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RESUMEN  
 

Objetivo: realizar una guía de cuidados postquirúrgicos en oculoplastia, basada en la evidencia 

científica, para un centro oftalmológico que no dispone de un subespecialista de forma 

continua, analizando los cuidados generales y locales. 

Material y métodos: búsqueda exhaustiva de la información existente, incluyendo artículos 

científicos recientes, guías de sociedades científicas, información de casas comerciales, libros y 

otros datos. 

Resultados: se observó que la mayoría de las recomendaciones eran de expertos sin justificar y 

estudios no aleatorizados. Se encontró información sobre cuidados generales tales como 

crioterapia, control postural, antibióticos y antisépticos, antiálgicos, retirada de puntos, 

protector solar y otras cuestiones, además de algunos productos específicos habitualmente 

recomendados en nuestro entorno. También se han tratado recomendaciones locales para 

órbita, párpados y vías lagrimales. Todo ello se ha contrastado y se han comparado las 

distintas opciones. 

Conclusiones: con los recursos estudiados es posible realizar una guía de cuidados. No 

obstante, son pocos los trabajos que tienen un nivel de calidad de evidencia científica alto, y 

que por tanto podamos recomendar con una gran seguridad al paciente. El de mayor 

importancia a nivel global, es el de la no recomendación de antibióticos postquirúrgicos de 

rutina. 

 

ABSTRACT 

Objective: to carry out a post-surgical care guide in oculoplasty based on scientific evidence for 

an ophthalmological center that does not continually have a subspecialist, analyzing general 

and local care. 

Material and methods: comprehensive search of existing information, including recent 

scientific articles, guides of scientific societies, information of commercial establishment, 

books and other data. 

Results: it was observed that most of the recommendations came from unjustified experts and 

non-randomized studies. Information was found on general care such as cryotherapy, postural 

control, antibiotics and antiseptics, analgesics, withdrawal of points, sunscreen and other 

issues, in addition to some specific products usually recommended in our environment. Local 

recommendations for orbit, eyelids and lacrimal ways have also been addressed. All this has 

been contrasted and the different options have been compared. 

Conclusions: it is possible to carry out a care guide with the resources studied. However, there 

are few works that have a high level of scientific evidence, and that therefore can be 

recommended with great safety to the patient. The most important globally, is the non-

recommendation of routine post-surgical antibiotics. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Oculoplastia: una breve reflexión sobre una subespecialidad poco a poco reconocida 

La Oculoplastia es una de las subespecialidades que componen la Oftalmología. Comprende la 

patología orbitaria, palpebral y de la vía lagrimal, incluyendo las afecciones que causan la 

pérdida del globo ocular, así como la estética de la región periocular.  

La Sociedad Española de Cirugía Oculoplástica y Órbita (SECPOO) se fundó en 1992. En los 

últimos años, los cirujanos oculoplásticos se están promocionando más y están demostrando 

su cualificación acreditada. Cada vez hay más grupos de colaboración interdisciplinar que 

resultan muy enriquecedores (con endocrinólogos para el tratamiento médico de la 

orbitopatía tiroidea; con otorrinolaringólogos, cirujanos máxilofaciales o neurocirujanos para 

cirugías combinadas; con neurorradiólogos intervencionistas para el acceso a fístulas carótido-

cavernosas…) y con los que se obtienen mejores resultados para lo que realmente importa: el 

bienestar y la seguridad del paciente. Y es precisamente el paciente, cada vez más informado, 

el que reclama ser valorado por un cirujano oculoplástico. No se debe olvidar que el 

oftalmólogo es el especialista al que más le va a preocupar la correcta función del ojo y que 

antepondrá ésta a otros factores (a menudo estéticos). 

 

La importancia de los cuidados post-operatorios 

Al igual que la indicación de una cirugía y el acto quirúrgico en sí, los cuidados posteriores son 

fundamentales para un buen resultado. A menudo no se tienen en cuenta y pueden ser la 

diferencia entre un resultado mediocre o excelente. Si el oftalmólogo no tiene esto en 

consideración, no se lo transmitirá de forma adecuada al paciente y éste no realizará bien sus 

cuidados. 

Muchos artículos científicos obvian este aspecto, tal vez dando por hecho que no tienen 

relevancia suficiente o que todos los profesionales hacen algo muy similar. En la práctica nos 

encontramos diferencias, justificadas sin argumento la mayoría de las veces.  

También hay que tener en cuenta que cada procedimiento precisa de sus revisiones y que 

variarán en frecuencia según la evolución del paciente. 

Por otra parte, los cuidados postoperatorios son un hábito fácil de cambiar, a diferencia de las 

técnicas quirúrgicas, que muchas veces dependen de la experiencia y habilidad del cirujano. No 

se entiende que habiendo una recomendación más práctica para el paciente, más barata para 

el sistema de salud y avalada por estudios científicos, no sea adoptada por los profesionales. 

 

Conceptos básicos de cicatrización y consideraciones clínicas 

Ya que la mayoría de los procedimientos oculoplásticos conllevan la aparición de una cicatriz, 

es importante exponer las bases sobre la cicatrización y sus factores influyentes. 



 

4 

Tras la producción de un daño a la piel o mucosa, tiene lugar la cicatrización, que se divide en 3 

fases solapadas (variable según los autores).  

- inflamatoria: desde la noxa hasta la primera semana. Al principio de todo hay una 

vasoconstricción para detener la hemorragia y luego pasar a vasodilatación. La barrera cutánea 

está interrumpida y se produce la formación del coágulo, con gran respuesta celular1. Es 

importante no prolongar esta fase, pues es negativo para la evolución de la cicatriz. 

- proliferativa: desde el primer día a pasadas 3 semanas. La barrera está restaurada, se 

produce fibroplasia con síntesis de colágeno, la angiogénesis, la reepitelización y la contracción 

de la herida. 

- madurativa y de remodelación: desde pasadas 2 semanas hasta un año. Se produce la 

remodelación del colágeno. Hay reducción del enrojecimiento e hinchazón. La cicatriz 

disminuye su tamaño y hay un aumento de la resistencia1. Por eso es importante recomendar 

cuidados prolongados de cremas o parches para mejorar el aspecto y protector solar para 

evitar la hiperpigmentación. 

Sabiendo esto, en la primera fase se puede recomendar higiene, para reducir el riesgo de 

infección; en la segunda higiene y algún factor para regenerar; y en la tercera factores para 

regenerar, reducir el edema, hidratar y proteger. 

Aunque la curación de las heridas sucede de una forma ordenada y conocida, los factores 

locales y sistémicos pueden afectarla. Durante cientos de años se ha intentado acelerar el 

proceso de la curación, pero ninguna condición o sustancia han demostrado una mejoría 

realmente llamativa1.  

Factores locales 

La humedad adecuada en la herida es esencial para una correcta cicatrización, pues las células 

epiteliales migran si hay suficiente. La piel seca y con costra provoca que las heridas curen más 

lentamente que las que se mantienen húmedas. En consecuencia, se han desarrollado 

numerosos apósitos oclusivos. La más mínima cantidad de oxígeno se absorbe directamente a 

través de una herida abierta, de modo que los apósitos permitirían una curación normal a 

pesar de tapar la herida y disminuirían el tiempo de cierre epitelial hasta en un 50%. Sin 

embargo, las bacterias pueden tener la oportunidad de proliferar bajo estos materiales. La 

evidencia clínica apoya el uso de tales apósitos después del rejuvenecimiento facial con laser 

CO2. 

Los medicamentos tópicos son usados habitualmente para erosiones y después del cierre de 

heridas. Por ejemplo, el ungüento de triamcinolona obstaculiza la tasa relativa de curación en 

un 34% y la vaselina en un 8%. Sin embargo, la polimixina B sulfato y la sulfadiazina de plata 

aumentan la tasa de curación en un 28%. 

La isquemia local causada por infección, hematoma grande, cuerpos extraños, anemia o por 

mala técnica quirúrgica, puede retrasar la curación de la herida. Se consumen grandes 

cantidades de oxígeno durante el proceso de curación, aunque cabe señalar que no todas las 

fases de la cicatrización se ven afectadas por las bajas tensiones de oxígeno. La 
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suplementación de oxígeno por vía hiperbárica, puede mejorar el rango de epitelización, pero 

no parece tener impacto en resultados a largo plazo. 

La isquemia y la contaminación pueden llevar a una infección local bacteriana. Si esto ocurre, 

la curación tardará más. Las bacterias retrasan el proceso directamente al dañar las células, 

prolongando la fase inflamatoria y compitiendo por el oxígeno y los nutrientes1. 

Factores sistémicos 

Los factores genéticos que afectan a la cicatrización no son muy frecuentes. Ejemplos serían 

síndrome de Ehlers-Danlos, pseudoxantoma elástico, cutis laxa, osteogénesis imperfecta o 

progeria. 

La diabetes mellitus influye debido a la microangiopatía, que disminuye el aporte de oxígeno, y 

a la deficiencia de insulina, que afecta a la función leucocitaria y a una síntesis defectuosa de 

colágeno. Esta combinación se traduce en una mayor incidencia de infecciones. La terapia con 

insulina y suplementos de vitamina A parece mejorar la cicatrización de las heridas en estos 

pacientes. 

En las cicatrices hipertróficas y los queloides se produce un exceso de producción y deposición 

de colágeno y glucoproteína sin una degradación equivalente. Las cicatrices hipertróficas están 

elevadas y se limitan al lugar de la lesión, y con el tiempo tienden a regresar. Por el contrario, 

los queloides sobrepasan los límites de la lesión original. El tratamiento de ambas va dirigido 

hacia la inhibición de la sobreproducción de colágeno, mediante una combinación de 

corticoesteroides (CE) intralesionales la mayor parte de las veces. 

Es raro que las deficiencias nutricionales causen problemas en la cicatrización, salvo que sean 

extremadamente severas, como puede ocurrir con el cáncer o el alcoholismo. En estos casos 

es necesario el aporte de aminoácidos esenciales. 

Son conocidos los efectos de las vitaminas A, C, K y E, así como el Zn y el Fe. Por lo tanto las 

enfermedades que ocasionan valores bajos influirán en la cicatrización; pero no parece que su 

administración de forma rutinaria produzca un efecto beneficioso. 

No se debe olvidar tampoco que las disfunciones inmunológicas y el envejecimiento afectan al 

proceso. Los pacientes expuestos a radiación también tienen un riesgo alto de cicatrización 

defectuosa. 

Los CE y varios quimioterápicos afectan en las fases tempranas de la cicatrización1. 

 

Guías de práctica clínica 

Lo mejor es hacer lo correcto. Para ello disponemos de una herramienta útil, organizada y 

verificada, que es la guía de práctica clínica que se nutre de la medicina basada en la evidencia. 

La toma de decisiones en la asistencia es un proceso complejo. La experiencia clínica lleva un 

aprendizaje e integración del conocimiento que requiere tiempo y que se va perfeccionando 

progresivamente. Sin embargo, es muy alta la posibilidad de que las recomendaciones estén 
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sesgadas y de que se perpetúen prácticas de diagnóstico y tratamiento que ya han demostrado 

no ser eficaces, o que incluso se han visto perjudiciales en el manejo de alguna patología. Por 

ello, una mejor atención al paciente debería basarse en la mejor evidencia científica disponible 

en el momento2. 

Teniendo en cuenta lo anterior y a modo de resumen básico, se adjuntan los niveles de calidad 

de evidencia científica (Figura 1). 

 

Figura 1: clasificación de calidad de la evidencia. Adaptado de Mayorga-Butrón et al2 

De aquí se extraen los grados de recomendación, de mayor grado si se basa directamente en el 

nivel I de evidencia, a menor grado si lo hace directamente en el nivel IV o extrapolada de los 

otros. 

 

Justificación del trabajo 

Se ha diseñado este trabajo con el fin de aportar conocimientos, basados en la evidencia o 

según la opinión de profesionales experimentados en caso de no haberla, sobre los cuidados 

postoperatorios que incumben a la oculoplastia, en un centro de oftalmología en el que no 

está disponible personal con experiencia de forma continua. De esta manera, siguiendo una 

guía sencilla, se podrá proporcionar un correcto tratamiento y seguimiento a un paciente, 

aunque no se tengan conocimientos avanzados de oculoplastia. 

Consideramos que es importante ya que otros compañeros oftalmólogos reclaman un aporte 

como éste. 

Como aclaración, se trata de una propuesta de guía y no de un protocolo, por lo tanto no es de 

cumplimiento obligado por parte de los profesionales, y está sujeta a observaciones y nuevas 

propuestas. 

Ia - Evidencia de meta-análisis de estudios clínicos 
controlados

Ib - Evidencia basada en por lo menos un estudio clínico 
controlado

IIa - Evidencia en por lo menos un estudio no aleatorizado

IIb - Evidencia de por lo menos un estudio cuasi-experimental

III - Evidencia de estudios descriptivos no experimentales, 
como estudios de cohortes, de correlación, casos y controles

IV - Evidencia de reportes de comités de expertos u opiniones 
de experiencia clínica de autoridades respetadas
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

Hipótesis de trabajo 

Es posible mejorar la asistencia postquirúrgica en pacientes sometidos a cirugía oculoplástica. 

Objetivo principal 

Realizar un proyecto de guía clínica, destinada a oftalmólogos no oculoplásticos del Instituto 

de Oftalmobiología Aplicada de Valladolid, para optimizar el tratamiento y seguimiento de los 

pacientes intervenidos de cirugía oculoplástica. 

Objetivos específicos 

- Revisar cuidados generales 

- Revisar cuidados locales: 

 - órbita 

 - párpados 

 - vía lagrimal 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Revisión exhaustiva de la bibliografía, incluyendo artículos científicos (PubMed), guías de 

sociedades científicas, información de casas comerciales y libros de consulta. Actualización en 

eventos y congresos de la subespecialidad. 

Encuesta a profesionales de nuestro entorno vinculados a la cirugía oculoplástica.   



 

8 

RESULTADOS 
 

En primer lugar se ha realizado una revisión de aspectos generales que se exponen a 

continuación. Luego se hablará de recomendaciones específicas para los procedimientos que 

habitualmente se realizan en el centro. 

 

Cuidados generales 

Crioterapia 

Se indica en casi todos los procedimientos (afeitado 

de verrugas y similares no lo precisan). Los cirujanos 

suelen recomendar crioterapia desde el primer 

momento y durante las 24-72 horas siguientes, en 

sesiones de 10-20 minutos 3 o más veces al día3,4. Es 

útil la utilización de antifaces destinados para tal fin 

(Figura 2). No debe exagerarse el gesto porque 

existen casos de daño por congelación5. 

Control postural  

En cirugías que ocasionen edema o hematoma considerable se recomienda, a ser posible, 

descansar con la cara orientada hacia arriba, y también elevación del cabecero de la cama3. 

Antiálgicos 

Por lo general se recomiendan durante los primeros días de forma pautada. Es habitual el 

paracetamol o el metamizol. No se recomienda el ácido acetil-salicílico4. En otros países en 

algunos casos se recetan opioides6. 

Antibióticos y antisépticos 

Más del 80% de los cirujanos oculoplásticos utilizan antibióticos tópicos inmediatamente 

después de la cirugía y los mandan para cuidados postquirúrgcos casi el 90%7. En nuestro 

medio, por disponibilidad, es habitual el uso de prednisona-neomicina sulfato 5mg/g+3,5mg/g 

(Prednisona Neomicina® de Alcon®) o de oxitetracicilina-hidrocortisona-polimixina B 

5m/g+10mg/g+10000U/g (Terracortril® de Farmasierra®). Se aplican en los fondos de saco 

conjuntivales si se ha realizado cualquier intervención sobre la conjuntiva y sobre las heridas 

de la piel, cada 12 horas. Aquí hay discrepancias entre los especialistas de nuestro entorno, ya 

que mientras unos utilizan esta pomada sobre la piel sólo durante el primer día mientras está 

la cura, otros la mantienen hasta la retirada de los puntos. Para heridas que afectan a la 

mucosa, se suele dejar durante una semana si es inferior y dos si es superior. 

En cuanto a los antibióticos sistémicos, depende mucho de la localización geográfica. En India 

con más de un 85%, Venezuela y Sureste asiático es donde más se prescriben, mientras que 

           Figura 2: antifaz para crioterapia 
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ocurre lo contrario en Reino Unido con apenas un 3%, Australia y Estados Unidos7. Entre 

nuestros cirujanos no se realiza prescripción. 

Con respecto a los antisépticos, las curas que se recomiendan en nuestro medio son con 

povidona yodada o clorhexidina, cada 12 horas. Los mismos productos se recomiendan por 

parte de los comités de expertos de la Sociedad Española de Heridas8. 

Retirada de puntos 

Puede realizarse a partir del 5º día, habitualmente entre 7-10 días4. Los puntos reabsorbibles 

normalmente no se retiran, salvo que hayan pasado más de 2 semanas y exista algún cabo 

suelto que produzca roce. 

Protector solar 

Tras la retirada de puntos, una vez que la herida está seca, se recomienda aplicar un protector 

solar alto (al menos UVB 50 y UVA +) durante los 6 meses siguientes4. 

Otras cuestiones 

Exceptuando procedimientos menores, como chalaciones, dilatadores o extirpación de 

pequeñas lesiones que se pueden revisar a la semana, el resto es mejor revisarlos al día 

siguiente. Tras la revisión de la semana, lo normal es que la próxima se realice al mes. Las 

siguientes variarán mucho según la patología. 

Insistiremos en que las heridas no deben frotarse. Mientras la herida no esté cerrada del todo, 

no se recomienda nadar en el mar, piscinas o similares. La herida sí que se puede lavar con 

suero salino fisiológico o incluso con agua del grifo; también hay quien recomienda toallitas 

impregnadas específicas para dicho fin. Por lo general se recomiendan unos 20 días para volver 

a maquillarse. Puede incorporarse al trabajo en 4-5 días, siempre que no requiera de grandes 

esfuerzos físicos. Se recomienda no hacer deporte en 15 días. Si la cirugía afectó a la 

conjuntiva no usará lentes de contacto durante 15 días y es recomendable instilar lágrimas 

artificiales4.  

Es importante explicarle al paciente que es normal que tenga cierto grado de hematoma que 

irá cediendo en 1-2 semanas. Además puede que las gasas de las curas presenten restos de 

sangre durante los dos primeros días4. Si se producen costras sobre las heridas, éstas se 

pueden ir retirando con delicadeza aprovechando la limpieza con suero fisiológico para 

ablandarlas; y al paciente se le debe insistir es que si la costra no sale con facilidad tampoco 

debe arrancarla. 

En algunas clínicas privadas, se recomienda el drenaje linfático periocular casi de rutina, sin 

embargo no es algo habitual en nuestro medio.  
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Productos específicos disponibles y utilizados en nuestro entorno (ver prospectos en anexo) 

Estila Neolid® de Angelini® 

Esta crema (Figura 3) contiene aloe vera, rosa mosqueta, 

Antarcticine® y Eyeseryl®, y se utiliza para mejorar el 

aspecto de la cicatriz cutánea. Para su uso se recomienda 

aplicarla, tras la retirada de los puntos, con un ligero 

masaje sobre la cicatriz, de nasal hacia temporal, dos veces al día al menos un mes. 

Kelador® de Brill Pharma® 

Los principios activos de esta crema (Figura 4) son la 

lactoferrina liposomada, la vitamina E y la alantoína, y se 

utiliza para acelerar la reducción del hematoma 

postquirúrgico. La recomendación del fabricante es la 

utilización de esta crema sobre la piel limpia 2-3 veces al 

día durante una semana. 

Trofolastín® Elasticity reductor de cicatrices de Novartis® 

Se trata de un apósito (Figura 5) con base de silicona y 

poliuretano, cuyo mecanismo es físico (no farmacológico), 

que puede utilizarse durante meses y que está indicado para 

evitar la producción de cicatrices hipertróficas en cirugías 

estéticas, además de otros usos. No se recomienda comenzar 

a utilizarlo hasta que la epidermis no se haya restaurado. 

Puede permanecer hasta una semana antes de recambiarlo. 

No se aconseja en caso de alergia a acrílicos o poliuretanos. 

 

Cuidados locales (no incluidos en los generales) 

Cirugía de órbita 

Las medidas destinadas a reducir el edema postoperatorio incluyen elevación de la cabeza, 

compresas frías (o similar) en los párpados, un dispositivo de drenaje que se retira a las 24-36 

horas y CE sistémicos. Se pueden emplear antibióticos sistémicos. Se debe controlar con 

frecuencia la agudeza visual durante intervalos regulares las primeras 12 horas tras la 

intervención. No se debe recomendar una oclusión sobre el lado operado porque puede 

retrasar el diagnóstico de una hemorragia postoperatoria. La aplicación de hielo reduce el 

edema y permite una observación frecuente del lecho quirúrgico y el control de la visión9. 

En nuestra práctica habitual, los pacientes ya han sido tratados con CE y antibióticos sistémicos 

en la sala de quirófano por el anestesista. Se aplica pomada con antibióticos y CE por dentro 

del ojo y sobre las heridas cutáneas. Se realiza un vendaje que se mantiene unas 16 horas, con 

control de síntomas y vigilancia de la cantidad de sangre del drenaje y que éste no se haya 

atascado si el calibre es demasiado pequeño. Por lo general se retira el drenaje junto con el 

        Figura 3: envase de Estila Neolid® 

             Figura 4: envase de Kelador® 

    Figura 5: envase de Trofolastín® 
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vendaje si ha dejado de ser productivo, realizando una cura simple sobre el punto de salida. 

Las heridas en piel se lavan y se les aplica povidona yodada cada 12 horas. Si algún punto 

afecta a conjuntiva puede utilizarse pomada cada 12 horas una semana. Crioterapia de forma 

habitual. 

Cirugía de párpados 

En las cejaplastias directas, las recomendaciones no difieren de las generales salvo en que los 
puntos se dejan una semana o un poco más, pues aquí la piel está sometida a más tensión. 
Otros profesionales recomiendan retirar las suturas en 6-7 días y pomada de antibiótico 3 
veces al día, además de enfatizar sobre la protección solar3. 

Para las ritidectomías, los cuidados son los generales de las heridas, crioterapia y cabecera 
elevada, aunque algunos autores recomiendan también disminuir la ingesta de sodio y el uso 
cauto de CE orales, para intentar disminuir el edema10. 

En las malposiciones palpebrales, blefaroplastias y otras lesiones de los párpados, las 
recomendaciones son las generales. Si las heridas afectan a la conjuntiva y al borde palpebral 
debe usarse pomada. Una vez retirados los puntos y durante el primer mes, se realizarán 
suaves masajes sobre la cicatriz, de medial a lateral, dos veces al día, a la vez que se aplica 
aceite de rosa mosqueta, o alguna crema que lo contenga, bien con el dedo o con un 
bastoncillo, ya que ayuda a mejorar el aspecto de la cicatriz4. Si el edema es importante, se 
puede recomendar un masaje de medial a lateral para favorecer el drenaje de los linfáticos 
perioculares. 

Cuando se trata de blefaroplastias estéticas, tiene especial importancia la recomendación de 
productos como Estila Neolid®, Kelador®, Trofolastín® y por descontado el protector solar. 
También aquí cobran importancia las recomendaciones posturales, la crioterapia y los masajes 
de drenaje linfático tipo Vodder. En este último supuesto, se podrían dar entre 2 y 4 sesiones a 
partir de la primera semana tras blefaroplastia11. Todo ello para que la recuperación sea lo 
antes posible y el paciente presente una buena imagen de cara al público. 

En el trabajo de Neves et al se encuentran muy protocolizados los cuidados tras la 
blefaroplastia superior. Se recomienda: crioterapia según tolerancia durante el segundo y 
tercer día tras la cirugía, en períodos de no más de 10 minutos; dormir con la cabecera elevada 
durante 3 días, evitar lentes de contacto, maquillaje, sol y ejercicio durante 2 semanas y 
actividades de contacto 3-4 semanas; pomada de antibiótico 3-4 veces al día la primera 
semana; lavado de la herida con agua oxigenada; lubricación ocular; retirada de puntos a los 7 
días y tras eso evitar frotamientos y aplicar pomada de CE 3 veces al día para ir bajando 
semanalmente. Posteriormente los pacientes se revisarán tras 3, 6 y 12 meses3. 

También vienen pormenorizadas las indicaciones para la blefaroplastia inferior 
transconjuntival. En este caso serían: crioterapia cada 1-2 horas respetando el sueño durante 
los 2 primeros días; pomada de antibiótico y CE 3 veces al día la primera semana y luego ir 
disminuyendo durante 3 semanas; CE orales sólo si hubo mucha manipulación; cabecero de la 
cama elevado durante la primera semana; no realizar esfuerzos en los primeros días; evitar el 
sol3. 

En cuanto a la cirugía de ptosis, si no hay sospecha de sobrecorrección ni factores de riesgo, la 
revisión se puede efectuar con seguridad pasada la semana tras la intervención12. 
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Cirugía de vía lagrimal 

En el caso de colocación de dilatadores del punto lagrimal, lo único que recomendamos es la 
instilación de colirio de dexametasona-tobramicina 1mg/ml + 3mg/ml (Tobradex® de Alcon®) 3 
veces al día durante una semana. El paciente no debe limpiar la zona con pañuelo de hilo ni 
gasa, ni frotarse. 

En las puntoplastias se ocluye el ojo con pomada antibiótica y CE durante unas 3 horas para 
evitar el sangrado. Después se recomienda el uso del colirio de Tobradex® como antes. Otros 
profesionales optan por el mismo tratamiento postquirúrgico13. Al día siguiente en consulta se 
procederá a dilatación puntal para evitar posibles adherencias precoces que cierren la incisión, 
y lo mismo se realizará a la semana. 

Para las dacriocistorrinostomías (DCR) externas, deben tenerse en cuenta las recomendaciones 
generales. En nuestro grupo de trabajo no se administran antibióticos sistémicos tras la cirugía. 
Se pone pomada y se hace vendaje reforzando la zona de la cicatriz. Si no lleva taponamiento 
nasal, es probable que tenga algún sangrado, por lo que el paciente deberá evitar sonarse con 
fuerza la nariz. Si éste fuera profuso (muy raro) puede requerir que acuda a urgencias. Las 
curas se retirarán al día siguiente en consulta. A partir de este momento, nuestro grupo 
recomienda colirio de Tobradex®, pulverizador nasal de mometasona 50µg/nebulización 
(Nasonex® de Merck Sharp & Dohme®) y aerosol nasal de agua de mar fuerte (Rhinomer®F3 de 
GlaxoSmithKline®) 3 veces al día una semana, 2 veces otra semana y una vez otra semana más. 
Es recomendable mantener los lavados con agua de mar al menos una vez al día hasta 
completado el mes. El tratamiento con CE podría extenderse si hay sospecha de fracaso 
prematuro. La cicatriz externa se trata como el resto de las heridas de la piel, con limpieza, 
povidona yodada y extracción de costras. Si bien otros compañeros persisten con la pomada 
de antibiótico y CE, dos veces al día, o incluso cuatro14. 

En las DCR mediante laser no se necesitan los cuidados de la cicatriz ni del hematoma porque 
no hay. Se mantiene el ojo ocluido 3 horas. Se recomienda el mismo tratamiento que para el 
procedimiento anterior. 

Si se ha dejado colocada una sonda de silicona y produce daño sobre la conjuntiva se 
recomienda lubricación. Si sale hacia fuera (raro con nuestra técnica pues se coloca un tope 
interno) se puede volver a introducir con ayuda de una pinzas y lubricación y anestesia tópica 
si fuera necesario. 

Habitualmente la endoprótesis de silicona se retira tras 3 meses, aunque hay profesionales 
que la retiran antes15. Durante ese tiempo es mejor comprobar la eficacia de la cirugía 
mediante la prueba de eliminación de colorante o la prueba de Jones I (ésta no se suele utilizar 
por falsos negativos). En caso de duda se intentará una siringación de vías lagrimales9. En 
nuestro caso al disponer de endoscopio en consulta, se prefiere antes de la siringación, para 
ver directamente la ostomía nasal y la salida o no de fluoresceína a su través, o la existencia de 
sinequias o costras. 

Para la lacocistorrinostomía los cuidados son iguales a la DCR externa. Se le insistirá al paciente 
en que no presione en la zona del tubo. Si durante las revisiones la boca del tubo está muy 
hacia fuera puede introducirse con cuidado con la ayuda de un hisopo o el extremo plástico de 
una hemosteta, o incluso subirla con un mosquito si está muy baja. En la literatura 
recomiendan diariamente la inspiración forzada con cierre manual de la boca y de la nariz para 
generar un flujo de aire significativo por el tubo. Los tubos de Lester Jones pueden ocasionar 



 

13 

sensación de cuerpo extraño y un aumento de la producción de secreciones, e inducir la 
formación de una granuloma piógeno9. En el caso de sonarse la nariz, nuestro grupo 
recomienda hacerlo por cada fosa nasal individualmente mientras se tapa la otra. 

En ocasiones, se debe realizar un taponamiento nasal tras la intervención. Habitualmente se 
retira tras 24 horas en la revisión y no suele haber más que pequeños sangrados. Si el 
sangrado es profuso, debe taponarse otra vez, controlar la tensión arterial y retirar de forma 
controlada tras 24-48 horas más (no debe hacerlo el paciente solo en su domicilio).  

Tras DCR externa, laser o lacocistorrinostomía, nuestro equipo habitualmente realiza a la 
semana una limpieza con extracción de costras y moco en la consulta con ayuda del 
endoscopio. En otros grupos de nuestra región recomiendan limpieza de las costras nasales 
por parte del otorrinolaringólogo también a la semana de la intervención. Por lo general las 
cirugías realizadas directamente por los otorrinolaringólogos reciben también estos cuidados16. 
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DISCUSIÓN 
 

La mayoría de los trabajos presentaron un nivel III-IV de calidad de evidencia científica y tan 

sólo hubo tres de II y cuatro de I (Pool SMW, Kreicher KL, Sheth J y Rosique-López L et al). Esto 

implica que la mayoría son recomendaciones sin un estudio riguroso detrás. Sin embargo 

también hay que tener en cuenta que por motivos éticos muchas investigaciones no podrían 

llevarse a cabo, y en otros casos resulta imposible realizar un estudio enmascarado. Sobre 

algunas cuestiones concretas no se ha encontrado ninguna publicación. 

 

Cuidados generales 

Crioterapia 

El mecanismo de acción de la crioterapia es múltiple. Reduce la inflamación y el edema, lo que 

facilita la oxigenación de las células. Esto facilita una reducción del daño tisular secundario a la 

lesión inflamatoria. Agentes como la histamina o la colagenasa disminuyen su actividad con la 

aplicación de frío, y la supresión de exotoxinas también limita el daño tisular por los radicales 

libres. Su efecto narcótico disminuye la necesidad de fármacos para el dolor17. De ahí que 

pudiera tener su utilidad durante la fase inflamatoria de la cicatrización. 

Sin embargo, en el trabajo de Pool SMW et al, de nivel II de evidencia científica, Ib de calidad y 

primero específico sobre la recomendación de crioterapia para el cuidado postoperatorio de 

blefaroplastia superior, se demostró que no había diferencias significativas en la reducción del 

edema, eritema ni el hematoma de los párpados y que tenía un efecto marginal en el dolor el 

primer día tras la cirugía; además podía haber daño por congelación. Por lo tanto su grupo deja 

la crioterapia bajo la preferencia del paciente5. Este resultado es llamativo y debería hacer 

pensar en cuántas recomendaciones serían erróneas, algunas de las cuales expuestas en esta 

revisión, y el porqué de su perpetuidad. 

Control postural 

En cuanto a la posición de la cabeza para descansar, se trata de una cuestión de gravedad y de 

las características de la piel periocular, que predisponen a la migración del edema y/o 

hematoma con gran facilidad. Si se opera de un lado y se duerme sobre éste, a la mañana 

siguiente se verá todavía más hinchado; si se duerme sobre el otro, éste puede aparecer 

también con algo de hematoma y edema. 

Antiálgicos 

La tendencia en nuestro país es la supresión de la prescripción del ibuprofeno por alteración 

de la coagulación y la afectación renal, y el ácido acetil-salicílico por la coagulación. En nuestro 

medio no se da el caso, pero según el trabajo de Kreicher KL et al, en EEUU entre 10-35% de 

los casos se recetan opioides para el control del dolor postquirúrgico, especialmente los 

primeros días, pues se sabe que el mayor pico de dolor se da el mismo día de la cirugía. No 

obstante, según su revisión, los niveles de dolor no son altos y un estudio aleatorizado ha 

demostrado que la combinación de paracetamol con ibuprofeno es más efectiva en el control 
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del dolor que el paracetamol con codeína. Además los opioides tienen más inconvenientes, 

por lo cual concluyen que es mejor evitarlos6. 

Antibióticos y antisépticos 

Hay cierta discrepancia en cuanto a las pomadas sobre las heridas. Parece que la mayoría de 

los facultativos lo hace por una cuestión de aprendizaje más que por búsqueda en la literatura 

médica7. Varios estudios aleatorizados han comparado la aplicación de pomadas tras la cirugía 

y la mayoría han encontrado que los antibióticos tópicos no reducen las infecciones, ni 

mejoran la cicatrización, ni incrementan el bienestar y satisfacción del paciente6. Si tenemos 

en cuenta lo que se recomienda en algunos centros nacionales, es una cuestión confusa, ya 

que por ejemplo, como se citó antes, los CE y la vaselina disminuyen el grado de cicatrización, 

pero la polimixina B lo mejora1, y resulta que la pomada de Terracortril® contiene los 3 activos. 

También hay quien considera que deben evitarse de rutina para no potenciar las resistencias y 

en caso de necesitarlos, si hay factores de alto riesgo, sólo entre 7 y 10 días6,18. Ha de 

considerarse además el riesgo adicional de dermatitis alérgica e inflamación, causadas por 

tratamientos tópicos. En diversos trabajos se ha visto que la neomicina tópica causa dermatitis 

alérgica de contacto en el 11% de la población, seguida de la bacitracina en el 8%. Como 

alternativas mucho más seguras estarían la polimixina B, la mupirocina o el ácido fusídico6. Por 

lo tanto el uso de antibióticos tópicos como profilaxis no está indicado.  

Basado en nuestra experiencia, el hecho de recomendar pomada con antibiótico y CE durante 

una semana para lesiones conjuntivales inferiores y dos para las superiores, es por el grado de 

molestia que refieren los pacientes. Como la córnea queda cubierta en su mayoría por la 

conjuntiva tarsal superior, cualquier irregularidad aquí es mucho más molesta. Probablemente 

no sea necesario el uso de un antibiótico con CE durante dos semanas, pero es más económico 

seguir con la misma pomada que se usó inmediatamente después de la cirugía que cambiar a 

una pomada lubricante. 

En cuanto a la discrepancia regional entre la prescripción o no de antibióticos sistémicos, se 

asoció la preocupación de los cirujanos por las alergias con un menor uso de medicación y la 

inquietud por la infección con un mayor uso. Por eso los países que se relacionan con un 

control deficiente de las infecciones presentan mayor prescripción7,14. En la práctica privada se 

suele hacer por motivos legales7. En nuestro medio no se pautan de rutina. 

En el congreso XXIX de la SECPOO de 2019, se ha hecho énfasis en que no está justificado el 

uso de antibióticos de rutina en los cuidados postoperatorios, y que además los riesgos 

superan a los beneficios. 

No hay diferencia de opiniones en cuanto a qué antisépticos usar. Debe hacerse hincapié a los 

pacientes en que no deben usar alcohol ni peróxido de hidrógeno sobre las heridas de la piel, 

no sólo por la posible irritación del globo ocular, sino porque se ha demostrado que estos 

compuestos dañan el tejido normal y las células en proceso de curación18. Esto también 

contrasta con la recomendación de la limpieza de las heridas con agua oxigenada que se 

recomienda en algunos centros. 
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Retirada de puntos 

Siempre y cuando la herida tenga aspecto de estar cerrada, y teniendo en cuenta si está 

sometida a fuerzas de tensión (como puede ser en la cejaplastia), se pueden retirar los puntos. 

Muchas veces esta decisión está sujeta a la disponibilidad de jornada de los profesionales 

sanitarios y no hay problema por retirarlos algunos días después de lo recomendado. 

Protector solar 

El uso del protector solar está más que justificado, pues está demostrado que se produce una 

inflamación e hiperpigmentación de las cicatrices. Lo más seguro es usar una pantalla de 

protección muy alta, tanto en la cicatriz como en la zona que la rodea8. Algunos pacientes usan 

gafas de sol para protegerse, pero deben ser advertidos de que a veces no tapan parte de la 

cicatriz y que por ello deben seguir usando protector. Debe tenerse en cuenta que una cicatriz 

tarda más de 6 meses en conformarse1, de ahí la recomendación de prolongar la protección 

solar. 

Otras cuestiones 

La extracción de las costras tiene su base en la mejora de la cicatrización1,8,18 y así se ve en la 

práctica clínica. Esto afecta especialmente en el caso de los injertos, y la revisión de la primera 

semana puede ser un buen momento para realizarla. Hay grupos que recomiendan su 

extracción mediante peróxido de hidrógeno3, vaselina o simplemente con gasa humedecida en 

suero durante unos minutos, siendo esto último lo que realiza nuestro grupo. 

Tratando sobre la higiene durante la cicatrización, hay un estudio prospectivo no aleatorizado 

sobre la limpieza de la herida periocular con toallitas para higiene palpebral Estila® de 

Angelini®. El resultado indica que parece facilitar el proceso de cicatrización durante la primera 

semana y mejora la retirada de puntos y el dolor que ésta produce. Además en el grupo sin 

higiene se observaron más heridas abiertas de forma significativa19. Estas toallitas contienen 

aloe vera, de la que hay multitud de estudios sobre su efectividad en la cicatrización, así como 

para su correcta formulación para optimizarla en el tratamiento tópico de las heridas20. 

También contiene saúco con propiedades antiinflamatorias y antibacterianas21. En el mercado 

además están disponibles las toallitas Ofta Clean® Med de Esteve®, sólo destinadas a la higiene 

postquirúrgica en esta localización. Contienen clorhexidina como antiséptico22,23 y bisabolol 

como antiinflamatorio24 y antibacteriano25. Ante falta de más estudios, en condiciones 

normales, en nuestro centro sólo recomendamos limpieza con agua. 

Productos específicos disponibles y utilizados en nuestro entorno 

Los productos presentados son los utilizados por los especialistas encuestados, resultando de 

fácil obtención en el área geográfica que implica a la actividad clínica del IOBA. Existen 

alternativas que podrían resultar igualmente válidas por su similitud. 

La crema Estila Neolid® tiene como objetivo hidratar y aportar elasticidad a la piel mediante el 

aloe vera, calmar la tirantez gracias al Antarctine®, atenuar la cicatriz por medio de la rosa 

mosqueta y ayudar a descongestionar con el Eyeseryl®. El aloe vera es un agente cicatrizante 

bien conocido20. El Antarctine® es una glucoproteína obtenida por biotecnología de una cepa 
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bacteriana marina de Pseudoalteromonas Antarctica NF3, con propiedad regeneradora, ya que 

actúa sobre la adhesión de los fibroblastos dérmicos humanos, el crecimiento celular de 

queratinocitos humanos y estimula la síntesis de proteínas como el colágeno tipo I, tipo IV y la 

elastina; según documentación interna de la marca de estudios in vitro e in vivo. En un estudio 

de casos y controles se concluye que la aplicación local del aceite de rosa mosqueta en 

cicatrices periorbitarias acelera una buena cicatrización y reduce la fase hipertrófica de forma 

significativa, pasando de más de 20 semanas a menos de 12, especialmente en mayores de 40 

años26. El Eyeseril® es un tetrapéptido que actúa reduciendo el edema del párpado por 

disminución de la permeabilidad vascular, y aumentando la elasticidad por inhibición de la 

glicación del colágeno; según documentación interna de la marca de estudios in vitro e in vivo. 

Este compuesto también se halla en otros productos de dermocosmética periocular para el 

tratamiento del edema palpebral, como la crema Ocuderm® de Laboratorios Viñas®. Así mismo 

hay estudios sobre las propiedades germicidas de la plata, que se incluye en Estila Neolid®, 

mediante nanotecnología, permitiendo una formulación sin conservantes27. 

Como alternativa a esta crema, en el mercado encontramos Evea Care® de Horus Pharma®, 

con categoría de producto sanitario (la anterior se considera cosmético) que está indicada para 

párpados que han sufrido una cirugía, entre otras cosas. Sus componentes principales son 

hialuronato de sodio 0,5% con función hidratante, ácido lipoico como osmoprotector, vitamina 

A que es cicatrizante1 y alantoína también cicatrizante28. No contiene parabenos ni otros 

conservantes, pero además tampoco incluye ningún alcohol en su fórmula, a diferencia de 

Estila Neolid® que tiene butylene glycol, por delante de sus compuestos activos. Aunque es un 

alcohol de cadena larga (o graso) con cualidades hidratantes y que facilita la penetración de 

otros principios activos, puede resultar irritante en pieles muy sensibles29,30. Habría que 

evaluar por tanto si la fórmula es adecuada para este tipo de pieles y si esto tiene importancia 

en la práctica real. 

Con respecto al Kelador®, su principal efecto lo proporciona la lactoferrina, que es una 

glucoproteína quelante del hierro con una afinidad de hasta 300 veces superior a la 

transferrina31. Se une a los iones de hierro libres del hematoma en la dermis, acelerando su 

eliminación. Además del efecto antihematoma, proporciona actividad antiinflamatoria32 y 

antimicrobiana33. El hecho de que la lactoferrina sea liposomada potencia la biodisponibilidad 

y la protege frente a la desnaturalización y degradación34, aunque el estudio en el que basan 

este supuesto se verificó por vía intestinal y no dérmica. Por otra parte, la vitamina E tiene 

función antioxidante y cicatrizante35, y la alantoína cicatrizante28. Se trata de una crema 

presentada en el congreso XXVIII de la SECPOO del 2018, en la ponencia del Dr. Martínez Grau. 

Si bien los resultados mostrados son buenos (Figura 6), el estudio tiene una calidad de 

evidencia científica de IIa. Aunque sólo lleva poco más de un año en el mercado, la experiencia 

está siendo muy positiva. Recientemente, en el congreso XXIX de la SECPOO del 2019, se ha 

hablado del uso de este producto incluso antes de la cirugía, pero sin justificación ni estudio 

relevante que lo apoye, de modo que no se debería realizar esta práctica sin más datos. 
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Como alternativa a éste, previamente se recomendaban cremas cosméticas con base de 

vitamina K, que también aumenta la velocidad de reabsorción del hematoma y mejora el 

aspecto de los pacientes36. Este tipo de cremas puede producir dermatitis en algunas personas. 

Otros profesionales recomiendan cremas con árnica o pentosano de polisulfato sódico (a 

menudo no formuladas para piel periocular) e incluso preparado oral de árnica o de 

estreptoquinasa-estreptodornasa. Con respecto a los preparados de árnica, existen algunos 

estudios que demuestran su eficacia, aunque de forma discreta, para el tratamiento del edema, 

el hematoma y el dolor37; y de forma específica para cejaplastia, blefaroplastia38 y 

ritidectomía37. Si bien hay autores que creen que dichos estudios no están bien diseñados y 

están en contra de esta práctica39.  

No es muy habitual el uso de apósitos cicatrizantes aunque está demostrada su eficacia1,8,18. 

Esto puede deberse a que la mayoría de las cicatrices quedan camufladas en pliegues, que de 

por sí concentran más humedad y no son visibles. 

En cuanto al Trofolastín®, se ha visto más eficaz en la disminución de cicatrices hipertróficas 

que otros productos similares40, sin embargo estos estudios no se han realizado de forma 

específica en el área periocular sino en la mamaria. Como actúa a modo de pantalla física no es 

preciso el uso de un protector solar. Da menos alergias que otros apósitos por no contener 

látex ni colofonia (adhesivo), pero no se debe recomendar en caso de alergia a acrílicos o 

poliuretanos (ver anexo). En pacientes con pieles reactivas, atópicas, alérgicas o seborreicas 

debería hacerse una prueba previa. En nuestra experiencia, una paciente tuvo que 

suspenderlo. 

 

Cuidados locales (no incluidos en los generales) 

Cirugía de órbita 

Con respecto a esta cirugía, en nuestro entorno sólo se han producido dos hemorragias 

retroorbitarias no detectadas a tiempo. En los pacientes que no colaboren bien en cuanto a 

control de síntomas, tal vez debería insistírsele en que avisen si el dolor aumenta o 

directamente hacer control de signos pupilares y agudeza visual9, además de la verificación de 

funcionamiento del drenaje. La opción de no ocluir para vigilancia de signos tras la cirugía, 

ayudada de crioterapia, sería válida. 

Figura 2: fotografías de pacientes con Kelador®, tomadas de la ponencia del Dr. Martínez Grau de la SECPOO  
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Cirugía de párpados 

Sólo en casos muy aparatosos se puede indicar drenaje 

linfático manual en la zona afectada36 (Figura 7), 

mediante el método Vodder11,36. Con respecto a este tipo 

de drenaje, existe un trabajo en el que se expone una 

mejoría en pacientes con edema por rosácea complicada, 

tratado mediante blefaroplastia41. En nuestro entorno se 

recomiendan automasajes en casos leves y drenajes 

profesionales en casos llamativos. 

Según un estudio aleatorizado y doble ciego, el uso de 

árnica para la ritidectomía mejora el aspecto de los 

hematomas37. Nuestro equipo recomienda Kelador® en 

los casos de hematomas a cualquier nivel cutáneo, por lo 

expuesto anteriormente. 

Existe un estudio retrospectivo sobre el tiempo que 

debe transcurrir entre revisiones en la cirugía de 

ptosis. La conclusión es que dentro de las 6 primeras semanas, el porcentaje de 

complicaciones entre pacientes sin factores de riesgo es muy bajo, de modo que no son 

necesarias las revisiones frecuentes12. En nuestra práctica, se revisa al paciente al día siguiente 

para destapar las curas, a la semana para retirada de puntos y al mes como consulta de 

revisión, si bien esto se ajusta a necesidades de la unidad de oculoplastia. 

Cirugía de vía lagrimal 

En una encuesta sobre prácticas habituales en DCR en la región de Asia-Pacífico, se observó 

que más de la mitad de los cirujanos oculoplásticos prescribían antibióticos sistémicos15, 

mientras que en nuestro grupo no se hace. En un reciente estudio aleatorizado, se demostró 

que un solo bolo de antibiótico intravenoso perioperatorio ofrece una adecuada profilaxis 

frente al tratamiento oral durante días después de la cirugía42. Y también más de la mitad ni 

instruyen al paciente a realizar lavados nasales ni realizan la limpieza en las visitas15, algo que 

sí se hace en nuestro entorno. Se ha demostrado que la irrigación nasal con cloruro de sodio al 

0.9% es beneficiosa para la limpieza nasal postoperatoria y que el suero hipertónico también 

mejora la cicatrización16, de ahí la recomendación de los lavados. Con respecto a la limpieza de 

fosa nasal en consulta, hay un estudio aleatorizado que demostró que no había diferencias 

entre efectuar sólo una a la semana, como hace nuestro equipo, y otras añadidas más 

adelante16. Más de la mitad retiran la silicona antes de los 2 primeros meses15, pero aquí se 

suele hacer pasados los 3 meses si se colocan, pero no más tiempo en condiciones normales ya 

que no aporta beneficio. 

El motivo de no usar tejidos de tela cuando hay dilatadores del punto lagrimal, es que con 

mucha frecuencia debido a la forma que tiene la parte externa del dispositivo, ésta se puede 

enganchar con el hueco existente entre las fibras de la tela y ser arrancado accidentalmente. 

Lo mismo ocurre con frotar la zona. En nuestra experiencia hay bastantes pacientes que llegan 

a la revisión y ya no tienen el dilatador por estos motivos. Se recomienda su extracción en 

Figura 7: esquema de drenaje linfático periocular 
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consulta entre los 2-3 meses, pero no más tarde por el riesgo de que se produzcan granulomas 

por dentro del conducto del dilatador. Recientemente ha habido un caso por este motivo. 

La causa de mantener el ojo ocluido en las DCR con laser es porque, debido a la difusión de la 

anestesia local hacia el músculo oblícuo superior, se produce diplopia temporalmente. 

La recomendación de insistirle a los pacientes acerca de no tocarse la zona de colocación del 

tubo de Lester Jones, es que muchos de ellos se presionan sobre la boca del tubo e 

inadvertidamente se lo introducen más de lo deseado, de modo que éste puede quedar muy 

profundo y ser enterrado por el crecimiento de la conjuntiva adyacente. Lamentablemente 

este hecho ocurre con frecuencia y necesita de una pequeña reintervención. Cuando en la 

literatura recomiendan la inspiración forzada, el motivo es que esto suele eliminar los restos 

de moco y evita la obstrucción9. Y al sonarse la nariz, debe hacerse cada fosa nasal 

individualmente, para evitar que la mucosidad nasal suba hacia el ojo. 

Con respecto a las epistaxis postquirúrgicas, es más cauto que si hay taponamiento sea 

retirado por algún trabajador sanitario para evitar complicaciones. En nuestra experiencia 

hubo un paciente al que hubo que volver a taponar, fue controlado de su hipertensión arterial 

y el taponamiento se retiró tras 48 horas de forma controlada en su centro de salud sin más 

incidencias. 

 

Limitaciones a nuestro estudio 

A pesar de la amplia búsqueda, los estudios bien diseñados para extrapolar conclusiones son 

muy escasos, y sobre algunos temas no se ha encontrado información contrastada, y por ello 

no se ha podido discutir. Es complicado abarcar todos y cada uno de los pormenores en un 

solo trabajo. 

Hay estudios de casas comerciales que no son accesibles. 

No se han tratado técnicas oculoplásticas que no se realicen en el Instituto o que tengan una 

frecuencia ínfima. 

 

Conflicto de intereses 

Para este trabajo no se ha recibido ninguna aportación económica de forma directa o indirecta  

por parte de las casas comerciales que se citan. 
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CONCLUSIONES 
 

Conclusión principal 

Es posible mejorar la asistencia al paciente postquirúrgico oculoplástico, teniendo en cuenta 

las investigaciones actuales y las recomendaciones de profesionales con años de experiencia y 

buenos resultados. Por lo tanto puede realizarse una guía piloto apta para oftalmólogos no 

oculoplásticos. 

La mayoría de las aportaciones tienen un nivel de calidad de evidencia científica III o IV, algo 

habitual en la cirugía oculoplástica. Debido a esto, serían necesarios más estudios con mayor 

potencia para poder optimizar las prácticas. Se encuentran algunas diferencias entre las 

numerosas recomendaciones que nos deben hacer reflexionar acerca de si se están haciendo 

mal las cosas o si realmente hay aspectos que no son relevantes. 

Conclusiones específicas 

Teniendo en cuenta la información revisada, podemos recomendar con seguridad los 

siguientes puntos en concreto que vienen a continuación. 

Cuidados generales: 

- No es recomendable la aplicación de pomada con antibiótico de rutina, ya que no tiene 

ningún efecto beneficioso y puede ocasionar dermatitis. Este supuesto es el de mayor nivel de 

calidad y grado de recomendación. 

- Si el control del dolor no es suficiente con un antiálgico simple, es mejor asociar un 

antiinflamatorio no esteroideo que un opioide débil. 

Cuidados locales: 

- No es obligatoria la aplicación de crioterapia en pacientes intervenidos de blefaroplastia 

superior, salvo que el paciente note alivio las primeras horas tras la cirugía.  

- No es necesaria la profilaxis antibiótica oral tras la cirugía de dacriocistorrinostomía o similar. 

- No son necesarias las curas endonasales de forma repetida en consulta. 

El resto de recomendaciones pueden estar sujetas a debate y justificadas por una amplia 

experiencia profesional. 
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ANEXO 
 
Prospecto de Estila Neolid® 
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Prospecto de Kelador® 
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Prospecto de Trofolastín® Elasticity 
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GUÍA DE CUIDADOS POSTQUIRÚRGICOS EN CIRUGÍA 
OCULOPLÁSTICA PARA EL IOBA 
 
Ante cualquier duda se debe consultar con el especialista en oculoplastia o con sus alumnos de 
máster. 
Habitualmente los pacientes se revisan tras un día de la intervención y tras una semana, la 
siguiente cita ya es responsabilidad del cirujano. 
Si el paciente es alérgico al yodo se puede utilizar clorhexidina en lugar de povidona yodada. 
 

Órbita 
Descompresión orbitaria o extirpación de tumor orbitario 
1º día 
- comprobación de que el drenaje ya no es productivo y retirada con cura simple en el punto 
de salida 
- cura compresiva en las siguientes 16 horas 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor, valorar antiinflamatorio 
- limpiar la herida en piel cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar 
povidona yodada sobre la herida de piel 
- pomada de prednisona-neomicina de Alcon® si hay puntos conjuntivales cada 12 horas 
-evitar el sol y poner gafas de sol 
- lubricación con lagrimas artificiales si hay puntos conjuntivales 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1º semana 
- retirada de puntos de piel (dejar los reabsorbibles conjuntivales) y cura con povidona yodada 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- Estila Neolid®sobre la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma. 
 
Evisceración, enucleación o injerto dermograso 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor, valorar antiinflamatorio 
- pomada de prednisona-neomicina de Alcon® cada 12 horas 
- dejar el conformador puesto, si se extruye valorar blefarorrafia 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1º semana 
- lubricación en gel cada 12 horas 
- dejar el conformador puesto, si se extruye valorar blefarorrafia 
 

Párpados 
Cejaplastia directa 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- limpiar la herida cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar povidona 
yodada  
- evitar el sol y poner sombrero o visera  
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1ª semana (es mejor que sea unos días más tarde por la retirada de puntos) 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior (no hace falta si se pone parches) 
- evitar el sol y poner sombrero o visera (no hace falta si se pone parches) 
- Estila Neolid® sobre la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma. 
Otra opción es la utilización de parches de Trofolastín® Elasticity tras un par de semanas en vez 
de la crema, si se sabe que el paciente cicatriza de forma aberrante o está muy preocupado 
por la apariencia estética 
 
Ritidectomía (estiramiento del tercio medio facial) 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor, valorar antiinflamatorio 
- limpiar la herida cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar povidona 
yodada  
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior (no hace falta si se pone parches) 
- evitar el sol y poner gafas de sol (no hace falta si se pone parches) 
- Estila Neolid® sobre la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma. 
Otra opción es la utilización de parches de Trofolastín® Elasticity tras un par de semanas en vez 
de la crema, si se sabe que el paciente cicatriza de forma aberrante o está muy preocupado 
por la apariencia estética 
 
Ectropión 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor 
- limpiar la herida en piel cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar 
povidona yodada 
- pomada de prednisona-neomicina de Alcon® cada 12 horas 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- lubricación con lagrimas artificiales 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- lubricación en gel (o seguir con la pomada) cada 12 horas al menos durante 1 semana más 
- lubricación con lagrimas artificiales 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- drenaje linfático de forma opcional si persiste mucho edema 
- Estila Neolid® sobre ésta la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma 
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Entropión 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor 
- limpiar la herida en piel cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar 
povidona yodada 
- pomada de prednisona-neomicina de Alcon® cada 12 horas 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- lubricación con lagrimas artificiales 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- lubricación con lagrimas artificiales 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- drenaje linfático de forma opcional si persiste mucho edema 
- Estila Neolid® sobre ésta la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma 
 
Blefaroplastia superior 
1º día 
- frío local de forma opcional si el paciente nota alivio 10-15 minutos 3 veces al día durante el 
primer día 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- limpiar la herida en piel cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar 
povidona yodada 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior (no hace falta si se pone parches) 
- evitar el sol y poner gafas de sol (no hace falta si se pone parches) 
- drenaje linfático de forma opcional si persiste mucho edema o está muy preocupado por la 
apariencia estética 
- Estila Neolid® sobre la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma. 
Otra opción es la utilización de parches de Trofolastín® Elasticity tras un par de semanas en vez 
de la crema, si se sabe que el paciente cicatriza de forma aberrante o está muy preocupado 
por la apariencia estética 
 
Blefaroplastia inferior 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- si hay herida en piel limpiarla cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar 
povidona yodada 
- pomada de prednisona-neomicina de Alcon® cada 12 horas 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- lubricación con lagrimas artificiales 
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1ª semana 
- si hay puntos en piel retirada de éstos (dejar los reabsorbibles conjuntivales) y cura con 
povidona yodada 
- lubricación en gel (o seguir con la pomada) cada 12 horas al menos durante 1 semana más 
- lubricación con lagrimas artificiales 
- si hay cicatriz en piel protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior (no hace falta si se 
pone parches) 
- si hay cicatriz en piel evitar el sol y poner gafas de sol (no hace falta si se pone parches) 
- drenaje linfático de forma opcional si persiste mucho edema o está muy preocupado por la 
apariencia estética 
- si hay cicatriz Estila Neolid® sobre ésta, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al 
día. Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma. 
Otra opción es la utilización de parches de Trofolastín® Elasticity tras un par de semanas en vez 
de la crema, si se sabe que el paciente cicatriza de forma aberrante o está muy preocupado 
por la apariencia estética 
 
Lesiones menores (verrugas, queratosis, granulomas, chalaciones…) 
1º día (en ocasiones no es necesaria esta revisión) 
- frío local de forma opcional 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- limpiar la herida en piel cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar 
povidona yodada si hay sobre la herida de piel 
- pomada de prednisona-neomicina de Alcon® si hay herida conjuntival o en borde libre 
palpebral cada 12 horas 
- evitar el sol y poner gafas de sol si la herida está expuesta 
- lubricación con lagrimas artificiales si hay heridas conjuntivales 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel si los hubiera (dejar los reabsorbibles conjuntivales) y cura con 
povidona yodada 
- si hay herida conjuntival en tarso superior o todavía hay molestias lubricación en gel (o seguir 
con la pomada) cada 12 horas durante una semana más 
- si hay cicatriz visible protector solar sobre ésta si se sale al exterior 
- si hay cicatriz visible evitar el sol y poner gafas de sol 
- si hay cicatriz visible Estila Neolid® sobre ésta, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 
veces al día. Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la 
misma forma 
 
Ptosis por vía anterior (acortamiento del músculo elevador del párpado superior) 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- limpiar la herida en piel cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar 
povidona yodada 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior 
- evitar el sol y poner gafas de sol 
- Estila Neolid® sobre la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma 
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Ptosis por vía posterior (conjuntivomüllerectomía) 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- pomada de prednisona-neomicina de Alcon® cada 12 horas 
- lubricación con lagrimas artificiales 
1ª semana 
- lubricación en gel (o seguir con la pomada) cada 12h al menos durante 1 semana más 
- lubricación con lagrimas artificiales 
 

Vía lagrimal 
Colocación de dilatadores de punto lagrimal 
1º día 
- Tobradex® cada 8 horas durante 1 semana 
- insistir en que debe limpiarse con cuidado 
1ª semana (no es necesaria esta visita) 
- insistir en que debe limpiarse con cuidado 
 
Puntoplastia 
1º día 
- Tobradex® cada 8 horas durante 1 semana 
- dilatación del punto lagrimal 
1ª semana 
- dilatación del punto lagrimal 
 
DCR externa 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor, valorar antiinflamatorio 
- limpiar la herida cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar povidona 
yodada  
- evitar el sol y poner gafas de sol (hay que tener cuidado de que la zona de apoyo no macere 
la herida) 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
- Tobradex®cada 8 horas 
- Nasonex® cada 8 horas 
- Rhinomer® F3 cada 8 horas 
- si el paciente está con taponamiento y al retirar éste vuelve a sangrar, debe volver a taponar 
durante al menos 24 horas más. Posteriormente se recomienda control de la tensión arterial y 
retirada en su centro de salud (no en su domicilio) 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior (no hace falta si se pone parches) 
- evitar el sol y poner gafas de sol (no hace falta si se pone parches) 
- Estila Neolid® sobre la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma. 
Otra opción es la utilización de parches de Trofolastín® Elasticity tras un par de semanas en vez 
de la crema, si se sabe que el paciente cicatriza de forma aberrante o está muy preocupado 
por la apariencia estética 
- Tobradex®cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y suspender 
- Nasonex® cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y suspender 
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- Rhinomer® F3 cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y mantener hasta completar 
el mes 
- en esta consulta se debe realizar limpieza de la fosa nasal intervenida extrayendo costras y 
mucosidad adherida con ayuda de unas pinzas de bayoneta. Si no se dispone de un endoscopio 
puede intentarse con un rinoscopio 
 
DCR laser 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor 
- Tobradex®cada 8 horas 
- Nasonex® cada 8 horas 
- Rhinomer® F3 cada 8 horas 
- si el paciente está con taponamiento y al retirar éste vuelve a sangrar, debe volver a taponar 
durante al menos 24 horas más. Posteriormente se recomienda control de la tensión arterial y 
retirada en su centro de salud (no en su domicilio) 
1ª semana 
- Tobradex®cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y suspender 
- Nasonex® cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y suspender 
- Rhinomer® F3 cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y mantener hasta completar 
el mes 
- en esta consulta se debe realizar limpieza de la fosa nasal intervenida extrayendo costras y 
mucosidad adherida con ayuda de unas pinzas de bayoneta. Si no se dispone de un endoscopio 
puede intentarse con un rinoscopio 
 
Dacriocistectomía 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor, valorar antiinflamatorio 
- limpiar la herida cada 12 horas con suero salino fisiológico con cuidado y aplicar povidona 
yodada  
- evitar el sol y poner gafas de sol (hay que tener cuidado de que la zona de apoyo no macere 
la herida) 
- Kelador® de forma opcional 3 veces al día sobre las zonas de hematoma 
1ª semana 
- retirada de puntos de piel y cura con povidona yodada 
- protector solar sobre la cicatriz si se sale al exterior (no hace falta si se pone parches) 
- evitar el sol y poner gafas de sol (no hace falta si se pone parches) 
- Estila Neolid® sobre la cicatriz, con un suave masaje de dentro hacia fuera, 2 veces al día. 
Como alternativa para pieles muy sensibles puede utilizarse Evea Care® de la misma forma. 
Otra opción es la utilización de parches de Trofolastín® Elasticity tras un par de semanas en vez 
de la crema, si se sabe que el paciente cicatriza de forma aberrante o está muy preocupado 
por la apariencia estética 
 
Lacorrinostomía 
1º día 
- frío local 10-15 minutos 3 veces al día durante 3 días 
- dormir con cabecero un poco elevado y de frente 
- analgesia con paracetamol 1g cada 8 horas según el dolor, valorar antiinflamatorio 
- Tobradex®cada 8 horas 
- Nasonex® cada 8 horas 
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- Rhinomer® F3 cada 8 horas 
- insistir al paciente en que no se toque la zona 
- explicar que para sonarse la nariz debe hacerlo por cada fosa nasal por separado mientras 
tapa la otra 
- si el paciente está con taponamiento y al retirar éste vuelve a sangrar, debe volver a taponar 
durante al menos 24 horas más. Posteriormente se recomienda control de la tensión arterial y 
retirada en su centro de salud (no en su domicilio) 
1ª semana 
- Tobradex®cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y suspender 
- Nasonex® cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y suspender 
- Rhinomer® F3 cada 12 horas 1 semana, cada 24 horas 1 semana y mantener hasta completar 
el mes 
- en esta consulta se debe realizar limpieza de la fosa nasal intervenida extrayendo costras y 
mucosidad adherida con ayuda de unas pinzas de bayoneta. Si no se dispone de un endoscopio 
puede intentarse con un rinoscopio 
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