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BLEFAROPLASTIA
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on. RAFAEL IGNACIO cu||>o=
II-ml. cumu-

La blefaroplastia es cl prooedimiento quirtirgieo indicado para la correocién
de la: alteraciones anatomo-funcionales por redundnncin. que sufren los
palrpados. tanto en la piel como en sus p|lIl0l subyacentes. En In nuyorln de lo:
casos estas alteraciones son debidas al proceso natural de envejecimiento,
haciéndose notables hacia In quinu décadl de |l vidn.
Lo: objetivos quirtirgicou en In blefaroplutin son estetioou y funeioneles. El

objetivo funcional debe primnr siempre sobre el estético, no porque eate (ultimo
carezca de importancia, sino porque el resultado coamético ea uecundnrio al
mantenimiento integral de In funcién pnlpebnl, proteccién del [lobe ocullr,
bornbeo llgrimal, extensibn de In peliculn llgrirml pneoomeal. etc.

INDICACIONES:

Lu indicaciones que Iucen neeeuria llhl blefnroplntin non htniearnente In
dermatochlluis y ll blefarochlluis.
A. Dernatoehalab:
Es la redundancin de In piel dc Ion plrpadou y In relajacibn y elonpeién de In

estructuns nnntémicas dc Ion mismoe. oomo el tano, el mtinculo orbicuhr y el

l. Profesor titular. Escueh Superior 6: Onlmolon Iel lmtituto Iunqwr.
2. Reaidente. Escueh Superior do Ohahnolqh dd lmtituto Iunqm-.
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séptum orbitario. Aunque esta afeccion es debida al proceso de envejecimiento
del ser humano, puede estar presente en pacientes de medlan dd,
especialmenle si tienen una predisposicién 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 pérpados, 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 0 entropion del
pérpado inferior, con elongacibn y espesamiento del tarso.

Muchas veces el exceso de piel sobrepasa el reborde palpebral superior,
limitando el campo visual en su porcién externa y reclinando las pestaas hacia
abajo. Esto produce una sensacién de pesadez sobre el parpado y da el aspecto
de una pseudotosis, con visién dc pestaas en el eje visual. A veces se observa una
ptosis real secundaria, debida a una desinsercién de la aponeurosis del musculo
elevador del pérpado 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 cronica (piel sobre piel), en los eczemas de contacto alérgico
a sustancias quimicas (maquillaje, esmalte de ui'1as)o metales (encrespadores de
pestaas), etc.

B. Blefarochalasis:
Es una entidad poco frecuente, que se presenta como el resultado de episodios

idiopéticos dc edema agudo de los pérpados, asociado a un linfedema crénico de
los mismos, con una posiblc etiologia alérgica (edema angioneurolico). Aunque
puede aparecer a cualquier edad, se observa con mayor frecuencia en mujeres
jévenes (en el 50% de los casos menores de 30 aos). con una tendencia familiar
clara.

Se caracteriza por un adelgazamienlo y debilitamiento de la piel de los
pérpados, el orbicular y el séptum orbitario, asi como de una herniacién dc la
grasa orbitaria e incluso de la glandula lagrimal.

Puede estar acompaado de ptosis sccundaria del pérpado superior, por
desinsercién de la aponeurosis del musculo elevador. En eslos casos cl parpadco
es poco efectivo por debilidad de sus estrucluras anatdmicas.
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VALORACION PREOPERATORIA:

l. Eleceién del paciente:
Al ofrecer al paciente la intervencién de blefaroplastia, 0 cuando él mismo la

solicite, debe apoyérsele con un claro semido de realidad, explicéndole los
benecios que se busca bbtener con el alivio de sus slntomas. asi como las
posibilidades estéticas del prooedimiento. Se debe considerar la personalidad del
paciente y las esperanzas que tenga cifradas en cuanto al resultado del
procedimiento quirflrgico, haciéndolc ver que aunque naluralmente mejorart su
aspecto, esta mejoria no es permanente. porque el prooeso de envejecimienlo
continuari. haciendo que en un lapso de aproximadamente 5 a 7 aos pueda ser
necesaria una nueva intervencién. Asimismo, hay que advenir a los pacienles
que toda incisién deja una cicalriz, aunque en esle caso es poco notable por
hacerse las inciaiones sobre los pliegues naturales de la piel. para que
permanezcan ocullas. Dc esla maneru se producirn cialrices lineales muy
delgadas, de las cuales el pacieme debe eslar enlerldo purl aceplarlns.

Slnlomas tales como In aslenopia, la sensacién de peso en los pirpados y ll
limilacibn del campo visual, mejornrin notoriamenle, perrniliendo ll pnciente
aumemlr sus horas de lectura o su lrnbajo sin diculmd.

2. Hlltorll cllnlea:

La elaboracién de una hislorin clinic: compleu y un eurnen cuidadolo del
pacienle seri de gran lyudl para evilar complicaciones y obtener resuludoi
mejores y mi: enables.

El conocimiemo de los lntecedemes del pecienle es impormnle, especillmenle
en los aiguiemes upectos:

I) Ll hipertcnsién arterial. Eula. de no eater COIllI0|ldI producirh
complicnciones ulea eomo angndo profuse dunnle In intervencibn y
hemllomas en el postopernlorio.

b) Ll disfuncién tiroidea (hipo o hipertiroidisrno), pues elln leril \ll'|l
contraindicmién a h intervencibn.

c) El edema palpehnl Qlulino, ante el cunl deb: desarune un padeeimienlo
renal. '
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d) Una tendencia familiar 0 personal de cicatrizacién anormal de la piel, con
formacién dc queloides, ya que estos alterarian el resultado de la
inlervencién.

e) Si el paciente esté bajo el tratamiento de drogas tales como tranquilizantes,
antiespasmédicos 0 cualquier agente anlicolinérgicn, seguramente su
secrecién lagrimal estaré disminuida. Esto causaré molestias e insatisfacci0-
nes durante el postoperatorio, especialmente si se produce un cierto grado
de lagoftalmos pasajero. Lo mismo se reere a pacientes reumatoides con
sindrome de Sjogren.

0 La diabetes mellitus no controlada causaré un retraso en la cicatrizacién de
las heridas y una predisposicibn a la infeccién.

g) Deben conocerse antecedenles tales como alergias a determinadas drogas,
discrasias sangulneas y, en general, cualquierproceso 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 aos.

Se debe observar la presencia de cicatrices causadas por traumas 0 cirugias
anteriores, las cuales pueden dar una idea clara de la forma como se lleva a cabo
el proceso de cicatrizacién en la piel de cada individuo.

El oalmélogo debe hacer un examen ocular complete haciendo énfasis en la
agudeza visual para descartar posibles ambliopias, palologla macular,
limitacién de los campos visuales que el paciente desconozca y que no sean
debidos a la dcrmalo 0 blefarochalasis. Un test de Schirmer es importante para
valorar la funcién lagrimal, ya que la presencia de una hiposecrecién en el
postoperalorio causa moleslias e insatisfaccién, especialmente en caso de que
ocurra un lagoftalmos por exceso de reseccién dc piel.

También se deben explorar las vlas lagrimales, pues muchas epiforas en el
postoperatorio no son debidas a la intervencién misma sino a un problema dc
obslruccién 0 insuciencia del drenaje que debié ser tratado previamemc.
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la prcsencia dc un ectropion c cntropion en los pérpados modicari cl plan
quirurgico para incluir en él reseociones palpebralcs parcialcs oombinadas oon la
blefaroplastia.

En general se dcbe llcvar al pacicnte a tomar concicncia dc cualquicr patologia
ocular o palpebral previa a la cirugia, pues dc otra mancra scri muy diflcil
haccrle entendcr en cl postopcratorio que no ha sido cl proccdimiento
quirrgico rcalizado cl musantc dc csms molcslins y ademis cu cs cl nsultado
que podrla cspcrar dc la blcfaroplastia. Es convenient: incluir en cl estudio dcl
paciente folograflas prc y postopcralorias dc la can tomadns dc frcnle y
lateralmente.

ANESTESIA:

La blefaroplutia puede ruliurse bajo anestesin local o general.

La anestesia loul ac puede emplear en pacientes collboradores, rnientrasquell anestesia general ac deb: emplcar en aquellos plcienles nerviosos
aprehcmivos, quc no van a tolenr un prooedimicnto quirurgioo relalivunenu:
largo e incomodo.

Nosotros preferimos el uso dc nneatesia general pan todon lo: pacicnm. ya
quc faciliu la imervencion, en liernpo y oornodiclad. umo pun cl cirujano oomo
pan cl pnciente. El uno dc pentrnne como nneuélioo pnernl pennile ernplear
xilocalna al 2% con epindrinl subdérrnicn. pan fmciliur la dinoccién dc la picl.
En cuo dc que exina unn comruindicacion pan cl uao dc In matelh general.
prcferirnou la xilocalnn al 2% oon epinefrinn oomo anenéuico local.

TECNICA QUIIIUIGICA
La técnica quirurgica pan intervenir el pdrpndo superior es difcrcnlc 1 ll dcl

pirpado inferior.

l. Ilchrophllh dd pkpdo quiet
I. Diseo dc ll incision:
Con un lipiz dérmioo o un npliador dc under: ldlido en venk brillnme o

nzuldenietilenosedemnraunnprimenllneadeincisiénsobrehpieldel
plrpado superior, I nivel del pliegue dc hellcn. cunndo exists; ddextrema Illlll
cl exmino temporal del mismo.
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A continuacion, se demarca una segunda linea de incision, superior a la
primera, cuyo diseiio estara dc 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
redundame en la parte media del parpado, teniendo en cuenta que la punta de la
rama baja dc 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 presién suave con la pinza se abra la
hendidura palpebral. Demarcacion 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 diseo no sobrepase la linea vertical
que pasa por los pumos lagrimales con el objeto de evitar en el postoperatorio la
formacién de un pseudoepicantus. El extreme nasal debe terminar en puma 0
puede darsele una forma redondeada, dc acuerdo a la cantidad de piel
redundante en este sitio, y la presencia 0 no de hernia grasa.

El extremo temporal del diseo 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 diseo puede
terminar también en puma 0 con una pequefia elcvacién nal, de acuerdo al
exceso de piel existente. La demarcacion dc la piel debe hacerse simultanea-
mente en los pérpados superiores, procurando que el graco sea simétrico en
ambos lados.

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

b) Reseccién dc piel:

Con una cuchilla se incide la piel siguiendo el diseno previo demarcado,
procurando que la cuchilla penelre en la piel verticalmeme. Esta maniobra sera
mas facil si se ejerce una ligera traccibn con los dedos sobre la piel del extreme
temporal del disco. Los extremos nasal y temporal debcn ser incididos
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verticalmente, para que la coaptacion de los bordes sea perfecta. Una vez
terminadas las incisiones de la piel, con unas pinzas y tijeras de puma roma se
procede a disecar la piel en uno de los extremos del diseo, separondola del
orbicular subyaoente.

T_omando con pinza mosquito recta este extremo de piel y traocionndola
hacla arriba con bisturi, diseocion del plano subcutineo respetando el orbicular.

Hemostasia cuidadosa en los vasos sangrames con diatennia bipolar tanlo del
mtisculo orbicular como dc los bordes intemos de la reseocion en piel. En estos
iiltimos se debe evitar un exoeso de oauterizacion pues ello dicultaria la
cicatrizacion.

Debe guardarse la piel resecada porn compararla con la que se va a reseearen
el porpado superior contralatersl, tratando de haoerlo igual. Cuando hay
asimetrlas faciales debe resecarse mos en el lado mos redundante.

c) Excision de las hernias de grasa:

Las hernias de grasa en el porpado superior se presentan con mayor frecuencia
en la region nasal.

Para su excision, se prnctioa eon tijeras una entreabertura longitudinal de las
bras del msculo orbicular en Ia zona de la hemia de grasa, hasta alcanzar el
séptum orbitario. Incision del séptum. Con los dedos se ejeroe una ligera presion
sabre los bordes del porpado y el globo ocuhr para que la pass orbilaria
protruya a través de la incision en el soptum yen el orbicular. Traoeionando esta
grasa suavemente con unas pinzas. se ja eon una pinza mosquito roeta, sobre la
cual se reseca con un bisturi.

Caulerizacion de los pequeos vosos de h pasa orbitaria eon diatermia
bipolar sobre la pinu mosquito. cuidando que las ramas de la pinra no toquen
la piel vecina para no eausarle quernaduras.

Cuando la hemoslasia no es sueientemente cuidadosa se puede presentar una
hemorragia intraseptal en orbita. eornplieaeion importante qu: puode llepar a
eausar lesiones isquérnieas por eompresion de las estruauras intraorbitarias.

Es raro enoontrar hemhsdegrasaen h regiontemporaldelporpado superior.
Sisep|esenusedebepmoederdeig|nlrmnenq|nenhre;ionmnl.tenlendo
en rnentenotraociornrenexoesopanevitarlesiorlrhporeionpalpabraldeh
glondula lap-irnal.
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Conservar la grasa que se ha retirado, para compararla con la que se va a

resecar en el pérpado contralateral.

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

SUTURAS:

Para las suturas en piel preferimos utilizar nylon 0 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. En seguida se aplica la
sutura subdérmica, repartiéndola en forma equilibrada, para que al llegar al
extreme opuesto por donde se sale nuevamente a epidermis, se pueda traccionar
obteniéndose una buena coaptacién dc los bordes de‘ la herida.

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

Blefaroplastia en el pérpado inferior:

a) Diseno 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 dc los
pliegues naturalcs 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 llnea demarcada ejerciendo una
modcrada traccién digital sobre cl extremo temporal de la demarcacion en piel
para facilitarla.
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Sin soltar la traocién digital, se inciden los tejidos subdérmicos en el labio
mfenor de la herida, maniobra que facilita la diseocién posterior.

Con unas lijeras dc puma roma y pinzas, se prooodc a separar la piel del
miisculo orbitario subyacente, hasta liegar al reborde orbitario inferior,
leniendo cuidado de no perforar la piel con las tijeras.

Hemostasia cuidadosa del mlisculo orbicular. con diatermia bipolar.

c) Resoccién dc las hemias de grasa:

Las hernias de grass se encuemran con mayor frecueneia en los lados nasales y
lemporales. Para su correccion usamos la técnica ya antes descrita.

d) Reseocion de piel:

La piel disecada del pérpado inferior aeextiende hacia arriba. sin raoeionarla,
colodndola sobre el reborde palpebral inferior. la piel que sobrepase este
reborde proporciona una idea clara de la oamidad de neaeocion a realizar.

Sin ejeroer traocion alguna aobre la piel, con tijeraa ae reaeea el exoero dc piei
desde el extrema temporal hana el extrema nasal. siguiendo como guia Ia
siluacion dc la incision en piel a 2 mm del reborde palpebral inferior.

Eviur un exceao de reaeocion dc piel. el cual non induciria un ectropion oon
incremento del Iago lagrimal. o incluao un lagofulmoa.

e) Sutura:

Aunque puoda haoetae un autura continua subdérmioa. noaolroa preferimoa
coloear nicamente pumoa aeparadoa. puel penaamoa que en ena forma ae

repane la piel de una manera ml: equilibrada.

Cuidadoa poatoperllorloaz

Una vez terminado Ia intervencion, apiicamoa un vvmdaje aemioompreaivo, en
la siguienle fomu: Con tijeru do material, a: reoonan loa hordes dc una pal
estéril y so haoen variou vendajea ovalados. que ac ajunen oorroctameme al
reborde orbitario. Uno de elloa ae reoona por h milad siguiendo au eje nnyor;
una mind ae aplioa sobre el pirpodo superior y olra aobre cl pirpado inferior.
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En seguida sobre estos dos “medios oclusores" se colocan vendajes ovalaoos
completos ligeramente humedecidos en suero. En esta forma la presién ejerclda
por la cinta adhesiva quedaré rcpartida en forma uniforme, ayudando a evitar la
formacion dc hematomas.

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

El periodo postoperatorio es de l0 dias, conlrolando el paciente cada tercer
dia. Las suturas conlinuas subdérmicas del pérpado superior se retiran cl tercer
dia y los puntos separados a los 5 dias.

Durante los primeros dias del postoperatorio es frecuenle observar un edema
moderado dc la piel. lgualmente, puede encontrarse equimosis, que persislen
hasla el I50. dia aproximadamente.

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

Para comodidad del pacieme se recomienda el uso dc gafas oscuras durante el
postoperatorio. Recomendar no restregarsc ni tocar los pérpados.

COMPLICACIONES:

a) Hematoma subdérmico:

El hematoma subdérmico, se lc observa con mayor frecuencia en el pérpado
mfenor. Esta complicacion se debe generalmentea una hemostasia insuciente
sobre cl msculo orbicular al practicar la reseccion de la piel. Sc caracleriza por
un eoema y equlmosns marcados durante el postoperalorio inmedialo, los cuales
pcrslsten 0 se haccn cada dla mayores y més notorios. Asimismo la picl se torna
tensa y adquncre un color violéceo.

En coso dc presentarse un gran hemaloma subdérmico es necesario drenarlo.
51" |'¢"|’T 105 PUHIOS. simplcmenle. se abren los bordes de la herida entre dos
puntos separados y se ejerce una moderada presion sobrc la piel. a nivel dc]
reborde orbitario inferior. Dando salida a sangrc espcsa y oscura Es necesario
entonccs reaplicar un vendaje semicompresivo por espacio dc 48 horas
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b) I-lematoma intraseptal:

El hemaloma intraseptal se presenla con mayor frecuencia al haoer una
blcfaroplastla en los pérpados inferiores. En general cs producido por una
hemostasla insucientc sobrc la grasa orbilaria. al practicar su excision.
Esta complicacion se caracteriza por un répido endurecimiento dc los tejidos

orbitarios y protmsion del globo ocular. El lratamicnlo cs conscrvador; sc debe
vigilar cstrcchamcnte la presién inlraocular y la agudeza visual. Ante un
hemaloma rclrobulbar. se debe inslaurar una terapia amiinamaloria. con
corticoides en altas dosis.

Algunos casos dc amaurosis han sido atribuidos a hcmalomas intrascptablcs.
probablememc como rcsullado dc la presion quc ejercc sobrc los vasos
retinianos centralcs.

Si so presenla un aumcmo brusco dc la presion intraocular pucde acudirsc al
uso dc manilol o glicerina.

El uso dc vendajes compresivos en eslos casos. no solo on inneoesnrio. sino que
adcmés suck empeorar cl cuadro.

No rccomcndamos cl uso dcl hielo en conuclo diroclo con los pirpados dad:
la gran sensibilidad dcl nervio oplico I Ins bujas dc lempenlun.

c) I-‘onnndon dc queloldc:

El conocimicmo prcvio dc que el paciente cicalriu en form: dc queloidc.
generalmeme comnindica In inlcrvcncibn. Si por 0ll'l pane. esla tendencu
desconoce y durum: cl postoperalorio inmedinlo o undio scdelecu In przsencu
dc un qucloide. deb: prooedcrac I inyoctlr corlicoides dc deposilo nubdérmico.
como el kenlcorl 0 el docadronll, prtvil xiloaina. Asimisrno cs dc gran ayudn
la aplicacibn dc crtmas con conicoida. como el lodercon. lcomplndn dc un
muajc practicado en aemido contnrio I In traocion quc cult cjcrcicndo la
cicalrizlcién queloidea.

d) Lago-llnaou:

Esta compliucién as produce genenlmeme por rcseodon cxcesivn dc In pie]
cn cl pirpudo superior o en cl pérpldo inferior. sicndo mi: frocuenle cl error dc
cculo en cl pirpado inferior.
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Un lagoflalmos severo puede causar lesiones corneales tales como erosiones
epiteliales recurrentes. lceras y aun perforacién corneal. Cuando se presenta un
lagoftalmos en los primeros dias del posloperatori0_ su consecuencia directa es

una lilcera corneal (generalmente inferior) que ocasiona dolor, fotofobia,
hiperemia conjuntival bulbar y epifora. El tralamiento indicado para esto es la
aplicacién de un colirio midriélico, unglicnlos oflalmicos-anlibiélicos y un
vendaje semicompresivo hasta que la lccra sane.

Ademas deben hacerse ejercicios de obturacién firme, acompaados dc
masajes sobre la piel con una crema suave con lanolina, ejcrciendo zraccién
digital en semido comrario al lagoftalmos, para equilibrar rapidameme la
situacién y permitir una obturacién palpebral satisfacloria.

En cl momento dc rcsecar la piel_ especialmenle en cl parpado inferior es
preferible ser conservador. Una discreta hipocorreccién puede evitar graves
problemas posteriores. Es precisamcnle aqui donde qucremos hacer énfasis en la
importancia que el aspecto funcional prime sobre el estético, al practicar una
blefaroplastia. Si se tienen en cuenla los detalles anteriormente expuestos sobre
la técnica quirrgica y se escogc el pacieme que verdaderamente requiere la
intervencién, por su sintomalologia. casi nunca tendrcmos este tipo dc
complicacién.

Un lagoftalmos puede requerir una nueva intervencién la cual en este caso.
lendria que ser un injerto libre dc piel relroauricular, con todas las desagradables
consecuencias que esto acarrea.

e) Ectropion del pérpado inferior:
Pueden considerarse dos tipos diferentes dc ectropion; uno primario y el otro

secundario. El primario es aquel que esta presente antes de la blefaroplastia y
que se diagnostica en cl examen fisico del paciente. Sc encuenlra con mayor
frccucncia entre personas dc mas dc 60 aos, y va asociado a la dermato 0
blefarochalasis.

Para estc tipo dc ectropion. debe planearse una rescccién en cua dc lodo cl
espesor del parpado mfernor, no menor dc 7 mm de longilud, asociada a la
blcfaroplastia, praclicando una reseccién triangular de piel en cl canto exlerno.

El ectropron sccundario, cs aquel que se prcsema en el poslopcralorio dc una
blefaroplasna, se debe a una reseccién excesiva de piel y origina un lagoflalmos.
En caso de eclropion muy sevcro. puedc hacerse necesario un injerlo librede piel
rclroauricular.
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I’) Entropion del pirpado inferior

Esta complicacion 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 debililar la contraccion
muscular. Los resullados son satisfaclorios y permilen al pacienle permanecer
con sus pérpados abiertos por un mayor liempo.

EXPERIENCIA EN LA CLINICA BARRAQUER

Durante cl lapso de tiempo comprendido emre febrero de 1974 y junio de
I983, fueron inlervenidos de blefaroplaslia. en el departamenlo dc cirugia
pléslica de la clinica Barraquer, un total de 7| pacienles. de los cuales 49. (69%)
perlenecian al sexo femenino y 22. (3l%) al sexo masculine.

La mayor incidencia de dermalochalasis sc enconlro enlre la quinla y la sexla
década dc la vida. con un promedio dc SI aos de edad. oscilando entre I0 a 8|
aoa

En 35 paciemes (49.29) se praclico una blefaroplaslin total; en 3| pacienles
(0.66%). la blefaroplaslia se realizo solamenle en los pirpndos superiores yen 5

casos (7.04%). en un solo pirpado superior.

En cl primer grupo de J5 pacienles. dos casos presemaban blefaroespasmo
esencial. nsocildo a blefarochalasis. A eslos pncienles se les prlclico unn
blcfnroplastia total. con reseocién dc las porciones prelnrnl y pllpebnl del
musculo orbicular. Aunque no denparecié el bleflroespasmo. ambos
mejorlron. en cuanlo a ll freeuencia y fueru de In obluracién pnlpebral
espéslica. '

Dentro de este mismo grupo un caso presenuho enlropion de lo: pérpndos
inferiores aaociado 0 la blefarochlluia. cl cull me oorrigio al mismo liempo eon
In blefaroplulia.

Olros dos pacienles del primer grupo eslaban nfeclos de eclropion en lo:
pérpldos inferiores. asocildo a blefarocluluia. Ambos fueron imervenidos de
blefaroplaslin con reseoeion en cua de los pirpedos inferiores.

En el segundo grupo de 3| pncienles. un pacienle fue reinlervenido I lo: I0
aos de In primer: blefarophstil. praclicindola sohmente en lm plrpadol
superiores_
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Del tercer grupo 5 pacientes, tenian una ptosis congénita unilateral.
intervenida previamente con una reseccién 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 diagnosticé (a los 2 aos) un angioma en el pérpado superior

derecho. Posteriormente el tumor hizo involucién esponténea. dejando como
secuela una redundancia de piel que fue rcsecada a los l0 aos de edad.

El ultimo de estos 5 casos presentaba una parélisis facial, la cual con el tiempo
dejé como secuela una dermatochalasis unilateral superior y un ectropion
secundario inferior que fucron tratados con blefaroplastia y tarsorrafia.
respectivamente.

Complicaciones:
Siguiendo cuidadosamente la técnica quirurgica anteriormcnte expuesta, las

complicaciones son raras. En nuestra cxperiencia, dc los 7| pacientes
intervenidos de blefaroplastia, solo 3 (4.2%) prcsentaron complicaciones. Dos
tenian una tendencia al ectropion en cl preoperatorio con signo dc gatillo
positivo, que se intensificé con la intervencién. haciéndose neccsaria su
correcccién en la segunda semana del periodo postoperatorio. Otro paciente
presenté una hemorragia subdérmica, la cual se drené al quinto dia del
postoperatorio, sin que csto incidiera en cl buen resultado de la intervencién.
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