nudo.

Cantoplastia con tira tarsal lateral (TTL),
colgajo orbiculary sistema
musculoaponeurdético superficial (SMAS)™1°

La cantoplastia, en sus variadas modificaciones, ya sea
con comisurotomia o sin ella, entrana la lisis tanto del
brazo anterior del tendén cantal lateral como del brazo
inferior y parte de los retractores para liberar dicho
tendon y reanclarlo a una posicién mas alta. A pesar de
ser una cirugia muy frecuentemente utilizada para forta-
lecer y elevar el canto lateral, no debemos olvidar que se
trata de una técnica agresiva para esa zona ocular, con
potencial dafo a la conjuntiva y estructuras adyacentes.

En un paciente con vector negativo, deberemos realizar
el anclaje periostico al nivel del reborde superior pupilar,
hipercorrigiendo y advirtiendo al paciente de su dismi-
nuciéon de hendidura palpebral.

El mayor inconveniente de esta técnica de refuerzo
palpebral es el «efecto cinturén» y el potencial empeora-
miento de la retraccién. De esta manera, si vamos a usarla
de forma aislada, debemos estar muy seguros, mediante
la exploracion previa, de que va a ser realmente eficaz y
no un problema anadido.

Se trata, pues, de una técnica comodin, ya que, con
frecuencia, vamos a usarla combinada con el uso de
injertos de lamina posterior o el fifling del tercio medio.

Injertos de ldmina anterior

Debemos evitar en la medida de lo posible todo tipo de
injerto de lamina anterior, dado el aspecto antiestético de
estos. Es frecuente que estos pacientes estén ya sometidos
a blefaroplastias superiores y no dispongamos del mejor
lecho para un injerto. En esos casos, reclutaremos piel de
la regién preauricular o retroauricular.

En nuestra experiencia, es realmente raro que tengamos
que usar injertos de piel y, mas raro atn, de un lecho que
no sea parpado superior. Tan solo la realizaremos en
aquellos pacientes en los que claramente tengamos la
constancia de un déficit notable de piel y, realmente, son
muy pocos casos.

Aunque su técnica es muy sencilla y a priori en muchas
retracciones puede parecer lo mas obvio, deberiamos
evitarla, ya que, con la lisis de retractores, injertos de
lamina posterior y cantoplastias o, incluso, &ffing del tercio
medio, podemos evitarlos, siendo todas estas técnicas mas
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estéticas que el uso de injertos, sobre todo, si estos no son
de piel de parpado superior.

En caso de usarla, debemos mantener suturas de Frost
durante todo el tiempo que sea posible, preferiblemente,
dos semanas, y combinarlas con cirugia de refuerzo
cantal.

Uso de espaciadores de parpado inferior

El uso de injertos de lamina posterior (tarsoconjuntival)
en retracciones inferiores esta ampliamente probado con
buenos resultados. Se han usado varios tipos de tejidos.
Nuestra mejor opcion es el injerto de paladar. En retrac-
ciones grandes mayores de 3 mm, vamos a tener que
considerarlo. Esta técnica casi siempre ird unida al empleo
de cantoplastia.

Todos los injertos iran anclados desde el borde inferior
del tarso a retractores inferiores y, salvo el cartilago auri-
cular, que debe cubrirse de conjuntiva tarsal, el resto de
injertos pueden exponer su epitelio a la conjuntiva bulbar
sin crear ningun problema.

No hay reglas claras sobre qué cantidad de injerto
colocar, ya que va a depender del tipo. Asi, el tarsocon-
juntival ofrece mas retraccion que el paladar. En general,
por cada milimetro de retracciéon, deberemos colocar
como minimo la misma cantidad o 1,5 mm de altura.

Injerto tarsoconjuntival

Los injertos tarsoconjuntivales son de facil extraccion. Se
han descrito varias modalidades (extrayendo columnas
de tarso o toda la longitud posible). Confieren suficiente
tejido y el lecho no suele dar problemas de superficie si
se respetan los 3-4 mm de margen de seguridad al borde
marginal tarsal. Pero consideramos que, en los casos de
retracciéon con prominencia, los injertos de tarso son insu-
ficientes para dar soporte y altura y no son nunca nuestra
primera opcién. Su gran ventaja es la absoluta compati-
bilidad con el territorio donde se va a injertar.

Cartilago auricular

El cartilago auricular, que también tiene un acceso muy
facil y con muy poca morbilidad, confiere gran rigidez,
y esta cualidad también es uno de sus defectos, ya que
debemos moldearlo mediante incisiones. Da suficiente
altura y tension, pero el cartilago es lesivo para la conjun-
tiva bulbar y, por tanto, no podemos dejarla expuesta. Asi
pues, nunca es tampoco la primera eleccion (fig. 5).

Paladar duro

Salvo en paladares ojivales, siempre va a constituir la
primera elecciéon. Aunque su acceso es algo mas dificil
que los anteriores, el paladar duro ofrece un tejido exce-
lente en compatibilidad (no necesita ser recubierto por
conjuntiva), rigidez, textura, indeformabilidad, consis-
tencia e integracion en los tejidos palpebrales y siempre
va a ser nuestra primera opcion (fig. 6).
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Figura 5. Injerto de concha auricular con cantoplastia en retraccién con vector negativo.

Figura 6. Correccion de retraccion de 5 mm con injerto de paladar de altura de 7 mm y longitud de 20 mm.

Esclera

La gran ventaja de la esclera es la de ser un tejido de
banco; su compatibilidad es excelente y no necesitamos
crear un lecho donante. El mayor problema es su poca
rigidez y la tendencia al fracaso en un tiempo relativa-
mente corto (fig. 7).

Lifting del tercio medio'®

Seria nuestro altimo recurso en aquellos pacientes que
sufren una gran retraccién o, incluso, con acortamiento
laminar anterior. Confiere un gran soporte y durabilidad,
evitando los injertos.

Podemos combinarla con injertos de paladar.

El acceso debe ser transconjuntival siempre, para evitar
un dafno mayor en la piel. Puede ser completo hasta el

infundibulo o parcial, elevando la grasa ocular subor-

Figura 7. Injerto de esclera a los dos meses de evolucion.

bicular (SOOF; del inglés, suborbicularis oculi fat) y los
tejidos malares.

Los tejidos elevados vamos a ir anclandolos a planos
superiores como el periostio de reborde 6seo inferior y
region temporal.

Su gran aporte de tejido va a hacer que no necesitemos
reclutar piel en muchos casos. Siempre ird unido a canto-
plastia (fig. 8).

En la figura 9, se muestra un caso de retracciéon grande
con desplazamiento inferior del canto lateral. En este
caso, un [lifting y cantoplastia fue suficiente. En este
paciente, su laxitud permite mayor traccion sin recurrir
al uso de injertos.

En el caso de la figura 10, dada la gran retraccién con
tejidos con muy poca laxitud (persona muy joven sometida
a blefaroplastia externa con gran reseccién de piel),
ademads del l4fling, fueron necesarias la colocacion de
injerto de paladar y cantoplastia.
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Figura 9. Lifting del tercio malar y cantoplatia sin injertos de ldmina anterior ni injerto de paladar en el ojo derecho. En el ojo izquierdo,
reaplicacion de retractores con pinza de Putterman y cantoplastia.

Figura 10. Retraccion posblefaroplastia externa con déficit de lamina anterior. Lifting del tercio medio con injerto de paladar y cantoplas-
tia bilateral sin injerto de piel.

Video 1. Cantopexia en blefa-
roplastia transconjuntival infe-
rior.

Video 2. Colgajo de orbicular
en blefaroplastia inferior trans-
conjuntival.

Accede al video escaneando
este coédigo QR.

Accede al video escaneando
este coédigo QR.
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https://youtu.be/YJQLfMYlLyQ?si=Fl2R-w-iJhH-37jz
https://youtu.be/NFjzjQAJV0U?si=AAN22E7QhJpGsmKD

Manejo del vector negativo y de la retraccién en la blefaroplastia inferior

Video 3. Injerto de paladar en
retraccion inferior.

Accede al video escaneando
este codigo QR.
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He tenido la oportunidad de formular las preguntas que
a continuacién se detallan a grandes companeros oculo-
plasticos a los que admiro. Agradezco especialmente por
su colaboracién en este capitulo a los doctores Guy Massry
y Cecilia Rodriguez Luna, cuya participacién ha enrique-
cido significativamente el contenido. Con este capitulo,
finaliza esta obra, que pretende ser de referencia en el
complejo «arte» de la oftalmologia oculoplastica.

Dr. Juan Andrés Delgado:

P: ;Por qué siempre dice que «la magia de la cirugia de
parpados superiores esta en las cejas»?

R: Porque, si se manejan adecuadamente las cejas, se
pueden realizar heridas mas cortas, con cicatrices mas
cortas y mas faciles de esconder. Esta siempre ha sido una
de mis obsesiones como cirujano. Ademas, si se manejan
bien los tejidos de las cejas reacomodandolos o reposicio-
nandolos, se pueden mejorar asimetrias que se evidencian
en el surco superior.

Dra. Cecilia Rodriguez:

P: En caso de ptosis asociada a blefarocalasia superior,
équé orden sigue en los procedimientos correctores?,
¢auna cirugias o espacia una de otra? En este segundo
caso, jcual primero y por qué?, jcuanto esperaria?

R: En el caso de pacientes con ptosis asociadas a sindrome
de blefarocalasia superior, personalmente, realizo las
correcciones necesarias en un solo tiempo quirargico.
Esto implica llevar a cabo la cirugia de ptosis, blefaro-
plastia superior y correccion de ptosis de la glandula
lagrimal en el mismo momento si estuviera presente.

Es importante considerar realizar la intervencion quirur-
gica cuando el paciente se encuentre en una fase de esta-
bilidad en su cuadro clinico, es decir, cuando los episodios
de edema e inflamacion se hayan estabilizado (fase quies-
cente). Esto puede contribuir a que los resultados de los
procedimientos sean mas duraderos en el tiempo, ya que
las recurrencias son muy frecuentes en esta patologia. Es
esencial informar al paciente sobre este problema antes
de proceder con la cirugia.

Dr. Guy Massry:

P1: En sus manos, ;podrian los injertos de grasa libre de
las bolsas del parpado inferior sustituir al reposiciona-

miento de la grasa para corregir el surco nasoyugal en
algtin caso?

R1: ;Por qué resecar la grasa de su vascularizacién nativa
cuando no es necesario? No tiene sentido. Si tuvieras un
defecto facial y pudieras elegir, ;cerrarias con un colgajo
o un injerto?

P2: ;Prefiere hacer el reposicionamiento de grasa en la
blefaroplastia inferior con o sin suturas?

R2: Hago el reposicionamiento con suturas y las fijo
externamente para evitar la retracciéon del colgajo.

Dra. Luma Vasquez:

P: ;Hay algin caso en que no realice simultaneamente
la blefaroplastia y el resurfacing con laser de CO,?

R: Solo si el paciente no desea hacerlo porque se alarga
el posoperatorio, porque le preocupa el cuidado solar o
porque no lo desea.

Dr. Marco Sales:

P: ;Sutura la conjuntiva tras la blefaroplastia inferior
transconjuntival? ;Por qué?

R: Generalmente, no la suturo. Hay casos en los que se
puede acabalgar el labio inferior de la herida sobre el
superior y provocar un pequefio simbléfaron y desenca-
denar un pequefio entropién posquirtrgico, que se puede
evitar dando un punto de sutura enterrado. Esto solo lo
realizo en aquellos casos en los que detecto riesgo de
acabalgamiento. No suturar permite no emplear pomada
durante los cuatro primeros dias posquirrgicos y evitar
la entrada de grasa a través de la herida que pueda
generar un granuloma.

Dr. Martin Devoto:

P: Respecto al refuerzo del canto lateral en una blefaro-
plastia inferior transconjuntival, ;cuando lo realiza?,
¢c6mo lo hace?

R: Lo hago en casos en que veo una pendiente del
parpado o una morfologia que no me gustan, una laxitud
cutanea o conjuntival exageradas y en pacientes en
quienes voy a hacer un pinch o un resurfacing con laser que
va a generar una contraccién vertical mayor que la lami-
nilla anterior y, por ende, quiero prevenir una retraccion.
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Dr. Gerardo Graue:

P1: ;Cuales son sus contraindicaciones absolutas para
realizar una blefaroplastia?

R1: Creo que aqui es importante dividir las contraindi-
caciones en dos: las psicolégicas y las médicas. En el
primer caso, creo que los pacientes con expectativas
irreales, los pacientes sin una buena red de apoyo y los
pacientes con motivaciones inadecuadas no deberian ser
intervenidos hasta resolver sus asuntos emocionales; gene-
ralmente, seran pacientes descontentos, aunque obtengan
resultados aceptables para el médico. Estos pacientes
normalmente ya se han leido todo lo que existe en internet
acerca del tema, son manipuladores en la eleccion de
procedimientos y nos inundan con capturas de pantalla
de gente que se ha intervenido previamente. En el
segundo punto, las contraindicaciones médicas incluyen
a personas con trastornos de la coagulacién o en trata-
miento con anticoagulantes, antidepresivos triciclicos y
complementos alimenticios a base de ajo, Ginkgo biloba o
vitamina E. Cuando el paciente tiene problemas asociados
como mala posicién de los parpados inferiores o si se
sometieron recientemente a algin tratamiento estético,
en ocasiones, vale la pena dividir los procedimientos que
realizar para obtener mejores resultados. Finalmente,
enfermedades autoinmunitarias como la oftalmopatia
tiroidea activa también son una causa para no operar en
ese momento.

P2: ;Qué¢ detalle explora/valora con mas detenimiento
en la visita prequirdrgica para asegurarse un éxito tras la
cirugia?

R2: La exploracion debe incluir los tres tercios de la cara,
prestando especial atencion a la altura de las cejas y al
volumen de la regién malar, asi como al grado de laxitud
del tercio medio facial. Datos sutiles como el redondea-
miento de los cantos o la exposicion escleral no deben
pasar inadvertidos. Otro dato importante que se puede
pasar es la laxitud conjuntival, que da esa apariencia
molesta de «ojo lloroso» y frecuentemente se complica
con quemosis en el posoperatorio inmediato. El manejo
de la hipertrofia del musculo orbicular pretarsal y el
edema malar constituye una parte importante que
comentar con el paciente. Finalmente, el fenémeno de
Bell complementa la exploraciéon palpebral.

Dr. Ignacio Genol:

P: :Cual o cudles cree que son los puntos fuertes del

Lipofilling?

R: Me permite abarcar un mayor nimero de pacientes,
por ejemplo, aquellos en los que no vas a conseguir buen
resultado con una escisiéon de tejidos, ya que tienen un
envejecimiento periocular por pérdida de volumen. Y
este es un porcentaje alto en mi practica. Hacer lpofilling
permite dar respuesta a este perfil de pacientes. En
segundo lugar, con el lipofilling, puedes ir mas alla, sin
limitarte solo al rejuvenecimiento palpebral, sino que te
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puedes extender al tercio medio facial y las sienes, consi-
guiendo un resultado mas completo e integrado.

Dra. Mentxu del Aguila:

P: :En qué cirugias palpebrales emplea neuromodula-
dores como tratamiento adyuvante?

R: Los empleo en practicamente todas las blefaroplastias
que realizo, tanto superiores como inferiores. Y en la
mayoria de las reconstrucciones con injerto, pasada una
semana, sobre todo, si es una reconstruccion lateral para
aliviar tensiones.

Dr. César Hita:

P: :Cudles son las principales causas de fracaso en el
relleno del surco superior con 4cido hialurénico?

R: El principal motivo creo que es la falta de experiencia
en el empleo de canulas y planos sin ver. A diferencia de
la cirugia, donde observamos los tejidos directamente,
cuando inyectamos, tenemos que imaginar dénde estamos
y eso requiere un profundo conocimiento.

La segunda causa, relacionada con la anterior por la
falta de conocimientos, es emplear rellenos inadecuados
para esa zona y para el tipo de paciente al que nos enfren-
tamos.

La tercera razén pienso que es querer corregir todo
el defecto de una sola vez empleando demasiado
producto. Hay que hipocorregir para que, una vez capte
volumen el relleno, no aparezcan bultos y quede hiper-
corregido.

Dr. Angel Artega:

P: ;Cual es el consejo que le daria a un cirujano oculo-
plastico recién iniciado?

R: A mis residentes les digo «estudiar, estudiar y estudiar»,
de libros, de revistas, de revistas de cirugia plastica, de
revistas de cirugia facial... Estudiar aspectos de otras espe-
cialidades para que sean globalizadores. Aprender
anatomia facial bésica, la reconstructiva y después los
fenémenos de envejecimiento y, una vez conocidos, ya
meterse en el mundo del rejuvenecimiento. Nosotros, los
mayores, venimos de la reconstrucciéon y volvemos al
rejuvenecimiento. Sin embargo, los jovenes quieren pasar
directamente al rejuvenecimiento sin conocer el proceso
del envejecimiento.

Otro consejo es que deben aprender a decir «no» en
estética, a diferencia de la reconstruccion, en la que casi
siempre podemos decir «si». Cuando empecé, decia si a
todo porque técnicamente me lo sabia. Con el tiempo,
empecé a ver que aquello a lo que habia dicho «si» no
salia como yo queria, incluso aquellas cirugias exitosas
no quedaban bonitas. Hay muchos resultados técnica-
mente exitosos que no quedan «bonitos». El cirujano
joven cree que por tener conocimientos técnicos lo va a
resolver todo. Aprender a valorar que un resultado propio



es bueno, pero, a la vez, es feo es de lo mas dificil, aunque
el paciente se vea bien. Yo soy muy critico con mis resul-
tados. En resumen, deben llegar a valorar sus resultados
no solo por el éxito de la cirugia, sino por el éxito alcan-
zado en cuanto a la belleza lograda, aunque el paciente
esté contento.

Somos cirujanos oculoplasticos que venimos de la
reconstruccion y de la oftalmologia. Hay mucha presion
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econdémica en este mundo, de manera que lo mas dificil,
a mi modo de ver, es lograr la madurez que les permita
ser criticos con su trabajo y saber decir «no».

Aprender a decir «no» es el escalén ultimo y mas dificil
de alcanzar, ya que hay dos formas de decir «no»: bien
porque no sabes demasiado y tienes miedo por falta de
experiencia; bien porque sabes demasiado y tienes expe-
riencia y prudencia.
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