Arch. Soc. Oftal. Optom. (1984)-18-65

BLEFAROPLASTIA
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La blefaroplastia es el procedimiento quirirgico indicado para la correccion
de las alteraciones anatomo-funcionales por redundancia, que sufren los
parpados, tanto en la picl como en sus planos subyacentes. En la mayoria de los
casos estas alteraciones son debidas al proceso natural de envejecimiento,
haciéndose notables hacia la quinta década de la vida.

Los objetivos quirirgicos en la blefaroplastia son estéticos y funcionales. El
objetivo funcional debe primar siempre sobre ¢l estético, no porque este tltimo
carezca de importancia, sino porque ¢l resultado cosmético es secundario al
mantenimiento integral de la funcién palpebral, proteccién del globo ocular,
bombeo lagrimal, extensién de la pelicula lagrimal precorneal, etc.

INDICACIONES:

Las indicaciones que hacen necesaria una blefaroplastia son bdsicamente la
dermatochalasis y la blefarochalasis.
A. Dermatochalasis:

Es la redundancia de la piel de los parpados y la relajacién y clongacion de las
estructuras anatémicas de los mismos, como ¢l tarso, el masculo orbicular y el
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séptum orbitario. Aunque esta afeccion es debida al proceso de envejecimiento
del ser humano, puede estar presente en pacientes de mediana edad,

especialmente si tienen una predisposicion familiar.

Con frecuencia se observa la caida de las cejas y hernias de grasa orbitaria, las
cuales protruyen debido al debilitamiento del séptum orbitario, especialmente
en el lado nasal en ambos parpados, asi como el lado temporal en el parpado
inferior,

Cuando se produce una disminucién no paralitica del tono muscular del
orbicular, se pueden encontrar casos asociados a ectropion o entropion del
parpado inferior, con elongacién y espesamiento del tarso.

Muchas veces el exceso de piel sobrepasa el reborde palpebral superior,
limitando el campo visual en su porcion externa y reclinando las pestaiias hacia
abajo. Esto produce una sensacion de pesadez sobre el parpado y da el aspecto
de una pseudotosis, con vision de pestafias en el eje visual. A veces se observa una
ptosis real secundaria, debida a una desinsercién de la aponeurosis del musculo
elevador del parpado superior a nivel del tarso.

Con frecuencia la dermatochalasis se asocia a entidades patolégicas de la piel,
las cuales aceleran el proceso de redundancia de la misma. Este es el caso de la
dermatitis irritativa crénica (piel sobre piel), en los eczemas de contacto alérgico
a sustancias quimicas (maquillaje, esmalte de ufias) 0 metales (encrespadores de
pestafias), etc.

B. Blefarochalasis:

Es una entidad poco frecuente, que se presenta como el resultado de episodios
idiopaticos de edema agudo de los parpados, asociado a un linfedema crénico de
los mismos, con una posible etiologia alérgica (edema angioneurético). Aunque
puede aparecer a cualquier edad, se observa con mayor frecuencia en mujeres
Jovenes (en el 50% de los casos menores de 30 afios), con una tendencia familiar
clara.

Se caracteriza por un adelgazamiento y debilitamiento de la piel de los
parpados, el orbicular y el séptum orbitario, asi como de una herniacién de la
grasa orbitaria ¢ incluso de la glandula lagrimal.

Puede estar acompafiado de ptosis secundaria del parpado superior, por
desinsercidn de la aponeurosis del musculo elevador. En estos casos el parpadeo
es poco efectivo por debilidad de sus estructuras anatémicas.
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VALORACION PREOPERATORIA:

1. Eleccién del paciente:

Al ofrecer al paciente la intervencion de blefaroplastia, o cuando él mismo la
solicite, debe apoyarsele con un claro sentido de realidad, explicindole los
beneficios que se busca obtener con el alivio de sus sintomas, asi como las
posibilidades estéticas del procedimiento. Se debe considerar la personalidad del
paciente y las esperanzas que tenga cifradas en cuanto al resultado del
procedimiento quirargico, haciéndole ver que aunque naturalmente mejorara su
aspecto, esta mejoria no es permanente, porque el proceso de envejecimiento
continuara, haciendo que en un lapso de aproximadamente 5 a 7 aflos pueda ser
necesaria una nueva intervencién. Asimismo, hay que advertir a los pacientes
que toda incisién deja una cicatriz, aunque en este caso es poco notable por
hacerse las incisiones sobre los pliegues naturales de la piel, para que
permanezcan ocultas. De esta manera se producirdn cicatrices lineales muy
delgadas, de las cuales ¢l paciente debe estar enterado para aceptarlas.

Sintomas tales como la astenopia, la sensacién de peso en los parpados y la
limitacién del campo visual, mejorardn notoriamente, permitiendo al paciente
aumentar sus horas de lectura o su trabajo sin dificultad.

2. Historia clinica:

La claboracién de una historia clinica completa y un examen cuidadoso del
paciente serd de gran ayuda para evitar complicaciones y obtener resultados
mejores y mas estables.

El conocimiento de los antecedentes del paciente es importante, especialmente
en los siguientes aspectos:

8) La hipertension arterial. Esta, de no estar controlada produciria
complicaciones tales como sangrado profuso durante la intervencion y
hematomas en ¢l postoperatorio.

b) La disfuncién tiroidea (hipo o hipertiroidismo), pues clla seria una
contraindicaciém a & intervencion.

¢) Eledema palpebral matutino, ante el cual debe descartarse un padecimiento
renal. :
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d) Una tendencia familiar o personal de cicatrizaciéon anormal de la piel, con
formacién de queloides, ya que estos alterarian el resultado de la
intervencidn.

e) Siel paciente esta bajo el tratamiento de drogas tales como tranquilizantes,
antiespasmoédicos o cualquier agente anticolinérgico, seguramente su
secrecién lagrimal estara disminuida. Esto causard molestias e insatisfaccio-
nes durante el postoperatorio, especialmente si se produce un cierto grado
de lagoftalmos pasajero. Lo mismo se refiere a pacientes reumatoides con
sindrome de Sjogren.

f) La diabetes mellitus no controlada causara un retraso en la cicatrizacion de
las heridas y una predisposicion a la infeccion.

g) Deben conocerse antecedentes tales como alergias a determinadas drogas,
discrasias sanguineas y, en general, cualquier proceso patolégico de
importancia que ponga en peligro la vida del paciente, lo cual contraindica-
ria la cirugia.

3. Examen del paciente:

Debe realizarse un examen fisico completo, que incluya estudios de
laboratorio y electrocardiograma en pacientes mayores de 40 afios.

Se debe observar la presencia de cicatrices causadas por traumas o cirugias
anteriores, las cuales pueden dar una idea clara de la forma como se lleva a cabo
el proceso de cicatrizacion en la piel de cada individuo.

El oftalmélogo debe hacer un examen ocular completo haciendo énfasis en la
agudeza visual para descartar posibles ambliopias, patologia macular,
limitaciéon de los campos visuales que el paciente desconozca y que no sean
debidos a la dermato o blefarochalasis. Un test de Schirmer es importante para
valorar la funcién lagrimal, ya que la presencia de una hiposecrecién en el
postoperatorio causa molestias e insatisfaccién, especialmente en caso de que
ocurra un lagoftalmos por exceso de reseccidn de piel.

También se deben explorar las vias lagrimales, pues muchas epiforas en el
postoperatorio no son debidas a la intervencién misma sino a un problema de
obstruccién o insuficiencia del drenaje que debi6 ser tratado previamente.
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La presencia de un ectropion e entropion en los pérpadds modificara el plan
quirtrgico para incluir en él resecciones palpebrales parciales combinadas con la
blefaroplastia.

En general se debe llevar al paciente a tomar conciencia de cualquier patologia
ocular o palpebral previa a la cirugia, pues de otra manera serd muy dificil
hacerle entender en el postoperatorio que no ha sido el procedimiento
quinirgico realizado el causante de estas molestias y ademds cudl es ¢l resultado
que podria esperar de la blefaroplastia. Es conveniente incluir en ¢l estudio del
paciente fotografias pre y postoperatorias de la cara tomadas de frente y
lateralmente.

ANESTESIA:

La blefaroplastia puede realizarse bajo anestesia local o general.

La anestesia local se puede emplear en pacientes colaboradores, mientras que
la anestesia general se debe emplear en aquellos pacientes nerviosos
aprehensivos, que no van a tolerar un procedimiento quirirgico relativamente
largo ¢ incémodo.

Nosotros preferimos el uso de anestesia general para todos los pacientes, ya
que facilita la intervencién, en tiempo y comodidad, tanto para el cirujano como
para el paciente. El uso de pentrane como anestésico general permite emplear
xilocaina al 2% con epinefrina subdérmica, para facilitar la diseccién de la piel.
En caso de que exista una contraindicacién para el uso de Ia anestesia general,
preferimos la xilocaina al 26 con epinefrina como anestésico local.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirtrgica para intervenir el pdrpado superior es diferente a la del
parpado inferior.

1. Biefaroplastia del pérpado superior
a. Disefio de la incisién:

Con un ldpiz dérmico o un aplicador de madera tefiido en verde brillante o
azul de metileno se demarca una primera linea de incisién sobre la piel del
pirpado superior, a nivel del pliegue de belleza, cuando existe; del extremo nasal
al extremo temporal del mismo.
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A- BLEFAROCHALASIS. Pre-operarorio.
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B-BLEFAROPLASTIA  Postoperatorio.
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D- BLEFAROPLASTIA. Postoperaiorio.
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A continuacién, se demarca una segunda linea de incisién, superior a la
primera, cuyo disefio estara de acuerdo con la cantidad de piel que sea necesario
resecar y que varia en cada caso.

Con una pinza sin garra, se procede entonces a hacer una toma de la piel
redundante en la parte media del parpado, teniendo en cuenta que la punta dela
rama baja de la pinza, quede aplicada sobre la primera linea dibujada a nivel del
pliegue del parpado superior. La cantidad de piel a resecar debe quedar entre las
dos ramas de la pinza, sin que al hacer la presion suave con la pinza se abra la
hendidura palpebral. Demarcacién con un punto sobre la piel, del sitio en donde
ha quedado la rama alta de la pinza.

Este proceso se repite en varios sitios del parpado superior; posteriormente se
unen con el colorante los puntos que han sido demarcados, dibujando esta
segunda linea.

Es importante que el extremo nasal del disefio no sobrepase la linea vertical
que pasa por los puntos lagrimales con el objeto de evitar en el postoperatorio la
formacion de un pseudoepicantus. El extremo nasal debe terminar en punta o
puede darsele una forma redondeada, de acuerdo a la cantidad de piel
redundante en este sitio, y la presencia o no de hernia grasa.

El extremo temporal del disefio no debe extenderse mas alla del reborde
orbitario. Las lineas de incision deben trazarse sobre los pliegues naturales de la
piel existentes en este sitio, para disimular la cicatriz al maximo. El disefio puede
terminar también en punta o con una pequeifia elevacion final, de acuerdo al
exceso de piel existente. La demarcacion de la piel debe hacerse simultidnea-
mente en los parpados superiores, procurando que el grafico sea simétrico en
ambos lados.

Una vez terminado el diseiio de la piel a resecar, se procede a inyectar
xilocaina al 2% con epinefrina subdérmica, para facilitar la incisién posterior de
la piel, separdndola asi del musculo orbicular y favoreciendo un cierto grado de
hemostasia.

b) Reseccidn de piel:

Con una cuchilla se incide la piel siguiendo el disefio previo demarcado,
procurando que la cuchilla penetre en la piel verticalmente. Esta maniobra sera
mas fécil si se ejerce una ligera traccién con los dedos sobre la piel del extremo
temporal del disefio. Los extremos nasal y temporal deben ser incididos
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verticalmente, para que la coaptacién de los bordes sea perfecta. Una vez
terminadas las incisiones de la piel, con unas pinzas y tijeras de punta roma se
procede a disecar la piel en uno de los extremos del disefio, separdndola del
orbicular subyacente.

T_omando con pinza mosquito recta este extremo de piel y traccionandola
hacia arriba con bisturi, diseccién del plano subcutdneo respetando el orbicular.

Hemostasia cuidadosa en los vasos sangrantes con diatermia bipolar tanto del
musculo orbicular como de los bordes internos de la reseccién en piel. En estos
Gltimos se debe evitar un exceso de cauterizacién pues cllo dificultaria la
cicatrizacién.

Debe guardarse la piel resecada para con{pararla con la que s¢ va a resecaren
el parpado superior contralateral, tratando de hacerlo igual. Cuando hay
asimetrias faciales debe resecarse mis en el lado méds redundante.

¢) Excisién de las hernias de grasa:

Las hernias de grasa en el pArpado superior se presentan con mayor frecuencia
en la regién nasal.

Para su excisidn, se practica con tijeras una entreabertura longitudinal de las
fibras del masculo orbicular en la zona de la hernia de grasa, hasta alcanzar ¢l
séptum orbitario. Incisién del séptum. Con los dedos se cjerce una ligera presion
sobre los bordes del pérpado y el globo ocular para que la grasa orbitaria
protruya a través de la incisién en el séptum y en el orbicular. Traccionando esta
grasa suavemente con unas pinzas, se fija con una pinza mosquito recta, sobre la
cual se reseca con un bisturi.

Cauterizacién de los pequefios vasos de la grasa orbitaria con diatermia
bipolar sobre la pinza mosquito, cuidando que las ramas de la pinza no toquen
la piel vecina para no causaric quemaduras.

Cuando la hemostasia no ¢s suficientemente cuidadosa sc puede presentar una
hemorragia intraseptal en drbita, complicacién importante que puede liegar a
causar lesiones isquémicas por compresion de las estructuras intraorbitarias.

Es raro encontrar hernias de grasa en la regién temporal del phrpado superior.
Si se presenta se debe proceder de igual manera que en la regién nasal, teniendo
en mente NO LIACCIONAT €N €XCes0 para cvitar lesionar ka porcién paipabral de la
glindula lagrimal.
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Conservar la grasa que se ha retirado, para compararla con la que se va a
resecar en el parpado contralateral.

Algunos autores suturan el séptum orbitario, nosotros no lo consideramos
necesario.

SUTURAS:
Para las suturas en piel preferimos utilizar nylon o prolene 6-0.

Comenzando por un extremo de la reseccion se practica una sutura continua
subdérmica introduciendo la aguja 5 mm antes del angulo de la reseccion en piel,
para salir exactamente por el vértice cruento de la misma. Enseguida se aplica la
sutura subdérmica, repartiéndola en forma equilibrada, para que al llegar al
extremo opuesto por donde se sale nuevamente a epidermis, se pueda traccionar
obteniéndose una buena coaptacion de los bordes de la herida.

Los cabos exteriorizados de la sutura se fijan a la piel vecina con cinta
adhesiva. Para evitar que las suturas subdérmicas se aflojen durante el
postoperatorio inmediato, entreabriendo la herida aplicamos unos puntos
separados de afrontamiento repartiéndolos equilibradamente sobre la linea de la
herida.

Blefaroplastia en el parpado inferior:
a) Disefio de la incision:

Demarcacion con colorante de la linea de incision usando el método ya
descrito, colocando la incision 2 mm del borde ciliar, desde el extremo nasal al
extremo temporal, prolongandola en su aspecto temporal sobre uno de los

pliegues naturales de la piel, hasta llegar al reborde orbitario pero sin
sobrepasarlo.

Xilocaina al 2% con epinefrina subdérmica.
b) Incision de la piel:
Con una cuchilla la piel se incide sobre la linea demarcada ejerciendo una

moderada traccidn digital sobre el extremo temporal de la demarcacién en piel,
para facilitarla.
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. Sin soltar la traccién digital, se inciden los tejidos subdérmicos en el labio
inferior de la herida, maniobra que facilita la diseccién posterior.

Con unas tijeras de punta roma y pinzas, se procede a separar la piel del
musculo orbitario subyacente, hasta llegar al reborde orbitario inferior,
teniendo cuidado de no perforar la piel con las tijeras.

Hemostasia cuidadosa del musculo orbicular, con diatermia bipolar.
c) Reseccién de las hernias de grasa:

Las hernias de grasa se encuentran con mayor frecuencia en los lados nasales y
temporales. Para su correccién usamos la técnica ya antes descrita.

d) Reseccién de piel:

La piel disecada del parpado inferior se extiende hacia arriba, sin raccionarla,
colocéndola sobre el reborde palpebral inferior, la piel que sobrepase este
reborde proporciona una idea clara de la cantidad de reseccidn a realizar.

Sin ejercer traccién alguna sobre la piel, con tijeras se reseca ¢l exceso de piel
desde el extremo temporal hasta el extremo nasal, siguiendo como guia la
situacién de la incision en piel a 2 mm del reborde palpebral inferior.

Evitar un exceso de reseccion de piel, el cual nos induciria un ectropion con
incremento del lago lagrimal, o incluso un lagoftalmos.

¢) Sutura:

Aunque pueda hacerse un sutura continua subdérmica, nosotros preferimos
colocar Gnicamente puntos scparados, pucs pensamos que en csta forma se
reparte la picl de una manera més equilibrada.

Cuidados postoperatorios:

Una vez terminada la intervencion, aplicamos un vendaje semicompresivo, en
la siguiente forma: Con tijeras de material, se recortan los bordes de una gasa
estéril y se hacen varios vendajes ovalados, que sc ajusten correctamente al
reborde orbitario. Uno de cllos se recorta por la mitad siguiendo su ¢je mayor;
una mitad se aplica sobre ¢l parpado superior y otra sobre el parpado inferior.
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En seguida sobre estos dos “medios oclusores™ se colocan vendajes ovalados
completos ligeramente humedecidos en suero. En esta forma la presion ejercida
por la cinta adhesiva quedara repartida en forma uniforme, ayudando a evitar la
formacion de hematomas.

Los vendajes semicompresivos se retiran a las 24 horas en pacientes nerviosos,
aunque es ideal dejarlos por 48 horas. Deben prescribirse antibidticos y
antiinflamatorios por via oral.

El periodo postoperatorio es de 10 dias, controlando el paciente cada tercer
dia. Las suturas continuas subdérmicas del parpado superior se retiran el tercer
dia y los puntos separados a los S dias.

Durante los primeros dias del postoperatorio es frecuente observar un edema
moderado de la piel. Igualmente, puede encontrarse equimosis, que persisten
hasta el 150. dia aproximadamente.

No deben emplearse ungiientos sobre las suturas de la piel, ya que la grasa al
penetrar por los bordes de la herida, retrasa la cicatrizacion.

Para comodidad del paciente se recomienda el uso de gafas oscuras durante el
postoperatorio. Recomendar no restregarse ni tocar los parpados.

COMPLICACIONES:

a) Hematoma subdérmico:

El hematoma subdérmico, se le observa con mayor frecuencia en el parpado
inferior. Esta complicacion se debe generalmente a una hemostasia insuficiente
sobre el musculo orbicular al practicar la reseccion de la piel. Se caracteriza por
un edema y equimosis marcados durante el postoperatorio inmediato, los cuales
persisten o se hacen cada dia mayores y mas notorios. Asimismo la piel se torna
tensa y adquiere un color violaceo.

En caso de presentarse un gran hematoma subdérmico es necesario drenarlo.
Sin retirar los puntos, simplemente, se abren los bordes de la herida entre dos
puntos separados y se ejerce una moderada presidn sobre la piel. a nivel del
reborde orbitario inferior. Dando salida a sangre espesa y oscura. Es necesario
entonces reaplicar un vendaje semicompresivo por espacio de 48 horas.
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b) Hematoma intraseptal:

El hematoma intraseptal se presenta con mayor frecuencia al hacer una
blefaroplastia en los parpados inferiores. En general es producido por una
hemostasia insuficiente sobre la grasa orbitaria, al practicar su excisién.

Esta complicacidn se caracteriza por un rdpido endurecimiento de los tejidos
orbitarios y protrusién del globo ocular. El tratamiento es conservador; se debe
vigilar estrechamente la presién intraocular y la agudeza visual. Ante un
hematoma retrobulbar, se debe instaurar una terapia antiinflamatoria, con
corticoides en altas dosis.

Algunos casos de amaurosis han sido atribuidos a hematomas intraseptables,
probablemente como resultado de la presién que ejerce sobre los vasos
retinianos centrales.

Si se presenta un aumento brusco de la presién intraocular puede acudirse al
uso de manitol o glicerina.

El uso de vendajes compresivos en estos casos, no solo ¢s innecesario, sino que
ademds suele empeorar el cuadro.

No recomendamos el uso del hielo en contacto directo con los pdrpados dada
la gran sensibilidad del nervio dptico a las bajas de temperatura.

¢) Formacién de queloide:

El conocimiento previo de que el paciente cicatriza en forma de queloide.
generalmente contraindica la intervencién. Si por otra parte, esta tendencia se
desconoce y durante ¢l postoperatorio inmediato o tardio se detecta la presencia
de un gueloide, debe procederse a inyectar corticoides de depdsito subdérmico.
como el kenacort o el decadronal, previa xilocaina. Asimismo cs de gran ayuda
la aplicacion de cremas con corticoides, como el ledercort, acompafiada de un
masaje practicado en sentido contrario a la traccién que esté cjerciendo la
cicatrizacién queloidea.

d) Lagoftalmos:

Esta complicacién se produce generalmente por reseccién excesiva de la piel
en el parpado superior o en ¢l parpado inferior, siendo més frecuente ¢l error de
cdlculo en el pérpado inferior.
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Un lagoftalmos severo puede causar lesiones corneales tales como erosiones
epiteliales recurrentes, ulceras y aun perforaciéon corneal. Cuando se presenta un
lagoftalmos en los primeros dias del postoperatorio, su consecuencia directa es
una tlcera corneal (generalmente inferior) que ocasiona dolor, fotofobia,
hiperemia conjuntival bulbar y epifora. El tratamiento indicado para esto es la
aplicacién de un colirio midriatico, ungiientos oftalmicos-antibiéticos y un
vendaje semicompresivo hasta que la tlcera sane.

Ademas deben hacerse ejercicios de obturacién firme, acompaiiados de
masajes sobre la piel con una crema suave con lanolina, ejerciendo traccion
digital en sentido contrario al lagoftalmos, para equilibrar rapidamente la
situacién y permitir una obturacién palpebral satisfactoria.

En el momento de resecar la piel, especialmente en el parpado inferior es
preferible ser conservador. Una discreta hipocorreccion puede evitar graves
problemas posteriores. Es precisamente aqui donde queremos hacer énfasisen la
importancia que el aspecto funcional prime sobre el estético, al practicar una
blefaroplastia. Si se tienen en cuenta los detalles anteriormente expuestos sobre
la técnica quirurgica y se escoge el paciente que verdaderamente requiere la
intervencién, por su sintomatologia, casi nunca tendremos este tipo de
complicacién.

Un lagoftalmos puede requerir una nueva intervencion la cual en este caso,
tendria que ser un injerto libre de piel retroauricular, con todas las desagradables
consecuencias que esto acarrea.

e) Ectropion del parpado inferior:

Pueden considerarse dos tipos diferentes de ectropion; uno primario y el otro
secundario. El primario es aquel que esta presente antes de la blefaroplastia y
que se diagnostica en el examen fisico del paciente. Se encuentra con mayor
frecuencia entre personas de mas de 60 afios, y va asociado a la dermato o
blefarochalasis.

Para este tipo de ectropion, debe planearse una reseccién en cuiia de todo el
espesor del parpado inferior, no menor de 7 mm de longitud, asociada a la
blefaroplastia, practicando una reseccién triangular de piel en el canto externo.

El ectropion secundario, es aquel que se presenta en el postoperatorio de una
blefaroplastia, se debe a una reseccién excesiva de piel y origina un lagoftalmos.

En caso de ectropion muy severo, puede hacerse necesario un injerto libre de piel
retroauricular.
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) Entropion del pdrpado inferior

Esta complicacién es poco frecuente y se le puede encontrar asociada a un
blefaroespasmo esencial. En este caso, puede practicarse una blefaroplastia
resecando gran parte del orbicular pretarsal para debilitar la contraccién
muscular. Los resultados son satisfactorios y permiten al paciente permanecer
con sus parpados abiertos por un mayor tiempo.

EXPERIENCIA EN LA CLINICA BARRAQUER

Durante el lapso de tiempo comprendido entre febrero de 1974 y junio de
1983, fueron intervenidos de blefaroplastia, en el departamento de cirugia
plastica de la clinica Barraquer, un total de 71 pacientes, de los cuales 49, (69%)
pertenecian al sexo femenino y 22, (31%) al sexo masculino.

La mayor incidencia de dermatochalasis s¢ encontro entre la quinta y la sexta
década de la vida, con un promedio de 51 afios de edad, oscilando entre 10 a 81
aflos.

En 35 pacientes (49.29) sc practicé una blefaroplastia total: en 31 pacientes
(43.66%). la blefaroplastia se realizé solamente en los parpados superiores yen 5
casos (7.04%), en un solo parpado superior.

En el primer grupo de 35 pacientes, dos casos presentaban blcfaroespasmo
esencial. asociado a blefarochalasis. A estos pacientes se les practicd una
blefaroplastia total, con reseccién de las porciones pretarsal y palpebral del
musculo orbicular. Aunque no desaparecié cl blefaroespasmo. ambos
mejoraron, en cuanto a la frecuencia y fuerza de la obturacién palpebral
espéstica. '

Dentro de este mismo grupo un caso presentaba entropion de los parpados

inferiores asociado a la blefarochalasis, el cual se corrigié al mismo tiempo con
la blefaroplastia.

Otros dos pacientes del primer grupo estaban afectos de ectropion en los
parpados inferiores, asociado a blefarochalasis. Ambos fueron intervenidos de

blefaroplastia con reseccién en cufla de los parpados inferiores.

En el segundo grupo de 31 pacientes. un paciente fue reintervenido a los 10
afios de la primera biefaroplastia. practicindola solamente ca los phrpados
superiores.
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Del tercer grupo 5 pacientes, tenian una ptosis congénita unilateral,
intervenida previamente con una reseccion del musculo elevador por via interna,
persistiendo una ausencia del pliegue palpebral y redundancia de piel, que
motivé la blefaroplastia.

A otro caso se le diagnostico (a los 2 afios) un angioma en el parpado superior
derecho. Posteriormente el tumor hizo involucién espontinea, dejando como
secuela una redundancia de piel que fue resecada a los 10 afios de edad.

El dltimo de estos 5 casos presentaba una paralisis facial, la cual con el tiempo
dejé6 como secuela una dermatochalasis unilateral superior y un ectropion
secundario inferior que fueron tratados con blefaroplastia y tarsorrafia,
respectivamente.

Complicaciones:

Siguiendo cuidadosamente la técnica quirdrgica anteriormente expuesta, las
complicaciones son raras. En nuestra experiencia, de los 71 pacientes
intervenidos de blefaroplastia, solo 3 (4.2%) presentaron complicaciones. Dos
tenian una tendencia al ectropion en el preoperatorio con signo de gatillo
positivo, que se intensifico con la intervencién, haciéndose necesaria su
correcccion en la segunda semana del periodo postoperatorio. Otro paciente
presenté una hemorragia subdérmica, la cual se drené al quinto dia del
postoperatorio, sin que esto incidiera en el buen resultado de la intervencion,
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