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RESUMEN:

OBEJTIVO.

El objetivo del presente trabajo final de master es realizar un analisis de la técnica
de blefaroplastia transconjuntival, sus indicaciones y resultados, asi como otros métodos
adicionales utilizados hoy en dia en el tratamiento de la mirada.

MATERIAL Y METODOS.

Para llevar a cabo este trabajo se han analizado una diversidad tematica de articulos
relacionados con el tratamiento de la mirada, todos ellos obtenidos de las siguientes bases
de datos: PUBMED, SCIENCE DIRECT, GOOGLE ACADEMY, SAGE JOURNALS y
STATPEARLS, contrastadas por el ambito médico a nivel internacional.

Los Medical Subjects Headings (MESH) utilizados fueron “lower lid
blepharoplasty”, “transconjunctival lower blepharoplasty”, “orbital fat transposition” y
“transcutaneous lower lid” entre otros.

Ademas, los articulos a los que se hacen continuas referencias en este trabajo y que
vienen recogidos en el apartado 7. BIBLIOGRAFIA, estin baremados a partir de la “US
Agency for Healthcare Research and Quality” en su evidencia cientifica, y en el “Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)” en su grado de recomendacion. Se han
analizado, en su mayoria, articulos publicados los tltimos cinco afos.

RESULTADOS.

De los articulos encontrados, hay una preponderancia en los que tienen un nivel de
evidencia cientifica tipo IV, es decir, procedente de documentos u opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio (alrededor de un 66%).

Por otra parte, en cuanto al grado de recomendacién, la mayoria son de tipo C, es
decir, basados en opiniones de expertos.

Ademas, hay un claro auge en la publicacion de articulos especializados en esta
tematica desde el afio 2010 en adelante, consecuencia también de una conciencia mayor
entre la sociedad de la importancia en la apariencia fisica.

CONCLUSION.

La cirugia de blefaroplastia ha evolucionado en los ultimos afos. Hoy en dia el
tratamiento no se limita a reducir el exceso de grasa periocular sino que busca la
redistribucion de la misma e incluso su conservacion para evitar el aspecto cansado en el
futuro.

No existen indicaciones claras sobre qué técnica quirtirgica seria la mas apropiada
para cada paciente. Sin embargo, las nuevas tecnologias tales como el laser CO2, la
inyeccion de 4cido hialuronico, o la trasposicion de grasa autdloga facilitan las
intervenciones no invasivas sobre toda el area periocular, lo que implica una reduccion de
las intervenciones de blefaroplastia transcutanea a favor de la blefaroplastia
transconjuntival asociada a estas técnicas.
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1. INTRODUCCION

La profundizacion en los conocimientos de la anatomia facial, los avances
tecnologicos y la influencia de las redes sociales, ha hecho que se intente combatir el
envejecimiento a todos los niveles, incluyendo, como no, el tratamiento de la mirada, el
reflejo del alma.

En la blsqueda de esa “mirada joven” el cirujano ha tenido que adaptarse a las
nuevas practicas, cada vez menos invasivas, con postoperatorios mas cortos y con
resultados mas exigentes.

Por todo ello, la blefaroplastia por via transconjuntival ha ganado protagonismo a la
transcutanea al evitar la incision subciliar. Ademas, el abordaje integral de la mirada
incorpora un profundo estudio de la fisionomia del paciente y por tanto no solo del posible
exceso de grasa (las comunmente llamadas “bolsas’) si no también el déficit o descenso de
la misma, el contorno del ojo, los cambios en la textura y color de piel, la formacion de
arrugas, y la transicion abrupta entre orbita y tercio medio facial.

El tratamiento de la mirada se vuelve por tanto un campo complejo y desafiante,
por lo que es necesario, a efectos de este trabajo final de master, realizar un breve repaso
de la anatomia periorbitaria asi como de la fisiologia del parpado envejecido para
comprender mejor la cirugia transconjuntivales y las técnicas adicionales.

1.1. Anatomia (2.7)

NO DISPONIBLE

El parpado inferior (PI) consta de varias
estructuras que aportan soporte y tension a los tejidos:
la piel, los ligamentos cantales medial y lateral, el
musculo orbicular, la placa tarsal, el septum, los
retractores, las bolsas grasas, el ligamento orbitomalar y
ligamento nasoyugal (figura 1).

A continuacién desarrollaremos los siguientes
subapartados, todos ellos relacionados con la anatomia

palpebral:
Figura 1: esquema de la anatomia
= LAMELAS palpebral
= GRASA

= TENDONES CANTALES

= INERVACION (28, 29)

= VASCULARIZACION (28, 29)
= RED LINFATICA
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1.1.1.

LAMELAS: el parpado inferior, al igual que el superior, se divide en 3 lamelas
de superficial a profundo:

Lamela anterior: consta de piel y misculo orbicular. El musculo orbicular es
un conjunto de fibras elipticas que rodean al globo ocular y que actiian de
esfinter, permitiendo el cierre palpebral. Estd formado por dos porciones:
palpebral y orbitaria. La porcion palpebral se divide a su vez en porcion tarsal y
septal en funcion del tejido sobre el que asientan.

Lamela intermedia: formada por el septum o tabique orbitario. Es en realidad
una continuacion del periostio a nivel del reborde orbitario. Justo a ese nivel el
septum recibe el nombre de Arcus Marginalis. Superiormente el tabique
orbitario se fusiona con el retractor del parpado inferior y juntos continuan
como una sola capa para insertarse en el borde inferior del tarso. A nivel
medial, el septum se sitiia por detrds del TCM vy a nivel lateral por detras del
TCL. Funcionalmente se comporta como una barrera protectora del contenido
intraorbitario, separandolo de las posibles infecciones que puedan surgir en los
tejidos superficiales.

Lamela posterior: formada por el tarso, los retractores y la conjuntiva. El tarso
es un tejido fibroso denso, de unos 3-4mm de altura y unos 20 mm de longitud,
que se une medialmente a través del TCM a la cresta lagrimal y lateralmente al
tubérculo de Whitnall a través del TCL. Los retractores del parpado inferior
forman una estructura fibromuscular compuesta por la fascia capsulopalpebral y
el musculo tarsal inferior. Son una extension del musculo recto inferior,
envuelven al muasculo oblicuo inferior y se insertan en el borde inferior de la
placa tarsal y septum. Proporcionan de 3 a 5 mm de movimiento al parpado
inferior.

. GRASA: el parpado inferior contiene 3 paquetes grasos situados tras el septo.

También influye en su configuracion anatomica y su apariencia la grasa bajo el
musculo orbicular, llamada SOOF (suborbicularis oculi fat).

Paquetes grasos retroseptales: son 3, el paquete medial, el central y el lateral.
Entre los dos primeros, se encuentra el musculo oblicuo inferior. Esta es una
referencia anatdbmica muy importante a tener en cuenta durante la cirugia de
blefaroplastia inferior, pues su lesion podria provocar diplopia. La almohadilla
central y lateral estdn separadas por la expansion arqueada, que es una
expansion de la fascia capsulopalpebral hasta el borde orbitario inferolateral

4.

SOOF: se considera ya parte de la compleja anatomia de la cara. Es un paquete
graso situado en el plano retroorbicular y preperiostico (15). Cubre
parcialmente la insercion de los musculos cigomaticos. Sus limite superior e
inferior son los ligamentos orbitomalar y cigomaticocutaneo respectivamente.
Para acceder al SOOF es necesario sacrificar el arcus marginalis.



J Instituto Universitario de TRABAJO FIN DE MASTER: Silvia Garcia Fau

Oftalmobiologia Aplicada

1.1.3.

1.1.4.

TENDONES CANTALES: el parpado estd sostenido horizontalmente por el
tendon cantal medial (TCM) y lateral (TCL).

Tendon cantal medial: es mas complejo y robusto que su homodlogo lateral.
Consta de tres cabezas ligamentosas que provienen de fibras del musculo
orbicular pretarsal superficial y profundo y que se anclan al proceso frontal del
hueso maxilar, a la cresta lagrimal posterior, y al fundus del saco lagrimal.(15).

Tendon cantal lateral: se inserta en el tubérculo de Whitnall, 2 mm por detras
del reborde orbitario lateral. Su insercion suele estar varios mm por encima de
la insercién del TCM, siguiendo una direccidon posterior y ascendente, lo que
hace que el PI esté en contacto con el globo ocular (esto es importante a la hora
de insertar una tira tarsal lateral, pues de insertarlo en el reborde orbitario lateral
anterior al tubérculo de Whitnall, el parpado no entraria en contacto con el
globo ocular).

INERVACION (28.29): La inervacion sensorial del aréa periocular depende del
nervio trigémino. Los parpados superiores, orbita y ojo dependen de la division
oftamica (V1) y el parpado inferior de la maxilar (V2) (figura.2).

NO DISPONIBLE

Figura 2: Mapa de la inervacion sensitiva facial

La rama oftalmica a su vez se divide en (figura 3 y 4):

Nervio frontal: con ramas supraorbitaria (sale junto con la arteria supraorbitaria
por la escotadura del mismo nombre y aporta sensibilidad a la frente) y
supratroclear (para el canto medial).

Nervio lagrimal: se dirige hacia la glandula lagrimal, la piel y conjuntiva del
tercio lateral del parpado

Nervio nasociliar: aporta inervacion sensorial al ojo y termina en el nervio
infratroclear que pasa por debajo de la tréclea y aporta sensibilidad a la piel
del canto medial, el lateral de la nariz, la conjuntiva nasal y la caruncula.
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NO DISPONIBLE

. . e Fig.4: Ramas del nervio oftalmico y division del nervio

Fig.3: ramas del nervio oftalmico S
trigémino

La division maxilar (V2) del nervio trigémino tiene una rama principal, el

nervio infraorbitario, que sale a través del canal del mismo nombre para inervar

la piel y conjuntiva del parpado inferior, la parte inferior del lado de la nariz y

el labio superior.

1.1.5. VASCULARIZACION (28.29): La arteria cardtida es la encargada de la
vascularizacion de las estructuras de la cabeza. La cardtida externa irriga la
cara, el cuero cabelludo y parte del cuello. La interna irriga el encéfalo, el ojo y
la orbita.

La vascularizacion de los parpados surge de la arteria oftalmica, la cual deriva
de la arteria cardtida interna una vez atravesado el canal Optico. La arteria
oftalmica entra en la drbita lateral al nervio Optico. Da lugar a numerosas ramas
que en su conjunto irrigan todas las estructuras del ojo y la orbita. Nos
centraremos en aquellas mas importantes a tener en cuenta a la hora de realizar
una blefaroplastia: la arteria lagrimal (lateral al nervio), arteria supraorbital
(pegada al techo de la orbita) y finalizando a nivel medial con dos ramas
mediales: la supratroclear y la nasal dorsal.

Arteria lagrimal: surte la glandula lagrimal. Posteriormente perfora el septum y
da lugar a las ramas cigomaticofacial y cigomaticotemporal, que salen de la
orbita por los agujeros de los mismos nombres. También la arteria lagrimal se
divide en dos arterias palpebrales laterales en los parpados.

Arteria supraorbital: acompafiada del nervio supraorbital, viaja por el techo de
la 6rbita y la abandona a través de la hendidura supraorbitaria. Pasa profunda a
la almohadilla grasa de la ceja (ROOF) y perfora el musculo frontal para
dividiese en varias ramas que irrigan la frente, el cuero cabelludo y el parpado
superior.

Arteria supratroclear: perfora el septum junto con el nervio supratroclear e
irriga la porcion medial de la ceja y la frente a través de anastomosis con la
arteria supraorbitaria.

10
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Arteria nasal dorsal: perfora el septum por encima del tendoén cantal medial
para irrigar la piel del puente nasal y el saco lagrimal. De ella pueden surgir las
dos arterias palpebrales mediales (también lo pueden hacer directamente de la
arteria oftdlmica) las cuales entran en los parpados por encima y por debajo del
tendon cantal medial y se anastomosan con las dos arterias palpebrales laterales
para formar las arcadas marginales de los péarpados. Cada parpado tiene una
arcada marginal que discurre por la superficie de la placa tarsal.
Adicionalmente el parpado superior tiene otra arcada proveniente de las arterias
palpebrales laterales y mediales, la arcada periférica, situada entre la
aponeurosis del elevador y el musculo de Miiller.

1.1.6. RED LINFATICA: Los dos tercios laterales del parpado superior el tercio
lateral del parpado inferior y la mitad temporal de la conjuntiva, drenan en los
ganglios preauriculares. El tercio medial del parpado superior, los dos tercios
mediales del inferior y la mitad nasal de la conjuntiva drenan a los ganglios
linfaticos submandibulares.

1.2. Fisiologia de los parpados envejecidos

La apariencia de un parpado envejecido la otorgan una serie de hallazgos frutos de
una reaccion en cadena propia del envejecimiento, como son la pérdida de volumen,
pérdida de elasticidad, formacion de arrugas, caida de la piel y ptosis. El inicio del proceso
ocurre con la laxitud progresiva del ligamento de Locwood (LL) y del TCL, que
constituyen el aparato de soporte del globo ocular, el debilitamiento del tabique orbitario y
el aumento de la laxitud de la piel palpebral. Esto, sumado a una pérdida 6sea en las
regiones periorbitaria y malar (13), hacen que el globo ocular descienda y se dirija hacia
atras, haciendo que la grasa retroseptal se hernie (formando las conocidas “bolsas™) y
confiriendo a los ojos un aspecto de hundidos. Ademas la pérdida de tension en el TCL
otorga una conformacion redondeada a la hendidura palpebral, perdiendo asi Ia
configuracion “almendrada” del ojo y acentuando el ectropion y la exposicion escleral (2).

Hay que mencionar que no todos los pacientes experimentan la misma secuencia de
eventos en sus parpados. En multiples ocasiones nos encontramos con ojos hundidos y de
expresion cadavérica, fruto de la atrofia grasa de las almohadillas retroseptales.

1.2.1. CANAL LAGRIMAL (2.13) Y LIGAMENTO ORBITOMALAR (4.5)

El canal lagrimal se produce como resultado de la union de la piel al periostio
gracias a un ligamento osteocutdneo, situado entre los origenes de las partes
palpebral y orbitaria del musculo orbicular. Este ligamento se extiende desde la
insercion del tendon cantal medial hasta la piel mas o menos a nivel de la
pupila. Lateralmente se continia con el ligamento orbitomalar. Su funcion es
fijar la piel y sujetar el muasculo orbicular (figura 5).

11
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NO DISPONIBLE

Figura.5: canal lagrimal (linea azul) y ligamento orbitomalar (linea roja)

Con la edad, el efecto de descenso de la grasa malar por la gravedad y la
herniacion de las bolsas grasas orbitarias, contribuyen a profundizar este canal y
a acentuar el efecto de cincha del mismo. Por su parte el musculo orbicular laxo
cada vez mas laxo, se hace redundante sobre el canal lagrimal creando festones
y monticulos malares (5). Todos estos cambios proporcionan una doble
convexidad vista de perfil muy caracteristica del parpado envejecido (figura 6).

NO DISPONIBLE

Figura.6: comparacion del contorno entre el perfil de una joven, liso y uniforme, con el de una
mujer mayor que presenta un “doble contorno™

1.2.2. EVALUACION PREQUIRURGICA: TESTS, CONFORMACION
ANATOMICA

Presencia/ausencia de bolsas grasas inferiores: como ya hemos comentado,
existen 3 bolsas grasas retroseptales que pueden verse herniadas en el proceso
de envejecimiento del péarpado inferior. Es necesario examinar con
detenimiento el grado de herniacién de las mismas. En ocasiones existe mayor
protrusion de la bolsa grasa lateral que del resto. En otros casos en lugar de un
aumento de grasa en la zona, vemos un “ahuecamiento”, con mayor
profundizacién del canal lagrimal. En estos casos puede ser necesaria la
transposicion de la grasa, el relleno con grasa autdloga o con sustancias inertes
(acido hialurénico).

Presencia/ausencia de festones malares: los festones malares son un tipo de
“ojera” formados por un fasciculo de fibras degeneradas de la porcion orbitaria

12
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del musculo orbicular, que adquieren un aspecto laxo y se infiltran de grasa
(figura 7). Al disminuir la contribucion por parte del musculo orbicular al
bombeo linfatico, se produce un cumulo de liquido entre los ligamentos de
retencion periorbitarios.

NO DISPONIBLE

Figura.7: esquema que muestra la laxitud de las fibras del mdsculo orbicular

Es muy importante distinguir los festones de las bolsas grasas. Los primero
estan constituidos de piel y musculo laxos, mientras que las segundas estan
formadas por grasa herniada a través del septo. Es util para diferenciarlas
utilizar como punto de referencia el surco orbitomalar. De manera simple
podemos decir que las bolsas grasas se forman por encima de este y las festones
por debajo.

Existen diversos grados de festones (leve, medio o pronunciado). Las técnicas
para su eliminacidon varian desde tratamiento con laser CO2 o radiofracuencia
en casos incipientes, lifting malar en casos leves/moderados o extirpacion en
casos graves (19). Estas técnicas seras descritas mas adelante.

Posicion del parpado inferior: la posicion del parpado inferior debe cubrir 1 mm
el limbo esclerocorneal. La esclera expuesta en el parpado inferior debe de
medirse en mm respecto al margen palpebral. Una pequeiia proporcion de
pacientes puede mostrar esclerética inferior sin laxitud del parpado inferior, que
es consecuencia de ojos prominentes o una variante anatomica normal.

Laxitud del parpado inferior: la intervencion sobre un parpado inferior laxo
pueden aumentar las posibilidades de retraccion del parpado y exposicion de la
esclerdtica tras la cirugia de blefaroplastia (3). Por lo tanto la exploraciéon de la
laxitud previa a la intervencidon resulta imprescindible. Los test mas
frecuentemente realizados son(1,7):

- Prueba de distraccion: se tira del parpado inferior en direccion anterior para
separarlo del globo. Cuando la separacion del parpado es mayor a 8§ mm, se
entiende que existe una pérdida en el tendon cantal y una laxitud
clinicamente significativa (Tabla 1).

13
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Grado de laxitud Descripcion

Normal

2-4 mm

4-6 mm

> 6mm

No logra volver a la posicién normal

Tabla 1: gradacion de la laxitud palpebral en funcién de la distraccién

- Prueba del retroceso: se tracciona del parpado inferior hacia abajo con un
dedo y se mide el tiempo en segundos que tarda en volver a la posicion
correcta y la necesidad de pestafiear. Lo normal es que regrese
inmediatamente sin pestafiear (Tabla 2):

Grado de laxitud Descripcion
Vuelve a la posicion normal inmediatamente sin pestafear

Tarda entre 2 y 3 segundos

Tarda entre 4 y 6 segundos

Tarda >5 s pero vuelve a la posicién con el parpadeo

No logra volver a la posiciéon normal (p.ej ectropion)

Tabla 2: gradacion de la laxitud palpebral en funcion del retroceso del pdarpado
inferior al traicionar hacia abajo

- Gape test (prueba del bostezo): mide la retraccion palpebral. Lo normal es que
al mirar hacia arriba y abrir la boca el parpado permanezca cenido a la
superficie ocular. En funcidon del aumento de exposicion escleral con estas
acciones se describen diferentes grados (tabla 3):

No hay exposicién escleral aumentada al mirar hacia arriba

Aumento de exposicion escleral al mirar hacia arriba, abriendo la bocay
traccionando del parpado hacia abajo y soltdndolo después

Aumento de exposicién escleral al mirar hacia arriba y abriendo la boca

Aumento de exposicién escleral solo con mirar hacia arriba

Tabla 3: gradacion de la laxitud palpebral en funcion de la exposicion escleral

Laxitud de los tendones cantales:

- Laxitud del TCM: se tracciona del parpado inferior en direccion lateral y se
observa cuanto se desplaza el punto lagrimal, lo normal es entre 2 y 4mm .
Si el punto sobrepasa el limbo esclerocorneal medial, con el paciente
mirando al frente, la laxitud del TCM es evidente.

- Laxitud del TCL: igual que en el caso anterior, al traccionar medialmente
del parpado inferior, este debe moverse en torno a 2 mm (1).

Es importante fijarse, no solo en la laxitud del TCL sino también en su
insercion. Normalmente el TCL se inserta unos 2 mm (o unos 15°) por

14



J Instituto Universitario de TRABAJO FIN DE MASTER: Silvia Garcia Fau

Oftalmobiologia Aplicada

encima del TCM, dibujando una forma de “V” en el angulo lateral. Si esta
desinsertado, el angulo lateral adopta una forma redondeada de “C”, que
serd necesario corregir durante la cirugia.

Vector negativo: si la cornea se proyecta mas anterior |[NO DISPONIBLE
que el tercio medio facial, se considera el paciente tiene
un parpado con vector negativo (6). El efecto es de una
prominencia relativa del globo ocular. Aquellos
pacientes con vector negativo tienen mayor riesgo de
mala posicion del parpado inferior tras la cirugia de
blefaroplastia. Se debe evitar la escision excesiva de
piel, preservar el maximo volumen del parpado inferior
e incluso en ocasiones plantearse el aumento de volumen
en el tercio medio facial (9). La suspension cantal en
estos pacientes debe realizarse con cuidado para evitar
un efecto “cincha” del parpado inferior (7). Fig. 8: perfil con

vector negativo

1.3. Indicaciones vy contraindicaciones de la blefaroplastia

En los ultimos afios, la técnica de blefaroplastia ha cambiado hacia una actitud mas
conservadora. Cada vez se presta mas atencion a la fisiologia del “rostro joven” de formas
poco marcadas, y contornos lisos y redondeados. Intentando imitar esa transicion parpado-
mejilla suave y gradual propia de la juventud, durante la blefaroplastia ya no se aboga por
la reseccion completa de las almohadillas grasas infraorbitarias sino que se prefiere adoptar
una actitud menos agresiva, no resecando por completo la grasa e intentando reposicionar
una parte de la misma hacia al reborde infraorbitario. Es conocido que con la edad, pese a
la herniacion de los paquetes grasos por la falta de tension horizontal de los ligamentos de
sustentacion del globo ocular, la grasa tiende a atrofiarse. Sabiendo esto y teniendo en
cuenta que la blefaroplastia es una técnica en auge a la que se somenten personas cada vez
mas jovenes, la preservacion de parte de la grasa infraorbitaria para el futuro se ha
convertido en un elemento clave de esta técnica.

En casos de herniacion de grasa, el abordaje transconjuntival es el mas utilizado y
se indica en personas con poco o nada de excedente de piel. La correccion del surco
lagrimal fusionando la union entre el parpado y la mejilla es un objetivo importante de la
blefaroplastia transconjuntival con la adicion de transposicion de grasa.

El abordaje transcutdneo se reserva para aquellos pacientes con mucha laxitud de la
piel. Los dos métodos principales de blefaroplastia transcutanea del parpado inferior son
los métodos de colgajo de piel y colgajo de piel y musculo (11).

Si existe un ahuecamiento del borde infraorbitario sin apenas prolapso de grasa ni
exceso de piel, se debe considerar un tratamiento de relleno inyectable para aumentar la
pérdida de volumen sin cirugia (9).
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1.4. Ventajas y desventajas de la blefaroplastia transconjuntival

La blefaroplastia transconjuntival se realiza con mayor frecuencia dado que
presenta importantes ventajas (2):

= Evita la complicacién mas temida de la blefaroplastia transcutanea que es el dafo
de la lamina anterior (piel y orbicular) y por tanto la posible contractura cicatricial
del parpado inferior y el subsecuente ectropion postquirurgico.

= Eyvita la cicatriz visible.
La principal desventaja se presenta en aquellos pacientes con laxitud excesiva de

piel en los que la blefaroplastia transcutdnea puede tener resultados mas exitosos. Otra
posible desventaja es la necesidad de una mayor habilidad quirargica para esta técnica.

2. OBJETIVO PRINCIPAL

Realizar una revision bibliografica sobre la blefaroplastia transconjuntival y las
técnicas adicionales que se realizan en los parpados inferiores para conseguir un abordaje
integral del envejecimiento periorbitario.

3. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda exhaustiva de las principales bases de datos con
articulos a nivel internacional. Las palabras clave utilizadas en las busquedas fueron “lower
lid blepharoplasty” (blefaroplastia inferior), “transconjunctival lower blepharoplasty”
(blefaroplastia inferior transconjuntival), “orbital fat transposition” (transposicion de grasa
orbitaria) y “transcutaneous lower lid” (blefaroplastia inferior transcutdnea) entre otros.
Algunas de las fuentes consultadas han sido:

= PUBMED: Base de datos de acceso libre y especializada en ciencias de la salud con
mas de diecinueve millones de referencias bibliograficas.

= SCIENCEDIRECT: Plataforma perteneciente al grupo “ELSEVIER”, que ofrece un
extenso compendio bibliografico formado por revistas, monografias, libros de texto
completo y articulos cientificos.

» GOOGLE ACADEMY: Buscador que permite localizar documentos académicos
como articulos, tesis, libros y resimenes de diversas fuentes tales como editoriales
universitarias, asociaciones profesionales y organizaciones académicas.

* SAGE JOURNALS: Base de datos producida por la editorial anglo-norteamericana
“SAGE PUBLISHING”, incluye articulos de texto completos de unas mil
publicaciones académicas de muy diversas areas de conocimiento.

= STATPEARLS: Es una base de datos médica integral y constantemente actualizada
para médicos, asistentes médicos, enfermeros y farmacéuticos.
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Se han revisado todos los articulos a los que se hacen continuas referencias en este
trabajo y que vienen recogidos en el apartado 7. BIBLIOGRAFIA y se han clasificado a
partir de la “US Agency for Healthcare Research and Quality” en su evidencia cientifica
(Tabla 1), y en el “Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)” en su grado de
recomendacion (Tabla 2). Los datos de clasificacion se recogen en el Anexo II.

Nivel Tipo de evidencia cientifica

La evidencia cientifica procede de meta-analisis de ensayos clinico
aleatorio.

La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico
aleatorio.

La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo
comparativo sin aleatoriedad y bien disefiado.

La evidencia cientifica procede de, al menos, un estudio cuasi
experimental bien disefiado.

La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien
disefiados.

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de

4 comités de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de
prestigio.

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica segtin la US Agency for Healthcare Research and Quality

la

Ib

lla

I1b

Grado Recomendacion
A Basadas en la evidencia cientifica
B Sugeridas por la evidencia cientifica
C Basadas en la opinion de expertos
Tabla 2. Grados de recomendacion segtin la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

4. RESULTADOS:

4.1. RESULTADOS BIBLIOMETRICOS:

En este trabajo final de master se han analizado un total de treinta y cuatro articulos
médicos especializados, de los cuales, la mayor predominancia reside en los articulos cuya
evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio. Esto representa un total del 65% de los
casos, una cifra realmente significativa en este campo.

A continuacion, los casos mas relevantes han sido los de tipo III, es decir, aquellos
cuya evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefiados, siendo un
total de seis de los treinta y cuatro totales.

Por ultimo, se han encontrado tres articulos de tipo Ib y tres articulos de tipo Ilb,

cuya evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico aleatorio o procede de, al
menos, un estudio cuasi experimental bien disefiado, respectivamente.
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Casos segun nivel de evidencia cientifica: |

Hla

la 0 ub
b 3

la 0 mlla

11b 3 mlilb

11 6 mil

IV 22 S
TOTALES 34

Respecto al andlisis de los articulos cientificos en base a su grado de
recomendacion, tenemos una preponderancia clara de aquellos basados en la opinion de
expertos (tipo C), con un total de veintidos casos de treinta y cuatro. La siguiente escala en
nimero de articulos son los de tipo B, es decir, aquellos sugeridos por la evidencia
cientifica (un total de nueve).

Por ultimo, serian unicamente tres los casos encontrados de tipo A, es decir,
aquellos basados en la evidencia cientifica.

Casos segun grado de recomendacion:

mA
A 3 ot
B 9
mC
C 22
TOTALES 34

4.2.  RESULTADOS DE CONTENIDO:

La mayoria de los articulos analizados se centran en un repaso de la anatomia y la
técnica de la blefaroplastia transconjuntival.

Si entramos en mas detalle, cinco de ellos informan sobre las indicaciones y
técnicas de la transposicion grasa en pacientes que se someten a una blefaroplastia
transconjuntival, y tres de ellos son sobre las aplicaciones del laser y se comparan con otras
técnicas como el uso del bisturi frio o con la técnica de blefaroplastia transcutdnea.

En menor medida se han estudiado articulos dedicados a la fisiopatologia y
tratamiento de los festones orbitarios (dos en total), y también se recogen en gran parte de
los mismos técnicas adicionales en el tratamiento de la piel y grasa prioritarias a partir de
diferentes técnicas adicionales (rellenos con acido hialurénico o grasa autologa, técnicas de
suspension cantal lateral, pinch de piel/orbicular, etc.).

Las siguientes son las técnicas que en mayor medida se desarrollan en los articulos
analizados:
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4.2.1. Técnica de blefaroplastia transconjuntival Fig. 9: marcaje del paciente
antes de empezar la cirugia.

MARCAJE: NO DISPONIBLE
Con el paciente sentado, se marcan los contornos de las
tres almohadillas de grasa con un rotulador quirurgico. Se debe
resaltar de alguna forma si una almohadilla o un lado en
concreto necesita mayor tratamiento (figura 9). También prestar
atencion a los surcos nasoyugal y malar, pues pueden ser
necesarios rellenos con la propia grasa del paciente durante la
blefaroplastia o después con alguna otra sustancia (1).

ANESTESIA:

Se puede utilizar desde anestesia loco-regional hasta sedacion o incluso anestesia
general. En caso de utilizar anestesia local, existen varias féormulas (31).

Se puede mezclar lidocaina al 2% con |NO DISPONIBLE
1/100.000 unidades de epinefrina mezcladas en una
concentracion de 9:1 de bicarbonato de sodio, que
actia como amortiguador del pH y agregar
hialuronidasa (0,1 a 10 ml de anestésico local) para
ayudar a difundir el anestésico local a través de la
capa subcutanea (9). Otra posible formula es el
lavado de la jeringa con adrenalina y la mezcla de
1,5 ml de lidocaina al 2%, 1,5 ml de lidocaina al 5%
, 0,8 ml de glucosmon para hacer la mezcla
hiperosmolar y que no difunda, 0,8 ml de fentanex y

0,4 ml de bicarbonato para contrarrestar la acidez de la lidocaina, ] N
Fig. 10: farmacos cominmente utilizados en las

mezclas anestésicas para la infiltracion local de
L . . . . anestesia en blefaroplastia
Para la blefaroplastia inferior, si se decide realizar una anestesia locoregional

se suelen inyectar unos 2ml de la solucion anestésica a nivel del nervio infraorbitario, otros
2 ml en el nervio nasociliar (figura 11) y algo de anestesia transconjuntivalmente en las
tres bolsas grasas (1).

NO DISPONIBLE

Fig.11: infiltracion a nivel del nervio infraorbitario (A) y del nervio nasociliar
(B)
RETRACCION E INCISION:
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Se coloca un protector corneal de plastico INO DISPONIBLE
para ademas de proteger la cornea, mantenerla
himeda y evitar la molestias de las luces al paciente
y se tracciona del parpado inferior hacia abajo.

La altura de la incision conjuntival depende
del acceso por el que queramos llegar a las bolsas
grasas. Este acceso puede ser por via preseptal o
retroseptal. En el caso del abordaje preseptal, la
incision se realiza justo por debajo del tarso, a través
de la conjuntiva y los retractores del parpado inferior,
de lado a lado del parpado (figura 12A). Después se
incide sobre el septum para acceder a la grasa (25).

En cambio en el abordaje postseptal, la
incision se realiza un poco mas abajo, a unos 6mm
del tarso. Asi evitamos la union del septum con los
retractores del parpado inferior y accedemos
directamente a las bolsas grasas dejando el tabique
intacto (25).

En cualquier caso se puede realizar con una
punta de colorado o con un bisturi frio.

Fig.12: incision inferior a tarso (A) y
seda de traccion sobre conjuntiva y
La conjuntiva y los retractores se fijan con una retractores (B)

sutura de traccion de seda 4-0 que se asegura al pafio
de la cabeza (figura 12B).

TRATAMIENTO DE LA GRASA:

En este punto existen 3 posibilidades:
= Escision de grasa

* Transposicion de grasa

= Ambas

La eleccion de un tipo u otro de técnica quirirgica dependerd de la exploracion
previa que se ha hecho del paciente y en plan quirurgico que se haya adoptado con el
mismo.

A la hora de realizar una escision de la grasa, se debe ejercer cierta presion sobre el
globo ocular para aumentar la herniacion de la misma a través de la incision.

Se puede cauterizar la grasa directamente con un cauterio bipolar, clamparla
previamente con un mosquito y posteriormente quemarla con el cauterio (siempre
protegiendo la piel del calentamiento del mosquito con una gasa) o cortarla con el laser de
CO2 (figura 13).
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NO DISPONIBLE

Fig.13: cauterizacion de la grasa con cauterio bipolar (A) y con laser CO2 (B)

Es muy importante asegurarse de que no dejamos ningin punto sangrante en la
grasa.

Se debe tener especial cuidado también con el
musculo oblicuo inferior, situado entre la bolsa grasa medial |NO DISPONIBLE
y central (figura 14).

En casos en que la herniacién de grasa no sea muy
llamativa y exista un canal lagrimal marcado, se puede optar
por ser mas conservador con la extirpacion de la misma
(llegando en ocasiones a no resecar nada) y transponer parte
al canal lagrimal para intentar conseguir un contorno mas  Fig.14: masculo oblicuo visible

suave y revitalizado de la parte media de la cara. entre la bolsa grasa medial y
central

La transposicion de la grasa se puede realizar en dos planos: supraperidstico y
subperidstico (tabla 4).

En la transposicion de grasa supraperidstica, el plano de diseccion es a lo largo del
plano suborbicular (4). Se crea un bolsillo de unos 10 a 15 mm por encima del SOOF de
manera rapida con una maniobra de apertura de tijera. El sangrado en esta zona se puede
evitar con la previa inyeccion de anestésico mezclado con epinefrina en la zona. Sin
embargo en la zona nasal el SOOF se encuentra muy adelgazado o ausente y la diseccion
se ha de realizar por debajo de los musculos orbicular y elevador del labio superior. En este
caso el traumatismo sobre los musculos conduce a una sangrado variable que conduce a
mayor presencia de hematomas e hinchazén en el postoperatorio (22). La respuesta
inflamatoria més pronunciada en este caso puede llevar a la produccién con mayor
frecuencia de granulomas en el postoperatorio. Estos se suelen resolver espontineamente
con el tiempo o se puede acelerar su desaparicion con la inyeccion de 5-Fluorouracilo
(antimetabolito usado por ejemplo en glaucoma). También existe cierto grado de
traumatismo sobre las ramas distales del NIO, dado que durante la diseccion son dificiles
de visualizar y se desplazan mecanicamente.

Para transponer la grasa en el plano subperiostico, se debe realizar una incision a
través del arcus marginalis, en el borde orbitario inferior. Se diseca el periostio en
direccion inferior, prestando especial atencion a la salida del NIO para evitar un
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traumatismo inadvertido (22). Se crea un bolsillo de unos 15mm (4). Este abordaje se
considera mas anatdmico puesto que no se traumatizan ningun musculo ( a diferencia del
plano supraperiostico) y se tiene una muy buena visualizacion de la salida del NIO. Dado
que el periostio es avascular el sangrado en esta zona es minimo.

En un estudio comparativo realizado por Donald B.Yoo y otros (22), se analizaron
dos grupos de pacientes operados con ambas técnicas por el mismo cirujano. Se concluy6
que, pese a las diferencias en la técnica quirturgica y en el postoperatorio inmediato, el
contorno del parpado y la transicion parpado-mejilla fue suave en ambos casos, sin dejar
ningun abultamiento. Por lo tanto concluyeron que los resultados a largo plazo tanto
anatomicos como de satisfaccion del paciente, son similares con ambas técnicas.

Una vez transpuesta la grasa, esta se fija con una sutura 5-0 a través de la piel. La
amohadilla de grasa medial se transpone en direccion nasal pera rellenar el canal lagrimal y
la almohadilla central en direccion inferolateral (3). La almohadilla de grasa lateral se
reseca en su mayor parte dado que al ser de naturaleza mas fibrosa intentar su tranposicion
lateral da menudo da como resultado irregularidades en la orbita lateral (5).

Mas rapida Mas lenta (diseccidon mas detallada)
Mas hemorragia Menos hemorragia
Més hematoma en el postoperatorio Menor hematoma en el postoperatorio
Mas granulomas Menos granulomas
Menos anatomica (mayor trauma tisular) Mas anatémica
Menor visualizacién del NIO Mejor visualizacion del NIO
Buenos resultados estéticos Buenos resultados estéticos
Tabla 4: diferencias entre transposicion de grasa en el plano supraperidstico y
subperidstico

4.2.2. Técnicas adicionales

PINCH DE PIEL. ORBICULAR

En aquellas personas en las que, una vez tratadas las bolsas grasas por via
subconjuntival, se observa exceso de piel en el parpado inferior, se puede asociar a un
“pinch” o “pellizco” de la piel. Esta técnica elimina la piel redundante sin apenas producir
dafio ni de la piel ni del orbicular subyacente, lo que deriva en una cicatrizacion de heridas
mas controlada y una recuperacion mas predecible sin un riesgo significativo de exposicion
escleral, redondeo del parpado inferior o ectropion (8). Ademas presenta la posibilidad de
rejuvenecimiento simultdneo con laser.

La técnica consiste en hacer una incision subciliar muy proxima al borde de las
pestafias, desde mas o menos la mitad del parpado inferior, hasta el canto lateral, llegando
la incision hasta alguna arruga de las “patas de gallo” con el fin de que quede oculta tras la
cicatrizacion de la herida (figura 15, A 'y B).
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NO DISPONIBLE

Fig.15: marcaje previo de incision subciliar (A) y corte (B).

A continuacién se diseca levemente la piel del musculo orbicular en el canto lateral
(figura 16A). El colgajo de orbicular se tracciona levemente hacia superolateralmente y se
fija lo mas profundo posible en el canto lateral (intentando fijarlo al periostio si es posible)
(figura 16B).

Posteriormente se traiciona del colgajo de piel y se aposiciona sobre el parpado
inferior. Se corta simplemente el exceso de piel empezando por el canto lateral y se va
estrechando gradualmente a medida que avanza medialmente.

NO DISPONIBLE

Fig.16: diseccion de piel del masculo orbicular (A) y fijacion en el canto lateral (B).

Este método presenta la ventaja de que evita el traumatismo severo de la piel
disminuyendo la formacion de hematomas y el riesgo de contraccion de la herida (8).

SUSPENSION DEL TCL

La laxitud del parpado inferior es algo inherente al envejecimiento, por tanto su
tratamiento resulta muchas veces necesario para conseguir un resultado estético
satisfactorio en los pacientes que se someten a una blefaroplastia. Ademas, en aquellos
pacientes con tono palpebral pobre y/o vector negativo significativo se debe considerar la
necesidad de soporte del parpado inferior para evitar posibles complicaciones como la
retraccion del parpado inferior y ectropion (7). El grado de laxitud del parpado inferior se
determina con las pruebas antes mencionadas. Existen multiples técnicas para dar tension y
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soporte al canto lateral pero en el presente trabajo vamos a comentar las dos mas
utilizadas: cantopexia y cantoplastia o tira tarsal.

Cantopexia:

Para aquellos pacientes en los que la laxitud del parpado inferior es leve-moderada,
esta indicado realizar una cantopexia. El objetivo de esta técnica es tensar el musculo
orbicular pretarsal o el margen tarsal sin cortar el téndon cantal lateral.Se usa con
frecuencia para dar tension después de blefaroplastias. Esta técnica se realiza de la
siguiente forma:

Se hace un pequefio corte en el reborde
orbitario superior, mas o menos a 1 cm del canto
lateral. Se disimula muy bien con la zona del
pliegue del parpado superior por lo que es apenas
apreciable. A través de esa incision se diseca con
tijeras Weskott hasta llegar al periostio del
reborde orbitario. A continuacién se utiliza una
sutura de prolene 5/0 doble armada para pasar a
través del tarso, justo en la comisura. Las agujas
sgler} por la incision realizada prt‘eviar.nente, Fig.17: paso de la sutura por el reborde
siguiendo la curva natural del parpado inferior. A orbitario inferior en una cantopexia
continuacion las dos agujas se pasan por el
periostio del reborde orbitario inferior, a través de la pequena incision realizada en la piel
(figura 17). Este paso es desafiante dado que hay que ir muy profundo y el giro de mufieca
debe ser muy pronunciado para que la aguja no salga fuera del ojal previamente realizado.
Una vez pasadas las dos agujas se realizan 5 nudos que se aprietan para que queden bien
profundos en el ojal. Este paso se realiza con las dos agujas puestas para aprovechar
después a sacar los dos cabos de los nudos a piel para cortarlos después y que no se
exterioricen a través de la herida. Después se cierra la piel con puntos sueltos de vicryl 7/0.

NO DISPONIBLE

Cantoplastia o tira tarsal:

En esta técnica si se realiza una diseccion del
tendon cantal en su brazo anterior (cantotomia) y se
secciona el brazo posterior (cantolisis). Una vez
liberado el tendon cantal lateral, se diseca una cufia
de tarso del parpado inferior (figura 18). Se corta una
parte y la restante se sutura con una aguja doble
armada al periostio del reborde orbitario, en sentido

NO DISPONIBLE

superior. Fig.18: diseccion de una cufia de tarso del
parpado inferior
Menos frecuentemente utilizada con fines
estéticos, es muy util en corregir defectos laxitud
severos, sobretodo en casos de ectropion senil.

TRATAMIENTO DE LOS FESTONES ORBITARIOS

Constituyen un reto quirtrgico y por lo tanto no existe ninglin tratamiento estandar
para su manejo. Existen tratamientos superficiales con laser de CO2, pero en la mayor
parte de los casos la cirugia esta indicada (26).
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En el caso de los festones leves-moderados, se podria considerar el lifting malar
(19). Se realiza a través de una incision en el canto lateral externo y disecando la piel hasta
alcanzar las fibras de orbicular laxas junto con el SOOF. Este paquete musculo-grasa se
eleva y se sutura al periostio del reborde orbitario lateral. Posteriormente se realiza una
tiral tarsal y en ultimo lugar se reseca el exceso de piel para evitar retirar piel en exceso.

En el caso de festones severos seria necesario un abordaje directo a través de la
piel, resecando el musculo y piel en exceso (19,26). El principal problema de esta técnica
es que tras la cirugia puede quedar una cicatriz visible, aunque a menudo es apenas
perceptible (figura 19).

NO DISPONIBLE

Fig.19: paciente
con festones
orbitarlos durante
el marcaje
prequirdrgico

RELLENO CON GRASA AUTOLOGA (5)

Existen casos en que no se dispone de grasa orbitaria suficiente para dar volumen al
canal lagrimal o pacientes que se han sometido con anterioridad a una blefaroplastia
inferior y se les ha resecado grasa en exceso. La transposicion de la grasa orbitaria aporta
muchos beneficios al estar vascularizada y mantener el volumen con el tiempo (figura 20).
Sin embargo en aquellos casos en que no resulta posible, el injerto de grasa autéloga es
necesario. Al ser un injerto libre, su duracion y comportamiento son menos predecibles (5).

La técnica comienza con un correcto marcaje con un rotulador de las zonas a
rellenar, estando el paciente en posicidon vertical. A la hora de inyectar, también con el
paciente sentado para que la gravedad ayude a la distribucion de la grasa, se utilizara una
aguja del calibre 18 en direccion perpendicular a la piel y se iran inyectando volimenes
pequeios de 0,1 ml.

Hay 3 aspectos importantes a tener en cuenta a la hora de inyectar la grasa (5):

1- Esta se debe inyectar supraperidsticamente y en profundidad para evitar la
formacion de nddulos palpables.

2- No se debe de aplicar la grasa justo por encima del reborde orbitario superior, ya
que el tejido blando en esa zona es mas fino y los acimulos de grasa serian mas
visibles.

3- No se debe de corregir en exceso, esperando una posible atrofia grasa posterior.
Esto no tiene por qué ocurrir, y siempre es mejor tener que rellenar e una segunda
ocasion alguna zona que intentar retirar grasa ya integrada en el tejido. Es
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importante avisar al paciente antes de empezar el tratamiento, de que para obtener
un resultado satisfactorio pueden ser necesarias varias sesiones. En el caso de que
haya un exceso de grasa en alguna zona o irregularidades, se pueden realizar
inyecciones de una mezcla de 5-fluorouracilo y Kenalog ® a partes iguales o
incluso una microliposuccion.

RELLENO CON ACIDO HIALURONICO

El uso de HA para el tratamiento de la deformidad del canal lagrimal, es un

procedimiento no invasivo cada vez mas utilizado. Tiene la ventaja de ser una técnica
rapida y no quirdrgica con la que se pueden obtener buenos resultados de larga duracion
aunque no permanentes. El presente apartado solo pretende dar una pincelada sobre qué
pacientes podrian ser subsidiarios de esta técnica cada vez mas extendida bien como
tratamiento unico del canal lagrimal o como complemento a una blefaroplastia inferior.

Para conseguir el éxito de este procedimiento y evitar complicaciones o efectos no

deseados, es imprescidible (27):

1. Poseer un conocimiento profundo de la anatomia. Se debe de tener muy en cuenta
los vasos sanguineos de la zona, el drenaje linfatico asi como la inervacion.

2. Seleccionar bien a los pacientes. Conocer cual es la queja del paciente y que
estructuras anatdmicas estan implicadas en ese defecto pues no todos los pacientes
son subsidiarios de tratamiento con HA.

3. Elegir el producto correcto

4. Utilizar una técnica de inyeccion adecuada
El paciente ideal para someterse a un relleno con HA seria (figura 20)

*= La deformidad del canal lagrimal limitada a la zona NO DISPONIBLE
medial

= Sin hipertrofia del masculo orbicular pretarsal
= Sin hiperpigmentacion

= Sin laxitud musculo-cuténea

= Poca 0 nada, bolsas grasas palpebrales

= Sin retencion de fluido en la zona

Fig.20: caracteristicas del paciente ideal para relleno con acido hialurénico

En la actualidad, existe solo un producto formulado especificamente para tratar el

contorno de ojos, con indicacion aprobada en Europa: Redensity II (Teosyal® Puresense
Redensity [II], Teoxane, Ginebra).

La inyeccion puede ser con canula o con aguja a eleccion del cirujano. Hay tres

reglas basicas para intentar disminuir las complicaciones: la inyeccion debe ser lenta,
profunda y con cantidades pequefias.
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LASER

El laser CO2 es hoy en dia utilizado en cirugia
oculoplastica tanto a modo de bisturi como a modo NO DISPONIBLE
método complementario a la blefaroplastia clasica o
incluso en ocasiones como tratamiento Unico.

Con la edad y la exposicion a los rayos UV, el
colageno y la elastina de la piel se van deteriorando.
También la epidermis dafiada libera colagenasas que
contribuyen a esta pérdida. El laser CO2 tiene como
objetivo el agua de los tejidos, la cual absorbe esta
energia, la evapora y libera calor. Ese calor remodela el
colageno dafiado y a su vez estimula la generacion de

colageno nuevo y compacto y elastina normalmente
organizada (33). Fig.21: paciente sometiéndose a un
tratamiento con laser

El laser tiene dos caracteristicas principales: es ablativo y fraccionado. “Ablativo”
quiere decir que el laser emite un pico de potencia suficiente para la destruccion de la
epidermis y de las primeras capas de la dermis en brevisimo periodo de tiempo.

“Fraccionado” indica que el haz del laser no es compacto en una zona, sino que se
divide en pequenos haces imitando a una cuadricula (como si el haz del laser pasase por un
colador antes de llegar a la piel). Entre los haces del laser se deja tejido intacto que
favorecerd una recuperacion de la zona dafiada mas rapida.

El laser CO2 se puede utilizar con el cabezal de corte(fig.12B) o con el destinado al
tratamiento de la dermis (fig 21).

En el primer caso, el laser se utiliza como un bisturi. Las ventajas del laser respecto
al bisturi convencional es que facilita la cauterizacion del tejido a la vez que se efectia el
corte, disminuyendo el sangrado y acortando la cirugia. El control del sangrado es
imprescindible puesto que, aunque no muy frecuente, la complicacion mas severa es la
hemorragia orbitaria con pérdida visual definitiva, por lo que se debe ser especialmente
cuidadoso con la hemostasia de la grasa y el musculo orbicular durante la cirugia (32).

La piel suave y lisa es un factor muy importante a la hora de percibir la juventud y
la belleza (13). El laser ofrece la gran ventaja de que se puede utilizar también como
tratamiento Uinico o complementario a la blefaroplastia transcojuntival, especialmente en
aquellos pacientes con envejecimiento cutaneo tipo I de Hester (envejecimiento confinado
al parpado inferior, con pseudoherniacion de la grasa orbitaria y minimo exceso de piel y
musculo). En estos casos el laser ofrece una clara mejoria de la textura de la piel al tratar
las arrugas periorbitales y aportando tensién sobre la piel, sin necesidad de reseccion
cutanea con bisturi a través de una incision debajo de las pestanas. Ademas se puede
incidir con mayor potencia sobre zonas de manchas o xantelasmas, mejorando resultado en
una mejora significativa en el resultado final (30,33).
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4.2.3. Técnica de blefaroplastia transcutianea

La blefaroplastia transcutanea se realiza a través de una incision a 1 mm de la linea
de las pestafias, desde 2 mm aproximadamente lateral al punto lagrimal, pasando por todo
el borde inferior del parpado hasta el canto lateral (se intenta esconder el final de la
incision en una pata de gallo). A grandes rasgos, en esta técnica se diseca la piel del
musculo orbicular y se accede a los paquetes grasos a través de la perforacion del misculo
orbicular y del septum. Tras la reposicion o reseccion grasa y la fijacion cantal al periostio
orbitario, se puede quitar facilmente el exceso de piel sobrante.

Esta técnica continua teniendo su indicacion en aquellos pacientes con un gran
cantidad de piel sobrante. Sin embargo su uso ha disminuido dado la mayor incidencia de
retraccion del parpado inferior postoperatoria. Analizando el porqué de estos resultados
Griffin et al (6), llegaron a la conclusion de que, no es tanto la propia técnica la que induce
directamente los malos resultados estéticos, sino la eleccidon incorrecta del paciente
subsidiario de esta cirugia. Se ha estudiado que en la retraccion del parpado inferior post
blefaroplastia (medida en base a la exposicion escleral inferior ausente previa cirugia)
intervienen varios factores: debilidad del musculo orbicular, formacién de una cicatriz en
la lamela media (septum), escasez de lamela anterior (escision excesiva de piel),
deficiencia de volumen en el parpado y orbita inferior, parpado con vector negativo y
laxitud excesiva del parpado inferior.

Existen por tanto tres contraindicaciones a tener en cuenta en la blefaroplastia
transcutanea (5,6):

1. La debilidad del musculo orbicular: la fuerza del orbicular se evalaa tratando de
abrir los parpados del paciente durante el cierre forzado su parte.Las puntuaciones
van desde 4 si el examinador no es capaz de abrir los ojos del paciente, hasta 1 si la
fuerza esta significativamente reducida. Si la puntuacién es 0, significa que la
funcion del orbicular estd ausente. La cirugia transcutdnea dafia la inervacion del
musculo orbicular ya de por si debilitado, lo que facilita la eversion del margen del
parpado inferior.

2. La laxitud excesiva del parpado inferior: ya comentada su exploracion, la mala
posicion postoperatoria puede variar desde el redondeo del canto lateral hasta el
ectropion franco, incluso cuando se han asociado técnicas complementarias de
fijacion cantal lateral.

3. Un vector negativo: el tejido tensado tras la cirugia transcutdnea ejerce un efecto

“cinturon” bajo el globo ocular. Si este tiene un vector negativo, el globo tiene a
caer sobre la banda de tejido tensada bajo el mismo, creando un efecto antiestético.
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5. DISCUSION:

5.1.  DISCUSION DE LOS RESULTADOS BIBLIOMETRICOS.

Analizando la tipologia de articulos que se han encontrado en las bases
de datos mencionadas previamente, se pueden extraer ciertas conclusiones
interesantes respecto a los mismos, como por ejemplo:

* Dos de cada tres articulos que encontramos en este campo son basadas en la
opinidn de los expertos. Esto tiene cierto sentido ya que la muestra estadistica
de este tipo de operaciones es tan pequefia que en muchas ocasiones no son
suficientes como para alcanzar el grado de basado en la evidencia cientifica.

= Dos de cada tres articulos que encontramos en este campo tienen su evidencia
cientifica amparada en documentos u opiniones de expertos y/o experiencias
clinicas de autoridades de prestigio, lo cual encaja en lo mencionado
previamente, ya que se hace complejo llevar a cabo un estudio prospectivo y/o
experimental sin aleatoriedad bien disefiado.

= El interés a nivel mundial en el estudio de estas técnicas estd claramente en
crecimiento. Si analizamos los articulos en base a su fecha de publicacion,
dividiéndolos en cuatro décadas (1990 — 2000, 2000 — 2010, 2010 — 2020, 2020
en adelante) podemos observar la tasa de incremento de publicaciones
claramente pronunciada. Algunos datos resumen son:

e Publicaciones en década de 1990: Un articulo, ratio de 0,1 articulos/afo

e Publicaciones en década de 2000: Cuatro articulos, ratio de 0,4 articulos/afio

e Publicaciones en década de 2010: Veintidos articulos, ratio de 2,2
articulos/afio

e Publicaciones en década de 2020 (sin terminar): Siete articulos, ratio de 2,8
articulos/afo

Aunque los resultados pueden tener cierto
sesgo debido a que alin se estd pendiente de
digitalizar ~ numerosa  bibliografia  en
determinados campos médicos, es una buena
muestra del interés que suscitan estas nuevas
técnicas y la demanda en la sociedad que
estan teniendo, lo que permite realizar cada
vez mas y mejores ensayos clinicos con el
fin de mejorar la técnica y el conocimiento
en el sector.
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5.2.

5.3.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE CONTENIDO:

Gran parte del éxito en la blefaroplastia transconjuntival se consigue con
una buena indicacion del paciente. Cualquier procedimiento quirtrgico debe ir
precedido de un exhaustivo andlisis de la anatomia del paciente para poder
escoger la técnica quirargica que mas le conviene. Como sefnalan Sean Pack et
al en su articulo “Transconjunctival Lower Blepharoplasty” (2), aquellas
personas con poca laxitud del parpado y poca grasa periorbitaria
pseudoherniada son perfectas para someterse a una blefaroplastia
transconjuntival, obteniendo en muchas ocasiones resultados muy satisfactorios.

La blefaroplastia inferior transcutdnea es una poderosa técnica de
rejuvenecimiento, siendo indicada sobretodo en pacientes con gran exceso de
piel y musculo orbicular. A la hora de escoger una u otra técnica, entra en juego
la practica del cirujano y el consenso al que se llega con el paciente. Lo que si
se debe de considerar son las contraindicaciones para el abordaje transcutaneo,
que incluyen el vector orbital negativo, la debilidad del orbicular y la laxitud
excesiva del parpado inferior.

Por otro lado, la busqueda de una transicion suave entre el parpado y la
mejilla ha provocado un amplio desarrollo en el uso de técnicas para abordar
esta cuestion, incluidos procedimientos invasivos (transposicion grasa autéloga)
0 no invasivos (rellenos con 4cido hialurdnico o grasa libre o rejuvenecimientos
faciales con laser). En el estudio de Donal B Yoo et al (22) se compara el
posicionamiento de la grasa en el plano subperidstico o supraperiostico
resultado ambas formas seguras y efectivas, y siendo los resultados estéticos
comparables con ambas técnicas.

En un estudio realizado por Hamid Reza Fallahi et al (34) se expone que
el laser CO2 ofrece ventajas en comparacion con el uso de bisturi frio: reduce el
tiempo operatorio y permite un mejor control del sangrado intraquirurgico. Esto
ultimo se traduce en una mejor visualizacion y accesibilidad y por tanto menor
incidencia y gravedad de las complicaciones posoperatorias. Sin embargo
también muestra que el uso de un bisturi facilita incisiones precisas, sin dafio
térmico lateral y ademads, a diferencia del laser CO2, puede proporcionar
retroalimentacion sensorial.

Si que se ha podido demostrar gracias al estudio de Caio Pundek Garcia
et al (33) la eficacia del laser CO2 sobretodo en pacientes tipo I de Hester en los
que el uso de la incision subciliar tradicional con colgajo miocutaneo es
innecesaria, obteniendo niveles de satisfaccion muy elevados con la aplicacion
del laser periorbitario para el rejuvenecimiento de la zona.

DISCUSION DE LAS LIMITACIONES DE ESTE ANALISIS:

Mi opinién es que faltan ensayos clinicos aleatorizados para poder
extraer conclusiones satisfactorias. Esto es algo generalizado en la totalidad de
la técnica, pero particularmente para aquellos que han sido sometidos a
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blefaroplastia transconjuntival asociada al pinch de piel y a blefaroplastia
transcutanea con escision de piel, sobre todo en aquellos pacientes con mucha
laxitud cutdnea inferior.

Considero también interesante comparar el resultado en el tratamiento
de la laxitud cutdnea entre pacientes tratados Unicamente con laser CO2 y
aquellos sometidos a una blefaroplastia transcutanea, ya que, segiin estudios, el
laser CO2 podria ser una alternativa eficaz en el tratamiento del exceso de piel
en aquellos pacientes que no pueden someterse a una cirugia.

Otra via de investigacion interesante seria comparar dos tipos de
tratamiento diferentes tales como el uso de acido hialurénico y el de grasa
autologa, en base a parametros como la satisfaccion de los pacientes y la
duracion de los efectos del relleno.

6. CONCLUSION:

La mayoria de los articulos pertenece al grado C de recomendacion (opiniones de
expertos), por lo que se hace necesaria la realizacion de nuevos estudios basados en
evidencia cientifica.

La ausencia de ensayos clinicos aleatorizados comparando la eficacia de la
blefaroplastia transconjuntival junto con el tratamiento del exceso de piel con técnicas
adicionales y, por otro lado, la blefaroplastia transcutanea simple, hace dificil inferir cual
de las dos técnicas es mas conveniente en el tratamiento de la laxitud cutdnea.

La ausencia de cicatrices y la posibilidad de la transposicion grasa a través de la via
transconjuntival hacen de la blefaroplastia transconjuntival la preferida en muchos casos
tanto por el cirujano como por el propio paciente, sobre todo en aquellos que no presentan
exceso de piel.

Hasta hace poco, la laxitud cutinea excesiva era indicacion directa de una
blefaroplastia transcutanea. Con la asociacion de técnicas como el “pinch de piel/orbicular”
o del laser CO2 postquirtrgico (las cuales facilitan el tensado de la posible laxitud cutdnea
residual tras la extirpacion de las bolsas grasas) muchos pacientes que antes no eran
subsidiarios a una blefaroplastia transcojuntival ahora si pueden serlo.

El laser CO2 también supone una nueva era en el mundo de la blefaroplastia no
solo al disminuir el tiempo quirtrgico y la posibilidad de complicaciones, sino también al
posibilitar el tratamiento de manchas, arrugas y laxitud cutdnea en el mismo acto
quirargico.
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ANEXO II: Tabla de articulos.

Numero de articulo en la Ao de Nivel de evidencia Grado de recomendacién
bibliografia publicacién cientifica (A,BoC)
1 2022 v C
2 2016 v C
3 2015 v C
4 2020 1] B
5 2021 v C
6 2014 1] B
7 2015 A C
8 2008 11 B
9 2016 \Y C
10 2021 1 B
11 2017 IV C
12 2019 Ib A
13 2016 IV C
14 1993 b B
15 2023 \Y C
16 2023 \% C
17 2005 \Y; C
18 2010 v C
19 2014 v C
20 2020 b B
21 2012 lb B
22 2012 11 B
23 2012 \Y C
24 2017 \Y C
25 2016 1 B
26 2015 \Y C
27 2021 \Y C
28 2017 IV C
29 2002 Y C
30 2014 Y C
31 2021 \Y C
32 2013 Ib A
33 2019 v C
34 2020 Ib A
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