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LISTA DE ABREVIATURAS

CM: Canto medial

CL: Canto lateral

LECL: Limbo esclerocorneal lateral

NA: Ala de la nariz

TCSC: Tejido celular sub cutdneo

SMAS: Sistemas musculo aponeurdtico superficial
FIG: Figura

U: Unidades

AH: Acido hialurénico



I. RESUMEN

Introduccion

Con el envejecimiento se produce un descenso gradual de la cola de la ceja, su forma
puede variar segun sexo, raza, edad. Existen diferentes opciones de tratamiento en
funcion de las caracteristicas personales. El objetivo de este estudio es analizar la
informacion actual referente a los diversos procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos
que existen para el tratamiento de la ptosis de ceja.

Métodos

Se realizdé una revision sistematica de articulos cientificos consultando las bases de
datos Medline, Pubmed y Cochrane Library Plus de los ultimos 15 afios en los idiomas
espafiol e inglés. Los términos de busqueda fueron “eyebrow ptosis”, “eyebrow lift”,
“brow lift”, “brow lifting”, “surgical eyebrow lift" y “non-surgical eyebrow lift”, “eyebrow
height”, “ptosis de ceja”, “levantamiento de ceja”.

Resultados

De todos los articulos se seleccionaron un total de 20. La mayoria de las técnicas y
recomendaciones encontradas en la literatura son de reportes de casos clinicos, series
de casos, basados en la experiencia personal de cada autor y de grupos de trabajo. Dos
articulos con evidencia cientifica Il en el 2018 y dos con evidencia cientifica IV en el
2019y 2021.

Conclusiones

Los tratamientos quirdrgicos proporcionan resultados a largo plazo, con recuperacion
mas lenta, por lo que, la tendencia actual es hacia un abordaje menos invasivo,
realizando incisiones mas pequefias, menor cantidad e intentando ocultarlas en el
cabello o surco palpebral. Las técnicas no quirdrgicas intentan lograr resultados
similares a los procedimientos quirdrgicos, con menos cicatrices, tiempos de aplicacion
mas cortos, pero con resultados temporales, necesidad de reaplicaciones/“retoques” o
asociacion de diferentes técnicas, procedimientos o productos para resultados mas
duraderos.

La literatura cientifica publicada es escasa y presenta un bajo grado de evidencia
cientifica que respalden la eficacia de los tratamientos de la ptosis de ceja a largo plazo,
especialmente en los tratamientos no quirdrgicos; se necesitan un mayor nimero de

estudios para mejorar la evidencia que disponemos actualmente.

Palabras claves: ptosis de ceja, elevacion de la ceja, lifting de ceja



II. INTRODUCCION

En los ultimos afos, el uso frecuente de mascarillas ha hecho que el tercio superior de
la cara compuesto por la frente, cejas y parpados tome mayor protagonismo.

Las cejas enmarcan la mirada, son importantes para transmitir las emociones y
expresiones faciales, caracteristicas en cada persona y contribuyen a la armonia
general del rostro.! Evitan que el sudor que fluye desde la frente entre a la superficie
ocular y protege de la entrada de luz directa al ojo, por su disposicion natural,
proyectando una sombra indirecta sobre la cuenca del ojo.?

La posicion ideal de la ceja esta determinada por la elasticidad de los tejidos, las fuerzas
gravitatorias, los ligamentos y las acciones de los musculos que la elevan y deprimen, y
puede variar segln sexo, raza, edad e incluso generaciones®. El estudio realizado por
Price KM. y colaboradores, en 89 africanos estadounidense y 75 hombres y mujeres
caucasicos, encontraron que las mujeres y hombres afroamericanos tenian mayor altura

de ceja media que sus contrapartes caucasicas en todas las edades®*.

La ceja femenina se localiza por encima del reborde supraorbitario. Su porcién medial
comienza en la linea que cae desde el plano vertical del canto medial y ala nasal lateral,
con un arco que se eleva entre el limbo lateral y el canto externo; la porcion lateral de la
ceja debe situarse en una linea tangencial que conecte el canto externo y el ala lateral
nasal (Figl). Ademas, los bordes medial y lateral deben estar aproximadamente en el

mismo plano horizontal®.
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Fig 1. Esquema de ceja femenina

Los hombres tienen la frente mas grande, alta, plana, ancha y tienen crestas
supraorbitales mas prominentes, dando una mayor proyeccion glabelar. Las cejas en
los hombres son més gruesas, pesadas, planas y horizontales, estdn ubicadas a nivel

del reborde supraorbitario, en posicién mas inferior que la femeninal3,



Los primeros signos del envejecimiento facial que aparecen en el tercio superior de cara
son las arrugas frontales horizontales, lineas glabelares prominentes y ptosis de la cola
de la ceja®®.

El proceso natural de envejecimiento esta ligado a la genética de cada persona, pero se
acentla por factores ambientales como la radiaciébn solar, contaminacion, estrés,
tabaco, etc. Los cambios involutivos generalmente ocurren de manera progresiva con la
disminucién del colageno, fibras elasticas, pérdida de volumen de la almohadilla grasa
de la ceja y del hueso orbitario’. La flacidez de la piel y pérdida de elasticidad en esta
zona, asociado a los efectos de las fuerzas gravitatorias y de los musculos faciales,
provocan el envejecimiento de la parte superior de la cara, un descenso de la ceja y una
apariencia fatigada y triste’ y en casos severos pueden producir alteraciones funcionales
como el compromiso del campo visual temporal superior, percepcion de sombras o

atenuacion de la luz.

Existen diversas causas de ptosis de ceja, siendo la involutiva, la mas frecuente, ya que
la disminucion progresiva del soporte de las estructuras profundas, la falta de fibras
musculares frontales laterales, asociado a la traccién hacia abajo de parte del musculo
orbicular lateral y la gravedad, hace que el tercio externo de la ceja sea mas vulnerable
ala ptosis®. Asi también, con el paso de los afios, la fascia temporal superficial se desliza
hacia abajo sobre la fascia temporal profunda tirando hacia abajo la piel y ceja lateral®.

En la paralisis facial, la ptosis de ceja es asimétrica y en algunos casos severa con una
restriccion significativa del campo visual en el lado afectado®.

Por otro lado, en los pacientes con un musculo frontal laxo en reposo e hiperactividad
del corrugador actuando en sinergia con orbicular de los parpados pueden presentar
también ptosis de la ceja.

Los traumatismos o la administracion inadecuada de Toxina Botulinica Tipo A pueden

causarla también?.

Consideraciones Anatémicas:

La musculatura del entrecejo estd formada por los musculos frontal, procerus y

corrugadores (Fig 2). Cada uno de estos musculos contribuye de forma independiente

a la posicion de las cejas, arrugas frontales y glabelares.

- El masculo frontal se origina en la galea aponeurética y se inserta en la piel de la
cejay através de tabiques fibrosos al reborde supraorbitario. Es el principal elevador

de las cejas y el responsable de las arrugas frontales horizontales profundas.



Inervado por la rama temporal del nervio facial. Irrigado por la arteria oftalmica y la

arteria temporal superficial.®

El procerus, también llamado piramidal, es un musculo pequefio y triangular. Se

origina en la fascia de los huesos propios de la nariz y se inserta en la piel de la

glabela y el borde caudal del musculo frontal. Es el responsable de descender la
parte medial de la ceja y su contraccion continua produce las arrugas horizontales
en la region glabelar!®. Es inervado por el VII par.

El masculo corrugador, es un masculo delgado y profundo. Ubicado en el extremo

medial de la ceja, debajo de los musculos frontal y orbicular, adyacente al periostio.

Se origina en el proceso nasal del hueso frontal y se extiende de manera oblicua

sobre el reborde supraorbitario donde se interdigita con fibras del masculo frontal y

orbicular; se inserta en la superficie profunda de la piel de la ceja. Su contraccion

mueve la ceja en direccion infero medial y participa en el movimiento que realizamos
cuando fruncimos el entrecejo (acercamos las cejas entre si). Responsable de las

arrugas glabelares verticales. Inervado por la rama temporal del nervio facial e

irrigado por la rama oftalmica de la arteria carotida interna y la arteria temporal

superficial (rama de carétida externa).

El musculo orbicular tiene tres porciones: orbitaria, preseptal y pretarsal'®?,

a. El muasculo orbicular orbitario es la porcibn mas larga y gruesa del muasculo.
Surge del tenddn cantal medial, sus fibras recorren las cejas, musculo temporal
y a nivel inferior llega hasta la mejilla, cubre a los nervios infraorbitario y
cigomatico faciales. Es el responsable del cierre forzado palpebral?.

b. El muasculo orbicular preseptal se localiza por encima del septo orbitario. La
porcién superficial se origina en el tenddn cantal medial superficial y la porcién
profunda (musculo de Jones) nace de la fascia que cubre la fosa lacrimal y del
periostio de la cresta lagrimal posterior. Las dos porciones se unen y se dirigen
hacia la porcion lateral del parpado donde se insertan en el tendén cantal lateral
y el reborde orbitario externo?. Las interdigitaciones de las fibras musculares del
parpado superior e inferior se unen y constituyen el rafe palpebral lateral.
Colaboran en el cierre palpebral y en el parpadeo involuntario. Ademas, tiene un
papel importante en la funcién de bomba lagrimal.

c. El masculo orbicular pretarsal es la porciébn mas pequefia. Las fibras profundas
tienen el mismo origen que el musculo orbicular preseptal tomando el nombre de
musculo de Horner o tensor del tarso. La porcion superficial contribuye a la
formacion del tendén cantal medial directo. Entre la porcién superficial y profunda

se encuentran los canaliculos. Las porciones superficiales y profundas laterales
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se fusionan y dan origen al tendon cantal lateral. Este masculo contribuye al

cierre palpebral durante el parpadeo involuntario y funcién de bomba lagrimal?

El musculo orbicular es un depresor menor de la ceja. La porcion supero lateral del
musculo orbicular deprime la ceja en su tercio lateral y es el responsable de las
arrugas dinamicas conocidas como "patas de gallo" ya que sus fibras superiores,
que se interdigitan con el musculo frontal, tiran la piel de la frente y del parpado hacia
abajo y por la parte inferior eleva la mejilla hacia el ojo.

Las fibras superiores del masculo orbicular estan inervadas por la rama temporal del
nervio facial y las inferiores por la rama cigomatica del nervio facial. Irrigado por las

ramas de las arterias temporal superficial, facial y maxilar.

El masculo depresor supercilii se origina en el borde orbitario cerca del saco lagrimal.
Se inserta en la cara medial del reborde supra orbitario y se encuentra inferior al
corrugador. Es un depresor accesorio de la ceja medial. Inervado por la rama

temporal del nervio facial.

Fig 2. Masculos depresores y elevadores de la ceja

Referencias y elementos anatémicos quirdrgicos a tomar en cuenta:

El tercio superior de la cara tiene 2 unidades anatémicas distintas (frontal y temporal)

con tres planos quirdrgicos™®:

1- Plano superficial:

a. Region frontal: Piel y TCSC

b. Region temporal: Piel y TCSC
2- Plano Intermedio:

a. Region frontal: Musculo frontal y fascia subgaleal

b. Region temporal: Fascia témporo parietal y fascia subgaleal
3- Plano profunda:

a. Region frontal: Periostio

b. Region temporal: Fascia temporal



La galea y fascia témporo-parietal forman el sistema musculo aponeur6tico superficial

(SMAS) de la region superior de la cara.

Existen estructuras anatémicas que debemos tomar en cuenta para el abordaje de la

ptosis de ceja.

1. Linea de fusién, formada por las adhesiones entre la fascia del musculo temporal y
periostio del hueso frontal, en el reborde orbitario supero lateral el ligamento orbitario
debe ser liberado para movilizar la ceja®.

Nervio supraorbitario®®.
Vaso centinela, estd a 1 cm lateral de la sutura frontocigomatica, sirve como
marcador de la localizacién de la rama temporal del nervio facial que pasa inferior a

ella™®.

Exploracion del tercio superior:

En la frente: Se valorar la profundidad, ubicacién de las arrugas horizontales, longitud,

grosor de la piel, el color y la forma de la linea del cabello.

La cejay el parpado superior se evallan en conjunto. Existen algunos casos, en los que

el descenso de la ceja comprime los tejidos blandos del parpado y hace que el exceso

de piel prolapse sobre el margen palpebral y entre en contacto con las pestafas

produciendo una pseudoptosis.

En las cejas: Determinar la densidad y longitud de los cilios de las cejas. La posicién se

valora tomando como punto de referencia el reborde supraorbitario (las mujeres tienen

las cejas por encima y los hombres a nivel del reborde).

Se puede realizar algunas mediciones:

- Se mide la distancia desde el borde inferior de la ceja hasta el margen del parpado
superior. Si es menor de 10 mm puede presentar ptosis o retraccion palpebral'!

- Se mide la distancia desde el borde inferior de la ceja hasta el limbo esclerocorneal
inferior. Si es menor de 22 mm estamos frente a una ptosis de cejal® 3.

En los parpados: Valorar el exceso de piel en el parpado superior (dermatocalasia),

funcion del elevador del parpado superior, descartar ptosis palpebral.

Se debe tener en cuenta, que la ptosis palpebral y de ceja pueden coexistir y no son

mutuamente excluyentes?, por eso una buena exploracién oftalmolégica nos dara a un

diagnéstico personalizado y el tratamiento se enfocaré al defecto en particular de cada

paciente.

Las fotografias antiguas de pacientes pueden ser utiles cuando se analizan los cambios

en la posicién de las cejas y los objetivos del tratamiento deben adaptarse a cada

paciente.
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Existen diversos tratamientos tomando en cuenta las caracteristicas de cada paciente.
Los quirdrgicos dan resultados definitivos y/o de larga duracion. Ademas, se pueden
asociar a blefaroplastia y lifting de la frente. Sin embargo, en los ultimos afios con el
auge de la medicina estética, tenemos un grupo de pacientes que solicitan tratamientos
minimamente invasivos o sin cicatrices. Existen técnicas que permiten elevar la ceja sin

necesidad de entrar al quiréfano con buenos resultados, pero temporales.

. JUSTIFICACION

Dada la variedad de opciones terapéuticas que hay en la actualidad para la ptosis de la
ceja, es importante que el cirujano tenga un conocimiento amplio sobre ellas, conozca
las ventajas y las posibles complicaciones para poder decidir el mejor abordaje del
paciente en cada caso en particular y finalmente obtener los mejores resultados
estéticos y naturales segun las caracteristicas anatémicas y/o patologias previas que

los pacientes pueden presentar.

V. HIPOTESIS
La hipotesis que se plante6 en esta revision bibliografica es que existen estudios con
suficiente evidencia cientifica en donde se planteen las diversas técnicas quirdrgicas y

no quirdrgicas para el tratamiento de la ptosis de ceja.

V. OBJETIVOS

V.1. OBJETIVO GENERAL
Analizar toda la informacién actual referente a los diversos procedimientos quirdrgicos
y no quirdrgico que existen para el tratamiento de la ptosis de ceja, mediante una
busqueda bibliografica exhaustiva de acuerdo con las recomendaciones basadas en la

evidencia cientifica.

V.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Presentar los distintos procedimientos quirdrgicos que existen para el tratamiento de
la ptosis de ceja.
2. Describir los procedimientos no quirdrgicos que existen para el tratamiento de la

ptosis de ceja.
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VI. MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision sistematica de articulos cientificos consultando las bases de
datos Medline, Pubmed y the Cochrane Library Plus de los ultimos 15 afios en los
idiomas inglés y espafol. Para localizar las referencias bibliograficas se ha realizado
una busqueda en las bases de informacién empleando los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DECS) a partir de los Medical Subject Heading (MESH) desarrollados por la
United State National Library of Medicine y términos independientes. Los términos de
busqueda fueron “eyebrow ptosis”, “eyebrow lift’, “brow lift", “brow lifting”, “surgical
eyebrow lift” y “non-surgical eyebrow lift", “eyebrow height”, “ptosis de ceja”,
“levantamiento de ceja”.

Este trabajo de revisién fue aprobado por la Comision de Investigacion del IOBA.

Se revisaron los articulos completos, incluyéndose la informacion relevante en todos los

articulos que se ajustaban a la busqueda establecida como objetivo de esta revision.

Las definiciones de los niveles de evidencia cientifica utilizadas en esta revision fueron
de la US Agency for Health Care Policy and Research (ahora, US Agency for Healthcare
Research and Quality) (Tabla 1) y la clasificacion de las recomendaciones que Scotish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (Tabla 2).

Tabla 1: Niveles de evidencia cientifica

Nivel | Tipo de evidencia cientifica

la | La evidencia cientifica procede de metandlisis de ensayos clinicos
aleatorizados
Ib | La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado
lla | Laevidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado
bien disefiado sin aleatorizar
Ilb | La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental bien
disefiado
1l La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefiados,
como estudios comparativos, estudios de correlacién o estudios de casos y
controles
IV | La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio
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Tabla 2: Grado de recomendaciones

Grado

Recomendacion

A
(Niveles de EC
la, Ib)

Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado como parte de un
conjunto de evidencia cientifica globalmente de buena calidad y
consistencia con relacién a la recomendacién especifica.

B
(Niveles de EC
lla, Ilb, IT)

Requiere disponer de estudios clinicos metodol6gicamente
correctos que no sean ensayos clinicos aleatorizados sobre el tema
de la recomendacion. Incluye estudios que no cumplan los criterios
no de A ni de C.

C
(Nivel de EC
V)

Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades reconocidas.
Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables y de
alta calidad.

EC: Evidencia cientifica

VIl RESULTADOS

VII.1. Resultados Bibliométricos:

Siguiendo los criterios de busqueda arriba sefialados se encontraron un total de 20

articulos. La mayoria de las técnicas y recomendaciones reportadas en la literatura se

tratan de reportes de casos clinicos, series de casos, basados en la experiencia

personal de cada autor y de grupos de trabajo. Dos articulos con evidencia cientifica Il

del afio 2017 y 2018 y dos articulos con evidencia cientifica IV en el 2019 y 2021

Segun los datos bibliométricos, se obtuvieron las siguientes publicaciones catalogadas

por afios: (Tabla 3)

Tabla 3. Clasificacion segun el tipo de evidencia cientifica y el afio de los
estudios encontrados

ANO DE PUBLICACION NIVEL DE EVIDENCIA
CIENTIFICA

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018 I, 1

2019 %

2020

2021 v
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VII.2. Resultados de Contenido:

Técnicas Quirdrgicas

Existen diversas técnicas quirdrgicas, que a lo largo de los afios han evolucionado y
variado, intentando un abordaje cada vez menos invasivo con resultados buenos y a
largo plazo (Tabla 3). Se realizan por incisiones a nivel del cuero cabelludo o frente,
pueden estar asociados a blefaroplastia o por via endoscépica. El tratamiento de la
ptosis de la ceja especialmente en los casos moderados y severos es quirdrgico,
recolocando la ceja en su posicién de reposo respecto al reborde supraorbitario.

1. Abordaje directo (Lifting directo de ceja):
Indicaciones:
- Ptosis de ceja asimétrical!, pacientes con pardlisis facial, lesiones de la rama
temporal del nervio facial®
- Hombres con entradas®?, cejas pobladas y oscuras?*3,
- Mujeres con exceso de piel en la frente, cejas oscuras y prominentes que rechacen
procedimientos mas agresivos!! o que tengas solo ptosis de cola de ceja®
- Ptosis moderada-severa®s.
La técnica quirlrgica se realiza bajo anestesia local con vasoconstrictor.
Se marca a lo largo de la linea superior de la ceja, luego elevarla a la altura deseada,
un poco hipercorregida y se marca a ese nivel. Se suelta la ceja y se marca la frente al
nivel de marcado previo con el rotulador para disefiar el borde superior de la incisién.
La incision supraciliar se realiza paralela muy cerca a los pelos de la ceja para camuflarla
y prevenir la pérdida de pelos, se puede realizar el corte perpendicular a la piel
(realizando una figura elipsoide) o mediante incisiéon biselada y serrada® para que la
cicatriz sea menos visible, se realiza con cuidado y superficial al musculo frontal a nivel
medial evitando dafiar el nervio y los vasos supraorbitarios®. Si hay arrugas prominentes
a nivel de la glabela, se puede realizar miectomia de musculos corrugadores y procerus
al llegar a la region medial*®. Se retira piel marcada y TCSC. Si la ceja no esta del todo
fija, se puede suspender a la galea por encima de la incision superior usando suturas
monofilamento no absorbibles. Se cierra en dos planos, primero se sutura TCSC y
dermis con hilos absorbibles 4-0 o 5-0. Si la incisi6bn es serrada suturar los bordes
uniendo picos y valles. En pacientes con pardalisis facial o ptosis severas la diseccion
puede ser mas profunda, se puede suturar el tejido mas proximo a piel y TCSC al
periostio del hueso frontal con hilo 4-0 no absorbible para dar més fijacién y soporte.

Cierre de piel con hilo monofilamento 6-0*!
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Ventajas: Se puede realizar en cualquier grado de ptosis!®. Cantidad de elevacion de
las cejas es precisal®, predecible, con control sobre la forma de las cejas’.
Desventajas: Cicatriz en el borde superior de la ceja. Limitada en la elevacién de ceja
medial y tratamiento de la region glabelar’.

Complicaciones: Los pacientes pueden presentar hematomas, parestesias frontales?.
Otras complicaciones pueden ser las cicatrices hipertroficas, retraidas o alopecia en el
borde superior de la cejal®. Realizar algunas modificaciones en las incisiones puede
reducir el riesgo de dafio en los paquetes neurovasculares supraorbitarios y
supratrocleares, asi mismo, la realizacién de incisiones biseladas y serradas pueden
disminuir las cicatrices incbmodas. En un estudio realizado por Butler D. y col, en 23
pacientes con ptosis de ceja secundarias a pardlisis facial se hicieron 4 modificaciones
en la incisibn: W plastia o patron en zigzag, para que los pequefios segmentos
triangulares rompan la tendencia natural de la cicatriz y al contraerse distribuyan la
tension y ayuden a reducir el estiramiento de la cicatriz con el tiempo; cortes biselados,
para que los tejidos mas profundos se aproximen y los bordes de la superficie de la piel
sean forzados a tener una posicién evertida, y prevenir la cicatriz retraida; escision de
la piel con minima exéresis de grasa preservando TCSC medialmente para preservar el
volumen de las cejas y los haces neurovasculares subyacentes, ninguno de los
pacientes presentd alopecia o parestesias frontales, con una elevacion de ceja
excelente en el 71% de los pacientes y simetria (0-1.5mm de diferencia)®®

También pueden presentar sobrecorrecion, hipocorreccion, descenso o asimetria post

operatoria. Granulomas por las suturas.

2. Abordaje coronal (Lifting coronal)
Indicaciones:
- Frente con piel excedente y arrugas.
- Ptosis severas
- Post triquién: Frente pequefa.

Pretiquial: Posicion de linea de cabello normal o altas (Frentes alargadas) %

Se realiza bajo sedacion o anestesia general. Anestesia local con solucion
vasoconstrictora. La incision se extiende entre las fosas temporales (de oreja a oreja).
Se realiza usualmente la incisién postriquial® a 2-4 cm por detrds de la linea de
implantacion capilar. Incision pre triquial: Se realiza siguiendo la linea del cabello para

camuflar la cicatriz en la zona de implantacion del pelo.
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La diseccion fronto temporal se realiza en el plano subgaleal (pre peridstico en la region
frontal y sobre la fascia temporal) hasta llegar a los 3 cm cerca al reborde supraorbitario,
a partir de ahi, se realiza la diseccion en el plano sub periéstico en la region frontal y por
debajo de la fascia temporal para tener menos riesgo de lesién de la rama fronto
temporal del nervio facial. Se separa el periostio del arco marginal y el reborde orbitario
lateral hacia la sutura frontocigomatica para movilizar la ceja lateral. Se libera el
ligamento orbitario que permitira la elevacion de la ceja durante la traccion. En el reborde
supraorbitario localizar y tener cuidado de no lesionar el paquete neurovascular
supraorbitario. Realizar miectomia de procerus y corrugadores. Tirar de estructuras,
cortar excedente y suturar.

Ventajas: Se puede cambiar la linea de implantacién del pelo: Alarga la frente pequefa
con incisiones post triquidn. Si la incision es pretiquial, reduce las frentes alargadas, se
realiza especialmente en personas que quieren bajar la linea de implantacion o cambiar
la forma?8. Hay una exposicion amplia y visualizacién directa de la regién frontal a tratar,
asi como los musculos corrugador y procerus.

Desventajas: Incision amplia y visible (pretriquial). Con la incision post triquial posible
alopecia en zona de incision. No es recomendado en pacientes con asimetria ya que en
este procedimiento se eleva toda la frente en conjunto®.

Complicaciones: Edemas. Hematomas. Alopecia en zona de incision. Parestesias en el

cuero cabelludo. Asimetrias, hipocorreccion, hipercorreccion.

3. Lift medio de la frente (Mid forehead Lift)
Indicaciones:
- Pacientes con surcos transversales prominentes (donde se escondera la cicatriz de
la incision)t
- Pacientes con entradas y/ frente larga (porque la insercion del cuero cabelludo
desciende después de la cirugia)>**
- Ptosis moderadas-severas
Técnica quirdrgica: Se realiza bajo sedacion. Se hace una incision en el surco
transversal central de la frente (intentar en la arruga mas marcada) hasta TCSC,
evitando atravesar galea aponeuroética. Se pueden hacer incisiones irregulares para
camuflar la cicatriz. Se diseca en plano sub cutaneo con direccion a las cejas y base de
la nariz. A 3 cm encima de las cejas, hacer incisién transversal sobre galea para entrar
en el plano sub galeal, con cuidado de lesionar el supraobitario. Miectomia de

corrugador y procerus. Se cierra la galea con reseccion del tejido excedente. Se reseca
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excedente de piel estimada para elevar la ceja. Cierre de dermis con puntos enterrados
y de piel con sutura intradérmica®?.

Ventajas: Reduce linea de insercidn de pelo frontal en frentes alargadas o con entradas.
Desventajas: Cicatriz en el centro de la frente. Menos efectivo en ptosis lateral®.
Complicaciones: Hematoma, lesién de nervio facial, alteraciones sensoriales como
hipoestesias temporales que se resuelven en semanas. Si se dafia el nervio
supraorbitario o0 supratroclear podrian presentar parestesias permanentes. Hipo o

hiperpigmentacién de cicatriz. Asimetria. Lagoftalmo usualmente temporal®.

4. Abordaje de la ceja asociado a blefaroplastia
Son procedimientos minimamente invasivos, que elevan la ceja y mejoran la
dermatocalasia utilizando la incision de la blefaroplastia en el parpado superior,
realizando todo en un mismo tiempo quirdrgico, con la visualizaciéon directa de las
estructuras anatémicas comparables a la via endoscopica y resultados parecidos a la
cejaplastia directa®

Indicaciones:

- Pacientes con cejas escasas, pelo fino.
- Pacientes con ptosis de ceja temporal leve — moderada® y dermatocalasia

4.1. Cejapexia interna (Browpexy):
Procedimiento quirargico:
Se marcan los puntos donde se fijara la ceja y la piel del parpado para la blefaroplastia,
tomando en cuenta la posicion correcta de la ceja y asi evitar hipercorregir cuando se
realice la reseccion de piel.
Anestesia con solucion vasoconstrictora en parpado superior y reborde orbitario.
Se realiza la blefaroplastia y se diseca superiormente, a profundidad del muasculo
orbicular, hasta exponer la grasa de la ceja. En el mismo plano (submuscular) se realiza
diseccion ascendente de 4 a 5 cm en los dos tercios laterales de la ceja a nivel del plano
pre periéstico y disecar hasta la fascia temporal profunda. Si es abundante, se reseca
el ROOF parcialmente. La ceja se fija al periostio aproximadamente 1-2 cm por encima
del borde orbitario con dos o tres suturas no reabsorbibles de 4/0. Cierre de piel con
sutura no absorbible!?.
Zandi y col. realizaron un estudio comparando la eficacia entre el lifting de ceja temporal
VS cejapexia interna asociados a blefaroplastia en 32 mujeres con un seguimiento de 6
meses, encontrando que el grupo con cejapexia directa combinada con blefaroplastia
conservo una buena elevacion de la cola de la ceja que se mantuvo por mas tiempo con

respecto a los realizados con lifting temporal®’.
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4.2. Lifting transpalpebral:
Se marcan los puntos donde se realizaran las fijaciones: A nivel medial a 5 mm encima
de la ceja, a nivel central a 8 mm y lateral a 10 mm, este Gltimo punto quedard lateral a
la linea de fusion y se fijard a la fascia temporal, luego se marca la piel para la
blefaroplastia, tomando en cuenta la posicién correcta de la ceja’.
Anestesia y solucion vasoconstrictora en el parpado superior y reborde orbitario.
Se realiza blefaroplastia, con reseccion parcial del ROOF si fuera necesario. Se diseca
hasta llegar al reborde supraorbitario, en la regién frontal se diseca hasta 10-15mm por
encima del reborde (en plano supraperidstico), luego se realiza la diseccién en la region
temporal (en el plano de la fascia temporal). Se realizar la miectomia del corrugador si
es necesaria. Se sutura con monofilamento 4-0 uniendo la cara inferior de la ceja al
periostio y fascia temporal en los puntos previamente marcados!®. Para terminar, se
realiza el cierre de piel.
Ventajas: Solo tienen la cicatriz de blefaroplastia a nivel del surco palpebral
Desventajas: La pexia interna de la ceja no produce gran elevacion de la ceja, las
suturas pueden producir hoyuelos en la piel suprayacente. Movimiento restringido de las
cejas. Contornos irregulares. En el lifting pueden presentar hipoestesia temporal de la
frente secundaria a lesion de las ramas superficiales de los nervios supratroclear,
supraorbitario y lagrimal®.
Complicaciones: Hematomas, edema. Dehiscencia de sutura. Granulomas en herida

quirGrgica?. Hipocorreccion.

5. Lift temporal de ceja
Indicaciones:
- Ptosis tempranas leves/moderadas
- Ptosis de ceja lateral y arrugas
Técnica quirlrgica: Se realiza una incision de aproximadamente 2.5-3.5 cm por dentro
de la insercion de cuero cabelludo temporal, llegando a la fascia temporal profunda. Se
diseca sobre el flap temporal por debajo de la ceja y piel del canto lateral redundante,
con cuidado de no lesionar el nervio facial que va superficial a la fasciall. Luego avanzar

y rotar la piel ligeramente, cortar el excedente y cerrar en dos planos (dermis y piel).

También se puede realizar un mini lift temporal de ceja asociado a blefaroplastia.
Técnica quirargica: Incisién transpalpebral. Se realiza blefaroplastia, reseccion del
ROOF vy liberacion del ligamento orbitario. A 1 cm por encima del reborde orbitario se

diseca en plano sub peridstico la region frontal y en la region temporal por debajo de la
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fascia temporal (en el plano de la grasa temporal) donde se puede identificar la vena
centinela®.

Se realiza la incisién temporal, se expone la fascia temporal y se libera la linea de fusion,
para de esta manera lograr la comunicacion entre los planos subperiéstico de la region
frontal y sub galeal de la fosa temporal. Se diseca y tracciona la fascia témporo parietal,
luego se fija a la fascia temporal'®. Se sutura cuero cabelludo y cierre de piel palpebral.
Ventajas: Incisiones pequefas localizadas en region temporal

Desventajas: Puede elevar la insercion del cabello a nivel mas temporal, por eso no es
conveniente en pacientes con entradas o cabellos finos.

Complicaciones: Alopecia, asimetrias, parestesias, lesion de nervio frontal, hematomas,

edema, infeccion de herida?.

6. Elevacion de la ceja mediante via endoscOpica (Lifting endoscépico)

Es de gran importancia para el levantamiento de cejas endoscopico el conocimiento

anatomico de los planos del cuero cabelludo, frente, entrecejo y regién temporal,

(descritos anteriormente), ya que la visualizaciébn de estructuras y perspectiva es

diferente en comparacion con procedimientos abiertos!®. Esta técnica es una evolucion

de la elevacion de ceja por via coronal, combinando la técnica temporal con incisiones
mas pequefias con el uso del endoscopio?®.

Indicaciones:

- Frente corta con implantacion bajas del cuero cabelludo®®

- Ptosis de cejay frente con arrugas'® profundas y surcos en la region glabelar.

- Ptosis leve-moderada *°

Técnica quirdrgica:

Se realiza el marcado de:

- Las zonas que se deben tomar en cuenta durante el procedimiento y estructuras con
riesgo de lesionarse: 1. Escotadura orbitaria 2. Rama frontal del nervio facial (1 cm
temporal superior a la ceja). 3. Recorrido del supraorbitario y ligamento temporal.

- Las incisiones: Pueden variar en nimero segun la eleccion del cirujano. Se hacen
paralelas a los tallos del cabello para reducir la seccion transversal de los foliculos
pilosos!®. En general se realizan 5: a) 3 superiores: 1 central y 2 paracentrales, son
incisiones verticales detras de la linea de implantacion del pelo, a 15 mm mediales
respecto del ligamento lateral para evitar dafio del nervio supraorbitario. B) 2 marcas
temporales: a 2 cm detras de la linea de implantacion del pelo, en la proyeccion de

la linea imaginaria que va desde el ala nasal al canto lateral del 0jo>!!.
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Para la diseccion de cavidades: Se introduce el endoscopio a través de las incisiones
realizadas y se crea una cavidad en el espacio sub peridstico para visualizar y trabajar
con mayor seguridad.

- Anivel frontal: Se diseca a través de las incisiones central y paracentrales en plano
sub periéstico hasta llegar a los 2 cm antes del arcus marginalis. La diseccion se
puede realizar con seguridad sin visualizacion directa hasta 2 cm del borde orbitario,
luego el endoscopio permite identificar los vasos y nervios supraorbitarios®

- Anivel temporal: Se diseca en el plano pre fascia temporal
Luego se unen las cavidades.
Cuando la diseccion llega cerca del reborde orbitario se incide a nivel del periostio, que
permitira la elevacion de la zona frontal. Se liberara el periostio desde un canto lateral
al otro. Se realiza la miectomia de los musculos depresores de la ceja.
La ceja se fija a nivel del periostio y se desliza la frente hacia arriba para reducir o
atenuar las arrugas frontales.
Existen diversos tipos de fijacion, pueden ser permanentes como el Tornillo de Mitek,
pegamentos biologicos, tuneles 6seos, Endotine (que es un dispositivo de fijacion
bioabsorbible) y temporales (se retiran después de 1-2 semanas) como los tornillos
exteriorizados, sutura transgaleal®!.
Los métodos de fijacion mas populares son el tinel 6seo, placas de fijacion absorbibles,
tornillo cortical con suturas®?.
Luego se cierran las incisiones con grapas. No se requieren vendajes ni drenajes. Si se
hace un estiramiento facial, se realiza vendado alrededor de la frente.
Ventajas: Incisiones pequefias con magnificacion de imagenes para tratar areas
extensas. Menor tiempo quirdrgico. Reduce posibilidades de lesiébn del nervio
supraorbitario y rama frontal del nervio facial. Preserva sensibilidad del cuero cabelludo
porque no lesiona ramas del supraorbitario. Menos pérdida de cabello. No eleva la linea
frontal de insercién capilar, como lo demostraron Xu y col quienes realizaron lifting
endoscopico a 97 pacientes obteniendo una buena elevacién de la ceja con resultados
estadisticamente significativos, sin cambios en la altura de la frente?. Ademas, tiene
buenos resultado elevando los dos tercios externos de la ceja, Rohrich y col. realizaron
un estudio con 159 paciente, 71 de ellos con elevacion de cejas temporal endoscopico
obteniendo una elevacién efectiva de la parte medial y lateral de la ceja, con un bajo
porcentaje de complicaciones (1.4%)%°.

Limitaciones e inconvenientes: Curva de aprendizaje mas larga. Se necesita material

especifico (endoscopio) que eleva el precio de la cirugia®. Resultado limitado en ptosis

de ceja severa.
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Complicaciones: Hematomas, sangrados. Lagoftalmos. Alopecia en zona de incisiones.
Asimetria, dehiscencia/granuloma de sutura, irregularidad glabelar, infeccién, seroma,
cicatriz visible, parestesias?'. Neuroapraxia temporal puede ocurrir en un porcentaje bajo
(aproximadamente 1% de los casos) y en general, se resuelve por completo a los 6

meses a 1 afio'®, recurrencia.

Técnicas No quirdrgicas

Son procedimientos mas rapidos, minimamente invasivos, con menos cicatrices, sin

embargo, los resultados son temporales (Tabla 4). Existen varias alternativas como:

1. Toxina botulinica:

Evita la liberacion del neurotransmisor de acetilcolina en la uniébn neuromuscular,
generando una denervacion localizada y reversible del musculo.

Existen diferentes tipos de toxina botulinica A: OnabotulinumtoxinA (Botox®, Vistabel®),
AbobotulinumtoxinA (Dysport®,Azzalure®), PrabotulinumtoxinA (Jeuveau®),
Incobotulinumtoxin A (Xeomin, Bocouture®), RimabotulinumtoxinB (Myobloc®)2°

La toxina botulinica se utiliza en la ptosis de cejas, bloqueando a los musculos
depresores de la region glabelar y tratando las arrugas en la region temporal llamadas
patas de gallo.

Con la toxina botulinica se puede tratar la ptosis de la cola de la ceja; en un estudio
realizado por Ahn y col. notaron una elevaciéon promedio de la ceja media de 1 mm en
comparacion con 4,8 mm de la ceja lateral cuando se usaba la toxina botulinica®.
Existen diversas técnicas y puntos de inyeccién segun la necesidad del paciente y la
zona o forma de la ceja que se quiera cambiar, EI- Khoury J. y colaboradores realizaron
un estudio en 30 pacientes, a un grupo se les inyectd toxina botulinica solo en los
depresores laterales de las cejas y al otro en los musculos depresores laterales y
mediales; las dos técnicas elevaron las cejas, pero el primer grupo elevé la ceja en todas
las posiciones y el segundo elevé los dos tercios laterales, concluyendo que las
diferentes técnicas de inyeccion producen una elevacion diferente con patrones
diferentes??. Segun el grado de ptosis, la dosis total puede variar.

La toxina botulinica también puede corregir las cejas altas, tratando al masculo frontal y
produciendo un descenso de estas. Los resultados variaran segun técnica utilizada y
zona de inyeccion. El efecto dura de tres a seis meses.

Ventajas: No cicatrices. Procedimiento ambulatorio con retorno laboral inmediato.
Ademas de la ptosis, trata arrugas frontales y temporales
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Las complicaciones pueden ser: edema, hematomas, y asimetrias.?® Hipercorreccion.
Ptosis?! por difusiéon de la toxina, pasar por el tabique orbitario debilitando al misculo
elevador del parpado superior, por eso es importante preservar el masculo frontal 2-3cm
por encima del reborde supraorbitario. Las cejas de Mefisto o de diablo, se producen
por la relajacion del musculo frontal en la regidon medial de la ceja, obteniendo una ceja
muy argueada con elevacion del tercio lateral secundaria a la contraccidbn compensatoria
de las fibras laterales el musculo frontal, para prevenirlas se pueden inyectar dos puntos
laterales superiores (uno a cada lado) en el masculo frontal. En casos raros se puede

presentar diplopia o disminucién de la agudeza visual.®

2. Rellenos de tejidos blandos:

- Acido Hialurénico (AH):

Reemplaza la pérdida de volumen que se produce con el envejecimiento mejorando el
volumen y contorno de la ceja?*.

Los diferentes tipos de AH varian segun sus propiedades viscoelasticas, grado de
reticulacién, constante G (define la capacidad del relleno para volver a su forma inicial
después de aplicar una fuerza dinamica) y concentracién. Los AH con alto G y alta
viscosidad producen un efecto de elevacion y estabilidad®:. El efecto es temporal y dura
de tres a seis meses.

Para aplicar el AH se puede utilizar jeringa o canula. Desde el extremo lateral de la ceja
se inyecta de manera continua y suave a lo largo del plano pre periéstico supraorbitario,
luego se da masajes, moldea suavemente y se distribuye de manera uniforme para la
apariencia y volumen que se desea.

Las inyecciones en la parte lateral de las cejas dan el soporte a la grasa retroorbicular
en los parpados. Al voluminizar, mejora la proyeccién de la ceja y da una apariencia de
levantada, pero la sobre correccién de la ceja puede resultar una ceja indebidamente
prominente con aspecto edematoso.®

Ventajas: No cicatrices. Atenda arrugas. Da volumen y rejuvenece zona periocular.

Complicaciones: Efecto Tyndall (coloracion azulada en la zona de implantacion, puede
deberse a una inadecuada seleccion de relleno, técnica de inyeccion, pacientes con piel
clara y delgada). Edema. Irregularidad del contorno, eritema, hematomas. Una
complicacion rara y grave es la oclusion de arteria central de la retina, que ocasiona la
pérdida de agudeza visual. Se trata con hialuronidasa en 6rbita o cavidad vitrea, este
procedimiento debe ser realizado por oftalmélogos. El uso de canulas puede reducir el
riesgo de inyeccion intravascular y/hematomas.
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- Hidroxiapatita calcica:

Es un relleno sintético que contiene microesferas de hidroxiapatita de calcio (30%) y
70% del gel portador. Repone volumen y a la vez estimula el colageno®..

Se inyecta con aguja o canula en la ceja lateral y central a nivel subcutaneo sub dérmico,
de manera retrégrada, suavemente, ejerciendo una baja presion. Si se inyecta en el

tercio interno de la ceja existe un riesgo de lesién del supraorbitario o supratroclear.

- Transferencia de grasa autéloga (Lipofiling):

Se extrae grasa de caderas o abdomen y se centrifuga. La grasa en comparacion con
los rellenos sintéticos es mas suave, comprimible y se dispersa mas. (Iml AH es
aproximadamente 2-3 ml de grasa)®.

Se inyecta en un plano sub cutaneo por una incision en el entrecejo. Se pone mas grasa
en la ceja lateral o por debajo del reborde orbitario.

Se recomienda sobre corregir porque se absorbe un 70-80% de grasa trasplantada.
Complicaciones: Infecciones, irregularidades, grasa encapsulada, asimetrias, hiper o

hipocorrecciones®?,

3. Hilos espiculados o barbados:

Se realiza en pacientes con ptosis leve 0 moderada de la cola de la ceja.

Son hilos de puas bidireccionales, convergentes reabsorbibles, cada extremo del hilo
tiene una aguja triangular recta que sirve como guia.

Previo al procedimiento, se puede sugerir al paciente la inyeccién de toxina botulinica 2
semanas antes para relajar el musculo frontal y mejorar el efecto de elevacion del hilo
para resultados mas duraderos.?®

Los hilos generalmente se introducen a nivel subcutaneo, la duracién del tratamiento

dependera del grado de fibrosis producido durante la degradacién de esta sutura.

Se realiza con anestesia local con vasoconstrictor. Se marca un punto de entrada en la
region temporal (en la linea de implantacién del pelo) y en la ceja (a nivel del arco y en
la cola) en forma de V, creando 2 vectores de tension que se unen a nivel temporal. La
primera aguja con hilo se inserta a nivel de la linea de implantacion del cabello marcada
y sale en el arco de la ceja, se corta el hilo sobrante a la longitud deseada. Se realiza lo
mismo con la segunda aguja, insertandola desde el mismo punto (linea de implantacion

del cabello a nivel temporal) y sale por la cola de la ceja, el hilo que sobra se corta.
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Como el hilo es dentado (con dientes convergentes) y los extremos afilados, esto evita
que se desplace, ya que los dientes producen un fruncimiento uniforme y regular de los
tejidos blandos, estirdndolos y creando un nuevo contorno volumétrico?®. El
procedimiento dura aproximadamente 20-30 min.

Complicaciones: Hematomas, sangrado, irregularidades

4. Laser fraccionado

Los laseres producen lesiones térmicas en columnas microscépicas de tejidos
espaciados regularmente dejando partes de piel intactas, no tratadas, para una rapida
epitelizacién y estiramiento de la piel*.

Los laseres no ablativos respetan la epidermis, en cambio los ablativos como el laser
CO2, tienen una mayor penetracion (a nivel de dermis reticular media), produciendo

regeneracion de colageno, remodelacion y aumento de la tension de tejidos.

El laser de CO2 se utiliza para el tratamiento de arrugas, cicatriz de acné y otros signos
de foto envejecimiento. Tiene una longitud de onda de 10600 nm, la energia es
absorbida por el agua intracelular y extracelular, produciendo un rapido calentamiento y
vaporizacion de los tejidos, lo que resulta en una contraccion del colageno dérmico y

estimula su produccion?’.

Al tratar la piel de la frente, regidn periorbitaria y region temporal se producira un
rejuvenecimiento de esta zona generando tension y elevacién de la zona. Ayyash M,
realizé un estudio prospectivo con 20 pacientes con ptosis de ceja a los cuales se les
dio 2-3 sesiones con laser Co2 con moderada energia y densidad, a los tres meses,
mediante registro fotografico, se observé la mejora en el 45% de los pacientes?’.

Pueden presentar complicaciones como infecciones, hiperpigmentaciones post

inflamatorias, cicatrices.
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Tabla 3: Tratamientos quirdrgicos de la ptosis de ceja

-Ptosis de ceja lateral

mas temporal (no
conveniente en
pacientes con entradas o
cabellos finos)

PROCEDIMIENTO INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAIJAS COMPLICACIONES
CEJAPLASTIA -Ptosis asimétrica Elevacion precisa, | -Cicatriz en borde - Cicatrices hipertroficas,
DIRECTA -Ptosis por paralisis facial predecible. superior de ceja. retraidas
-Hombres con entradas, Control sobre la forma | -Limitada en la elevaciéon | -Alopecia
cejas pobladas y oscuras. de las cejas. de ceja medial -Hematomas
-Mujeres con cejas oscurasy | Se puede realizar en -Parestesias frontales
prominentes que rechacen cualquier grado de
tratamientos mas agresivos, ptosis.
o solo ptosis de cola de ceja.
-Ptosis moderada-severa
ABORDAIJE -Frente con piel excedente y | Puede cambiar linea | Incisién amplia y | Alopecia en zona de incisién.
CORONAL arrugas. implantaciéon del pelo: | visible(pretriquial) Parestesias. Asimetria, hipo
-Post triquion: Frente | Alarga la frente pequefia | Post triquial: Posible | o hipercorreccidn. Necrosis
pequefia. (incisiones post | alopecia en zona de | de piel. Lesién de rama
-Pretiquial: Posicidén de linea | triquion). Reduce o no | incisidn frontal del n. facial podria
de cabello normal o altas | altera frentes alargadas producir ptosis de ceja
(Frentes alargadas) (incisién pretiquial). Sobre elevacién de la linea
-Ptosis severas Visualizaciéon amplia de implantacion del cabello
Abordaje de musculos (pretriquial). Edema.
corrugador y procerus. Hematoma.
LIFT MEDIO -Pacientes con surcos | Reduce la linea insercién | Cicatriz en la parte Hematoma, hipoestesias,
DE LA FRENTE transversales  prominentes | de pelo frontal. central de la frente. parestesias.
(donde se escondera cicatriz) Menos efectivo en ptosis | Hipo/ hiperpigmentaciéon de
-Pacientes con entradas y/o lateral cicatriz. Asimetria.
frente larga Lagoftalmo.
TRANS -Pacientes con cejas escasas, | Una cicatriz poco/nada | Pexia interna de ceja no | Hematomas, edema.
BLEFARO pelo fino. visible a nivel del surco | produce gran elevacién | Granulomas o dehiscencias
PLASTIA -Pacientes con ptosis de ceja | palpebral. suprayacente. de sutura. Hipocorreccion.
temporal leve - moderada y | Dos procedimientos en Las suturas pueden producir
dermatocalasia un solo tiempo hoyuelos en la  piel.
quirdrgico. Contornos irregulares.
En el lifting: hipoestesia
temporal de la frente
LIFTING -Ptosis tempranas | Incisiones pequefias en | Puede elevar linea de Alopecia, asimetrias,
TEMPORAL leves/moderadas region temporal insercion del pelo a nivel | parestesias, lesion de nervio

frontal, hematomas, edema,
infeccion de herida

ENDOSCOPICA

-Frente corta

con

implantacién baja del cuero

cabelludo.
-Ptosis de ceja y frente

con

arrugas profundas y surcos

en la region glabelar.
-Ptosis leve-moderada

Incisiones pequefias con
maghnificacion de
imagenes para tratar
areas extensas. Menor
tiempo quirdrgico.
Menos pérdida de
cabello. No eleva la linea
frontal de insercién
capilar.

Limitaciones e
inconvenientes:

Curva de aprendizaje
larga. Necesita material
especifico (endoscopio)
Mayor coste

Alopecia, asimetria,
dehiscencia/granuloma de
sutura, irregularidad
glabelar, infeccidn,
parestesias, recurrencia,
seroma, cicatriz visible
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Tabla 4: Tratamientos no quirdrgicos de la ptosis de ceja

PROCEDIMIENTO INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS COMPLICACIONES
TOXINA BOTULINICA Ptosis No cicatrices Resultado Las complicaciones pueden
leves/moderadas Ambulatorio temporal ser: edema, hematomas, y
Retorno laboral A veces asimetrias: elevacion
inmediato necesidad de excesiva (Cejas de Mefisto
Tratamiento “retoques” o de diablo), ptosis residual
/prevencion arrugas o ptosis por aplicacion
frontales y temporales inadecuada/difusién)
Casos raros de diplopia.
ACIDO HIALURONICO Ptosis leves No cicatrices Resultado Efecto Tyndall, edema.
Zona periocular Ambulatorio temporal Irregularidad del contorno,
envejecida, arrugas Retorno laboral Necesidad de eritema, hematomas.
temporales “patas de | inmediato “retoques”, Complicacion grave:

Ambulatorio
Retorno laboral
inmediato
Rejuvenecimiento
tercio superior

Sobrecorreccion

gallo” Atenua arrugas proyecta la ceja, Ceguera por OACR
Da volumeny no la eleva en
rejuvenece zona realidad.
periocular
Antidoto:
Hialuronidasa
GRASA AUTOLOGA Ptosis leves, zona Aumenta volumen Reabsorcion de Infecciones,
periocular utilizando tejido grasa irregularidades
envejecida, propio trasplantada
hundidida
HILOS TENSORES Ptosis leve o No cicatrices o Resultado Hematomas, sangrado.
ESPICULADOS moderada imperceptibles temporal Irregularidades

LASER FRACCIONADO Ptosis leves, zona Rejuvenecimiento Resultado Infecciones,
ABLATIVO periocular envejecida | facial temporal hiperpigmentaciones post
inflamatorias, cicatrices.
VIIl.  DISCUSION

La posicion y forma de las cejas se ve afectada por el proceso de envejecimiento y varia

segun edad, género, raza, etc. Si bien, existe un modelo de ceja “ideal”, este no es

aplicable para todos, ya que las caracteristicas faciales y percepcion de lo que es

estéticamente agradable es diferente en cada individuo. La tendencia actual es obtener

resultados estéticos buenos con tratamientos lo menos invasivos posibles y una rapida

recuperacion.

La cejaplastia directa permite un buen control de la elevacion y forma de la ceja en

pacientes con ptosis asimétricas y/o paralisis facial, sin embargo, los resultados son mas

limitados en el tercio interno de la ceja y arrugas glabelares.

Al parecer, ciertas

modificaciones en las incisiones, tales como, hacerlas de forma biseladas y/o cortes

serrados pueden disminuir la incidencia de cicatrices estéticamente no deseadas.
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Las vias de abordaje coronal o utilizando una cicatriz existente o una arruga profunda a
nivel central de la frente (lift medio de la frente), producen una buena elevacion de las
cejas, sin embargo, estas técnicas requieren de mayor diseccion, con cortes mas
extensos, y conllevan mayor riesgo de padecer parestesias y/o anestesia a nivel del
cuero cabelludo y la frente, siendo vias de abordaje menos o poco utilizadas por los
oftalmélogos. A diferencia de la via transblefaroplastia que mediante una incision en el
parpado superior se puede tratar tanto la dermatocalasia y ptosis de la ceja en un mismo
tiempo quirdrgico, tiene resultados comparables a abordajes mas amplios como la via
coronal, con buenos resultados estéticos y funcionales, aunque estos Ultimos, a veces
no sean definitivos debido a la disminucién o pérdida de la fijacion de la ceja a nivel
peridstico con el pasar del tiempo.

En la actualidad, el lifting endoscopico ha tomado mayor auge ya que esta técnica
permite una buena elevacioén de la ceja, lifting frontal con disminucién de las arrugas de
la frente, acceso y tratamiento de la musculatura glabelar, a través de incisiones
pequefias y visualizando las estructuras por medio de un equipo endoscépico especifico
con tiempos quirdrgicos mas cortos, resultados estéticos 6ptimos comparables con los
abordajes abiertos, pero por otro lado, puede generar mayores costes y aun existe
controversia si la incidencia de anestesia/parestesia postoperatoria es mas baja que con
los abordajes mas amplios.

En los ultimos afios, con la evolucién rapida de la medicina estética y toma de conciencia
del mejor cuidado y prevencion ante el inevitable envejecimiento, los tratamientos no
quirdrgicos han cobrado mayor interés sobre todo a nivel del tercio facial superior,
siendo la inyeccién de toxina botulinica el método mas frecuentemente utilizado para
corregir la ptosis de ceja, especialmente en casos leves, provocando la disminucién de
la fuerza de contraccion de los musculos que la deprimen, para obtener una ligera
elevacién de la cola de la ceja, es asi, que la toxina botulinica seria mas efectiva en la
elevacién de la ceja lateral a comparacion de la medial.

Por otro lado, el acido hialurénico al mejorar el volumen de la fosa temporal, rellenar las
arrugas en el canto lateral “patas de gallo” y producir un aumento de volumen al aplicarla
a nivel de la ceja, genera una mayor proyeccion de esta y podria mejorar el aspecto
tanto lateral como medial de la ceja. Es de vital importancia que el médico tenga un buen
conocimiento de la anatomia facial, en este caso, periocular para aplicarla en los lugares
adecuados y reducir complicaciones graves como la oclusién de la arteria central de la

retina.
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El levantamiento de la ceja mediante hilos espiculados o barbados, ha ganado
popularidad en los ultimos afios por tensar y elevar la cola de la ceja con resultados
inmediatos y pocas complicaciones, sin embargo, existe poca evidencia cientifica que
respalde la durabilidad y eficacia de la técnica.

Otra opcion en ptosis leves podria ser el laser Co2, elevando la ceja en un grado
variable, pero mejorando a la vez la textura y grosor de la piel, rejuveneciendo y
tensando de la piel del rostro; sin embargo, la duracion de los efectos es variable, con
poca informacion o estudios cientificos de su eficacia a largo plazo.

Actualmente, existe escasa evidencia cientifica sobre las diferentes técnicas no
quirdrgicas, excepto, la toxina botulinica que ha sido tema de algun metaanalisis.
Finalmente, cabe mencionar que no existe un consenso o técnica ideal aplicable en
todos los pacientes, que los resultados son variables, pero una adecuada practica y
conocimiento de las técnicas por parte del cirujano, le proporcionara mayor capacidad
para un abordaje completo y global a nivel frontal, glabelar y de la ceja, es asi que, con
la combinacion de las diferentes técnicas quirdrgicas y no quirargicas se podrian obtener

buenos resultados tanto estéticos como funcionales.

IX. CONCLUSIONES

1. Enlarevision realizada se ha podido comprobar la gran variedad de tratamientos
para la ptosis de la ceja, pero pese al gran nimero de publicaciones, la gran
mayoria son descriptivas y con poca evidencia cientifica, por lo cual serian
necesarios mas estudios de calidad para mejorar la evidencia actual.

2. Los procedimientos quirdrgicos proporcionan resultados a largo plazo, sin
embargo, la recuperacién es mas lenta y pueden presentar mas complicaciones;
es por ello que estas técnicas han evolucionado con el tiempo, siendo la
tendencia actual la realizacion de procedimientos menos invasivos, realizando
incisiones mas pequefias, en menor cantidad e intentando ocultarlas en el
cabello o surco palpebral.

3. Las técnicas no quirtrgicas intentan lograr resultados similares a los
procedimientos quirdrgicos, con menos cicatrices, tiempos de aplicacion mas
cortos, que conllevan a un retorno laboral inmediato o en menor tiempo, pero
con resultados temporales, necesidad de reaplicaciones/ “retoques” 0 asociacion
de diferentes técnicas, procedimientos o productos para resultados mas

duraderos.
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