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Resumen:
Objetivo: se presenta el actual concepto personal de diagndstico y tratamiento de los diferentes signos de envejeci-
miento de la regién orbitaria y de los demds elementos anatémicos vecinos.

Meétodos: se evaluaron los resultados obtenidos con blefaroplastias convencionales relaciondndolos con los consegui-
dos en los mismos pacientes con procedimientos endoscépicos quirdrgicos y accesorios miniinvasivos. Entre ambos
procedimientos hubo, en su mayorfa, mds de una década de tiempo y fueron realizados por el mismo cirujano.
Resultados: se pudieron diagnosticar y corregir signos de envejecimiento orbitario y periorbitario dificiles de tratar, si
no imposibles, con blefaroplastias no endoscdpicas convencionales y sin correr el riesgo de dejar las secuelas postqui-
rargicas habituales observadas con estas técnicas.

Discusién: este nuevo concepto de tratamiento nos permite evaluar los signos de envejecimiento orbitario y periorbi-
tario y aplicar el uso de técnicas quirdrgicas endoscépicas y otras accesorias, quirtrgicas o no. Permite también obte-
ner resultados predecibles y evitar o minimizar las complicaciones postquirtrgicas.

Palabras clave: envejecimiento, blefaroplastia, lifting, endoscopia.

INTRODUCCION

Hasta hace no mucho tiempo, el “truco” del tra-

que son ellos los que poco a poco se han ido alejan-
do en busca de otras alternativas no quirdrgicas
q &

para solucionar sus necesidades, que distan mucho

tamiento quirtirgico en el envejecimiento facial era  j. s propuestas habituales del tratamiento quirdir-

un éxito; en la actualidad, las dltimas estadisticas gico, que ya cumplié mds de un siglo.

revelan que cada vez menos personas con Signos de Lamentablemente, ellos también se equivocan.

envejecimiento facial desean someterse a una inter-
vencién quirtdrgica para corregirlos.

Quiz4 la respuesta se encuentre en las ensefan-
zas que nos proporcionan nuestros pacientes, ya

Al tratar de evitar las secuelas producidas por inter-
venciones quirtrgicas no adecuadas encontraron
otro truco estético que, si bien no les produciri el
estrés quirtrgico ni les hard sufrir el postoperatorio,
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les dejard defectos atin mds dificiles de solucionar,
s6lo evitables cuando se adecuan a un correcto diag-
néstico previo.

Nosotros, los cirujanos pldsticos, tenemos que
dar el siguiente paso y encontrar soluciones, ya sean
quirdrgicas o no, a signos de envejecimiento facial
correctamente diagnosticados, y tratarlos segin su
etiologfa, fisiologfa y patogenia. De esta manera, tal
vez lleguemos a técnicas cada vez mds fiables y pre-
decibles, ajustadas a cada signo de envejecimiento,
que permitan tanto al cirujano de experiencia como
al novel efectuar tras una evaluacién semioldgica
normalizada un tratamiento consensuado con las
necesidades de los pacientes y poder asi recobrar su
confianza perdida.

El truco de la diseccidn, la reseccién y la suspen-
sién de los tejidos blandos con el afdn de “estirar” la
piel para poder “borrar” las arrugas es considerado
hoy totalmente obsoleto por algunos de nuestros
pacientes, pero seria un grave error por nuestra par-
te cambiarlo por las alternativas no quirtirgicas que
ellos han elegido.

Es tiempo de que nosotros aprendamos y ense-
fiemos: primero, a diagnosticar cada uno de los fac-
tores fundamentales del envejecimiento, y luego, a
tratarlos con un tratamiento selectivo cada vez mds
efectivo y predecible.

En este trabajo nos acercaremos a un tratamien-
to quirdrgico con el cual producimos la reubica-
cién de los tejidos blandos ptésicos, los cuales pre-
viamente disecamos mediante la ayuda de la
tecnologia endoscépica; éste debe ser el beneficio
real que se ha de tener en cuenta, si bien el acor-
tamiento y el camuflaje de las cicatrices no son
datos menores.

Hemos evaluado nuestra experiencia con blefa-
roplastias convencionales y comprobado que nos
era imposible tratar algunos signos de enveje-
cimiento y que, peor adn, corriamos el riesgo de
dejar secuelas postquirdrgicas tipicas de estas téc-
nicas.

Asi, nos dedicamos al diagnéstico minucioso de
todos los signos de envejecimiento orbitario y
periorbitario y a la busqueda de técnicas con las
cuales pudiéramos tratarlos de forma selectiva, ddn-
donos resultados predecibles y evitando o minimi-
zando las complicaciones postquirtrgicas. Es asi
como fuimos desarrollando lo que hoy llamamos
blefaroplastia endoscépica estética.
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MATERIAL Y METODO

Para poder obtener una definicién de blefaroplastia
endoscépica estética debemos tener en cuenta algu-
nos arraigados conceptos provenientes de la blefaro-
plastia convencional.

Durante mds de 14 anos (1980-1994) hemos
operado a pacientes mediante la blefaroplastia con-
vencional (Figs. 1 y 2), basada en la reseccién de
tejidos (piel, grasa, musculo) que debian ser extir-
pados siguiendo el gran consejo de nuestros prime-
ros maestros: “Ser precavidos en la cantidad que se
va a sacar para evitar complicaciones”. Ademds, es
un procedimiento circunscrito Unicamente a los
parpados, que puede realizarse de manera aislada o
asociada a una ritidectomia (/ifting de la cola de las
cejas) u otros procedimientos, pero que adolece de
un concepto estético global de la érbita en relaciéon
con sus elementos anatémicos vecinos. Es decir,
que no tiene en cuenta:

— La reubicacién de tejidos, que puedan haber cai-
do de forma estitica (S. Hamra) o por una
accién dindmica indirecta (R. Flowers, N. Isse).

— La pérdida de volumen, ya sea 6seo, graso, o dér-
mico (Coleman, Lambros).

— El acortamiento de la distancia entre la ceja y el
borde ocular superior (R. Flowers).

Fig. |. Preoperatorio (A) y postoperatorio (B) de
una paciente operada con técnica de blefaroplastia
convencional. Preoperatorio (C) y postoperatorio (D)
de una blefaroplastia endoscépica realizada en la
misma paciente |5 afios después por el mismo
cirujano.




Fig. 2. Preoperatorio y postoperatorio de una
paciente operada con técnica de blefaroplastia
convencional mis lifting con SMAS extendido.

— El alargamiento de la distancia entre el surco
infraorbitario y el borde orbitario inferior
(S. Hamra) y/o la accién dindmica muscular

(N. Isse).
— La elastosis cutdnea (la actinica o la senil).

— La atrofia postquirtrgica de los tejidos disecados
debido al dafio de su irrigacién sanguinea

(A. Fuente del Campo) o de su inervacién
(O. Ramirez).

TECNICA QUIRURGICA

. Anestesia

Habitualmente utilizamos la anestesia general com-
binada con la infiltracién local, aunque en algunos
casos seleccionados se podria evitar la anestesia
general. Utilizamos la siguiente dilucién anestésica:
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lidocaina al 2%: 40 cc; bupivacaina 0,5: 20 cc;
adrenalina, 1 ampolla (1/1.000), y solucién fisiol6-
gica: 250 cc.

2. Incisiones

Se puede optar entre una gran variedad de incisio-
nes de acuerdo con las necesidades del caso que se
vaya a tratar.

a) Incisién medial

Se utiliza en mds del 90% de los casos. Su longitud
es de 2 cm y se inicia dentro de los primeros pelos
de la linea capilar anterior. Permite la diseccién sub-
peridstica del hueso frontal; primero a ciegas, hasta
aproximadamente 2 cm del borde supraorbitario y
luego, con la ayuda del endoscopio, se contintia
hasta completar el tratamiento.

Su indicacidn es principalmente para el acceso a
la regién glabelar. Introduciendo el endoscopio por
esta incisién obtendremos una visién directa de
toda la musculatura del entrecejo; al mismo tiem-
po, nos permite triangular con las incisiones para-
mediales para realizar las maniobras necesarias.

Se comienza con bisturi (Idmina n.° 15) cuidan-
do de no lesionar los bulbos pilosos, y luego se
completa con la punta de una tijera Iris recta, inci-
diendo el plano musculoperidstico.

b) Incisiones paramediales

Se utilizan en el 100% de los casos. Su longitud es
de 2 cm y estardn ubicadas, segin la necesidad, en
una variedad de posibilidades.

Si no efectuamos la incisién medial, ya que ele-
gimos no tratar la regién central, sus posiciones
serdn mds cercanas a la linea media, pero siempre
teniendo en cuenta una linea vertical imaginaria
que pasa entre la unién de los dos tercios internos y
el tercio externo de la ceja (que corresponderia al
borde externo del iris).

Estas incisiones tienen una direccién oblicua y
normalmente se posicionan de tal manera que la
vertical antes citada pase por su parte central, lo que
nos permite evitar la rama externa del nervio
supraorbitario. El dngulo de oblicuidad serd deter-
minado por el vector de correccién de la ptosis.

En ambos casos se comienza con bisturi (ldmina
n.° 15) entre los primeros pelos de la linea capilar
anterior (o en una arruga frontal en caso de alope-
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cia) y luego se continda con tijera Iris recta inci-
diendo el musculo frontal y el periostio.

En caso de incisién oblicua biplanar, después de
incidir con bisturi el cuero cabelludo se contintia
con tijera de Metzenbaum liberando el colgajo dér-
mico del plano muscular previo a la incisién con
bisturi del plano musculoperidstico.

c) Incisiones temporales

Se utilizan en casos de extensién temporal. Su lon-
gitud es de 3 cm de largo, y estdn ubicadas a 2 cm
de la cresta temporoparietal y a 2,5 cm de la linea
capilar anterior de la regién temporal. Su direccién
es perpendicular al vector de correccién de ptosis
del tercio medio facial.

Se comienza con bisturi (n.° 15) soélo para el
plano dérmico, cuidando la supervivencia de los
bulbos capilares mediante la suficiente inclinacién
anterior en el momento del corte. Luego se contintia
con tijera Iris recta disecando las capas superficial y
profunda de la fascia temporoparietal, entre la ten-
sién producida por el ayudante mediante un doble
gancho hacia el cenit y la producida por el cirujano
con una pinza quirurgica sobre los bordes de la heri-
da. Esta maniobra se debe continuar hasta poder
movilizar el plano superior, sin que sea correspondi-
da por el plano inferior nacarado e inmévil.

Esta incisién nos permite la diseccién a ciegas
hasta aproximadamente unos 3 cm de la cola de las
cejas y luego la continuacién del tratamiento con la
ayuda del endoscopio.

En todas las incisiones debemos tener extremo
cuidado en realizar una exhaustiva hemostasia dado
que, aunque pequeno, el sangrado entorpeceria el
trabajo endoscépico.

AREAS DE MODIFICACION
TISULAR

— Liberacién del periostio: se libera todo el perios-
tio del hueso frontal mediante un “desperiostiza-
dor”, introducido por las incisiones laterales, has-
ta lateralmente el ligamento de la cresta temporal
(LCT), inferiormente y de fuera hacia la linea
media: el borde palpebral superior (BPS), el pla-
t6 del musculo corrugador (MC) y el limite
superior glabelar.

— Diseccién palpebral (blefaroplastia endoscépica):
se realiza una incisién del periostio con tijera de
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Metzenbaum a nivel del borde supraorbitario,
evitando dafar el nervio supraorbitario. Alcanza-
da la emergencia de éste se continda la incisién
por el borde superior del platé del musculo
corrugador y de la gélea; esto permitird el acceso
supraperidstico de la regién central. Luego se
divulsiona con tijera de Metzenbaum o pinza de
Bertola (Tonsil, Bengolea) el ligamento palpebral
superior y el musculo orbicular continuando la
diseccién por encima del septo orbitario hasta el
borde tarsal mediante el uso de un decolador
romo (puede hacerse a ciegas).

— La liberacién de la gélea, las miotomias y las
denervaciones se tratardn mds adelante.

TRATAMIENTO DE LOS
FACTORES DINAMICOS

Se realiza una diseccién supraperidstica en el drea
glabelar, por encima del musculo corrugador, el
cual permanece por debajo unido al hueso frontal.
Al mismo tiempo se elevan los masculos procerus y
depresor supercilar modificando el tejido que se
encuentra entre este musculo y el corrugador.

La miotomia, la miectomia y la desinsercién del
origen del musculo corrugador ensanchan la dis-
tancia entre las cejas pero no tendrdn ningin efec-
to, 0 muy poco, en la elevacién de sus cabezas y sus
colas siempre que se deje intacta la porcién orbita-
ria del musculo orbicular, del depresor supercilis
y del procerus. Su principal accién es la elevacién y
la aduccién de las cabezas de las cejas, el descenso
de la insercién pilosa frontal, la produccién de las
arrugas frontales en su parte media, y el descenso de
las colas de las cejas.

Aunque participa en la formacién de las arrugas
del entrecejo, no lo hace de forma activa. Sodlo
interviene como una masa muscular pasiva que es
llevada medialmente por la accién del musculo
depresor surperciliar y la porcién orbitaria del
musculo orbicular, razén por la cual algunas lineas
glabelares mejoran con su escisién.

Sin embargo, la mayoria de las veces la mejora se
obtiene como resultado de una doble miectomia
(corrugador y depresor superciliar u orbicular) o de
una triple miectomia (corrugador, depresor superci-
liar y procerus), aunque también se pueden incluir
las fibras mediales del musculo orbicular, oculto por



la mala visién de la zona o por la creencia de que el
nervio supratroclear corre entre las fibras del muscu-
lo corrugador (con la excepcién de una sola fibra)
cuando, en realidad, lo hace en forma anterior a
este y posterior al musculo depresor supercilis,
cuando el nervio sale de la 6rbita.

El tratamiento del musculo procerus o piramidal
se realiza ya sea mediante una simple miotomia (rara
vez) o por mﬁltiples miotomias con escisiones parcia-
les en cufa. También se puede hacer la ablacién, ya
sea parcial o completa, mediante el uso del liser de
CO,. La diseccién supraperidstica de los huesos nasa-
les ayuda a identificar mejor este musculo.

La misma maniobra se utiliza para el tratamien-
to del musculo depresor superciliar, desinsertdndo-
lo del proceso frontal del hueso frontal mediante su
barrido o por ablacién ldser. La incisién del muscu-
lo con una tijera o bisturi deberia hacerse con la
precaucién de no danar los vasos angulares que
corren por delante en un plano mds superficial. Se
prefiere el desgarro del musculo mediante una sua-
ve “caricia’ con la punta de una tijera de Metzen-
baum. Luego puede resecarse el musculo restante
que queda contraido en la porcién superior. Tam-
bién puede llevarse a cabo una ablacién usando un
ldser de CO,, de forma parcial o total, que determi-
nard una disminucién significativa de la funcién
muscular.

Es preciso debilitar la porcién orbitaria del
musculo orbicular en dos niveles: medial y lateral.
Esto produce la elevacién tanto de las cabezas de las
cejas como de sus cuerpos y colas. Medialmente se
hacen miotomias de las cabezas de las cejas, lateral-
mente a la insercién del musculo depresor superci-
lis o medialmente al nervio supraorbitario. Como
resultado de esta maniobra, las cabezas de las cejas
ascenderdn, estirando la piel ubicada debajo de
éstas. Lateralmente, las miotomias se efectdan a
nivel del arco supraorbitario, lateralmente al nervio
supraorbitario, siempre detrds de las cejas, nunca
detrds de los pédrpados y a 2,5 cm de distancia.
Como resultado de esta maniobra se producird tan-
to la elevacién de las colas de las cejas como el esti-
ramiento de la piel ubicada entre las pestafas y
éstas; ademds, se disminuirdn las patas de gallo.

Resulta de extrema importancia la liberaciéon de
la gdlea a nivel del borde supraorbitario antes de la
miotomia de la porcién orbitaria del orbicular. Para
la cual, primero se demarca el recuadro de la mio-
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tomia que estard ubicado lateralmente de 0,5 cm a
lem del nervio supraorbitario y mide 2,5 cm de
ancho por 1 cm de alto. A continuacién se procede
a la miotomia radial, de la forma ya explicada, evi-
tando extenderse por encima o por debajo de las
cejas (por encima de ellas podria crear una depre-
sién).

Esta miotomia puede efectuarse a ciegas o con la
asistencia del endoscopio, mediante el uso de una
tijera de Metzenbaum. Se usa el dedo indice de la
mano no dominante para ejercer una presién exter-
na sobre la ceja y contra las “garras” de la tijera que
estd por debajo de ésta en el interior de la diseccién.
Se colocan las hojas de la tijera de forma vertical, es
decir, perpendicular a las fibras musculares, y se rea-
lizan varias incisiones verticales con una separacién
entre ellas de 2 0 3 mm.

Estas miotomias sobre el musculo orbicular pro-
ducen varios efectos: aumentan la elevacién de las
colas de las cejas; debilitan la accién como esfinter
del orbicular; previenen la recurrencia de ptosis
postoperatoria y evitan o disminuyen la accién
sinérgica de los musculos corrugadores y orbicular
sobre las colas de las cejas.

Ademds, dado que estos musculos reciben iner-
vacion fascicular viajando entre las fibras muscula-
res, durante las miotomias también se realizan neu-
rotomias de esa porcién del musculo y del misculo
corrugador, dado que el nervio del corrugador corre
por la porcién mds superior o en el borde del
musculo orbicular.

Fijacion

Dado que en la regién del tercio superior es de capi-
tal importancia el tipo de diseccién y las modifica-
ciones de los tejidos blandos (ver mecanismo de
accién), a los mecanismo de fijacién les correspon-
derd, Ginicamente, el simple acortamiento del com-
plejo misculo peridstico frontal, ya que el plano
dérmico superior acompafiard al profundo por sim-
ple contigiiidad y, en el caso de usar el acortamien-
to biplanar, la piel “sobrante” se reacomodard en un
tiempo no superior a ocho semanas.

En la incisién medial no se realizan maniobras
de fijacién o acortamiento, pues s6lo producirian
un ascenso exagerado de la regién central. El solo
tratamiento funcional de los elementos blandos
dard un resultado éptimo, sin dejar expresiones de-
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sagradables en el rostro. Sélo se sutura por planos:
primero el profundo, con una sutura trenzada
absorbible 4-0, y luego el cuero cabelludo, con una
continua de nailon 5-0, cuidando de incluir sola-
mente un plano superior al de los bulbos pilosos.
En las incisiones paramediales se fijan en modo
biplanar, mientras que en las incisiones temporales
las fijaciones se realizan desde la fascia temporopa-
rietal a la fascia temporal profunda subyacente,
usando suturas trenzadas absorbibles 4-0. Esto pro-
duce la rotacidon del musculo orbicular, con la sub-
siguiente elevacion del tejido periorbitario y la rota-
cién hacia arriba del canto lateral del ojo.
Finalmente, el cuero cabelludo se cierra sin tensién
con una sutura continua de nailon 5-0.

PERIORBITOPLASTIA
ENDOSCOPICA

Estd indicada para mejorar los tejidos “colgantes”
periorbitarios, el descenso de los cantos laterales, el
“ectropién”, los dos tercios laterales de la depresién
del arco marginal del parpado inferior y las sagginess
de la porcién inferior del musculo orbicular. Puede
realizarse junto con un endolifting frontal total o
uno parcial lateral.

— Mecanismo de accién: se logran mejorar las con-
diciones mencionadas anteriormente mediante la
separacion de los planos superficiales y profun-
dos de la cara, liberando los ligamentos de reten-
cién entre los planos y suspendiendo el plano
superficial sobre el profundo.

— Indicacidn: estd indicada para una total reposicién
de las cejas y del tejido periorbitario, con lo que
mejoran los parpados superiores e inferiores, obte-
niéndose un efecto de “cantopexia” y produciendo
un cierto beneficio en el tercio medio facial.

— Incisiones: se realizan dos incisiones: la paramedial
frontal y la temporal, descritas anteriormente.

— Diseccidn: la diseccién es similar a la periorbito-
plastia frontal, pero sin el componente glabelar;
se lleva a cabo en toda la frente y en las dreas tem-
porales, en el borde orbitario lateral e inferior y

sobre el hueso malar (SOOF).

Se diseca en el plano subperidstico o subgaleal
en el 4rea frontal, lateralemente al nervio
supraorbitario, desinsertando el ligamento tem-

16

poral superior segin avanzamos hacia la zona
temporal. La diseccién en esta drea es entre la
fascia temporoparietal y la temporal profunda.
Se libera el ligamento temporoorbicular a medi-
da que se progresa en la diseccién hacia el lateral
orbitario donde se desinserta el musculo orbicu-
lar del periostio subyacente. Si se desea la eleva-
cion del canto lateral se desinsertara, ademads, el
ligamento retinacular o precantal.
A continuacidn se realiza la diseccién en el drea
malar. Después de identificar la vena zigomadti-
ca medial (vena centinela), la diseccién continda
medial e inferiormente, por encima del SOOF y
por debajo del musculo orbicular, alrededor del
borde infraorbitario y liberando el mdsculo or-
bicular del arco marginal.
La diseccién malar limita por arriba con el bor-
de infraorbitario, medialmente con el elevador
del labio superior, por debajo con el origen del
musculo zigomdtico mayor y lateralmente con el
ligamento orbiculomalar.

— Fijacién: como fue descrita anteriormente en la
fijacién en incisiones temporales.

CIRUGIA PLASTICA
ENDOSCOPICA DEL TERCIO
MEDIO FACIAL

Estd indicada para tratar las mismas condiciones de
la periorbitoplastia y, ademds, mejorar el surco
yugomalar, el pliegue nasolabial, el surco nasolabial,
la ptosis de la comisura labial, el pliegue yugomen-
toniano y, minimamente, el jowl. Puede realizarse
junto con una cirugfa pldstica endoscépica frontal.

* Mecanismo de accidn: se obtiene la mejoria de
los tejidos blandos por medio de la separacién de las
fascias superficial y profunda, la liberacién de los
ligamentos de retencién localizados entre ellas y la
suspension de la fascia superficial a la fascia tempo-
ral profunda.

Los puntos de suspension son: (A) suspensién
malar: desde el tejido fibroadiposo maxilar, aproxi-
madamente a unos 3 c¢m lateralmente al ala de la
nariz hasta la fascia temporal profunda; (B) suspen-
sién orbicular: suspende la superficie profunda de
la fascia que recubre el musculo orbicular a la fascia
temporal profunda, a 3 cm del canto lateral del ojo,



aproximadamente, en una linea que corre entre el
canto y la porcién inferior del trago; (C) suspensién
temporal: suspende la fascia temporoparietal a la
fascia temporal profunda, aproximadamente a 1 cm
de la incisién temporal.

* Incisiones: se realizan dos incisiones, la para-
medial frontal y la temporal.

* Diseccién: la diseccién se extiende sobre los
musculos zigomdticos, més alld del arco zigomatico,
liberando los ligamentos zigomdticos. Es tal cual fue
descrita previamente para la periorbitoplastia pero
continudndose mds medial, dentro del surco nasola-
bial, y liberando los ligamentos de retencién alrede-
dor del musculo elevador del labio superior. Se reali-
za bajo el masculo orbicular pero una vez que se llega
al limite inferior se continda sub-SMAS 'y, subcutd-
neamente, en la proximidad del surco nasolabial.

Inferiormente, la diseccién contintda sobre el
musculo zigomdtico mayor y menor y por debajo
del SMAS. Lateralmente se detiene en el borde
medial de la glindula parétida, liberando los liga-
mentos de retencién malar y zigomdtico. El arco
zigomdtico es disecado en toda su longitud hacia la
proximidad del trago. La fascia facial superficial
sobreyaciente junto a sus componentes son ascendi-
dos y fijados en la fascia temporal profunda.

* Fijacién: se emplean tres tipos de fijaciones en
la cirugfa pléstica del tercio medio facial:

a) Malar (obligatoria): mejora significativamen-
te el surco nasolabial y eleva la porcién lateral del
labio superior. Se realiza mediante el empleo de
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suturas endoscopicas que se colocan con la ayuda
de una aguja especial de calibre 16 G a unos 2 cm
lateralmente al borde externo del ala de la nariz. En
un ntimero de 4 a 6 por lado, separadas cada una de
la otra en una distancia aproximada de 1 cm y sutu-
radas por su extremo cefdlico a la fascia temporal
profunda mediante el uso de una aguja descartable
curva no cortante.

b) Orbicular (opcional): va desde la superficie
profunda del musculo orbicular, a unos 3 cm del
canto lateral, sobre una linea que corre desde el can-
to lateral a la porcién inferior del trago. Los tejidos
se suspenden a la fascia temporal profunda median-
te el uso de suturas de nailon 4-0.

c) Temporal (obligatoria): va desde la fascia
temporoparietal, aproximadamente a lcm de la
incisién temporal, a la fascia temporal profunda
mediante el uso de suturas trenzadas reabsorbi-

bles 4-0.

RESULTADOS

Buscando una técnica con la que poder solucionar
de manera predecible y selectiva cada uno de los sig-
nos de envejecimiento orbicular propios y circunve-
cinos, hemos ido desarrollando desde hace 14 afos
(1994-2008) lo que hoy llamamos blefaroplastia
endoscépica estética (Figs. 3 y 4). Fundamentalmen-
te, reubica los tejidos blandos de los tercios superior y
medio del rostro, devuelve o crea distancias entre los
diferentes elementos faciales que contribuyen al reju-
venecimiento y al embellecimiento facial (no sola-

Fig.3. Preoperatorio y postoperatorio de la paciente de la Fig. 2, operada con técnica de blefaroplastia endoscdpica y
endolifting o lifting endoscépico del tercio medio facial después de |2 afos por el mismo cirujano.
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Fig.4. Postoperatorios de ambas técnicas en la misma
paciente con |5 afios de diferencia; izquierda:
endoscépico; derecha: blefaroplastia convencional

y SMAS extendido.

mente de la érbita), no extrae tejidos (por lo tanto,
no produce escleral show, ni ectropién), y tampoco
disminuye el volumen orbitario (ojo ahuecado), ni
facial (rostro esqueletizado) (Fig. 5).

Reduce al minimo la posibilidad de atrofia y
denervacién postraumdtica quirtirgica, conservan-

Fig. 5. Preoperatorio y postoperatorio del
tratamiento endoscépico de los tercios superior
y medio del rostro.

do elementos nobles mediante el uso de la diseccién
endoscépica. No pretende corregir la elastosis esti-
rando la piel, sino que la trata mediante diferentes
medios de pulido dérmico (quimicos, fisicos, mecd-
nicos). Devuelve volumen mediante diferentes téc-
nicas (lipofilling, dcido hialurénico, etc.). Corrige
signos de envejecimiento del “marco orbitario”
como arrugas en la frente y en el entrecejo, cejas
caidas (no sélo la “cola” de las cejas) o formas no
bellas. Reduce (no elimina) las patas de gallo, reu-
bica el canto externo orbitario, elimina los surcos
orbitarios inferiores (nasoyugal y nasogeniano) vy,
finalmente, devuelve volumen al pémulo mediante
la reubicacién del paniculo fibroadiposo malar.

Rara vez extirpa piel del parpado superior, tini-
camente en casos de blefarochalasis verdadera (piel
redundante por dentro del canto externo tras la reu-
bicacién del tercio superior) y su extirpacién no
incluye ningin otro tejido blando.

DISCUSION

La blefaroplastia estética endoscépica puede defi-
nirse como una técnica quirdrgica que se aparta del
concepto “amputativo” de la blefaroplastia tradicio-
nal y destaca el valor de la reubicacién de los tejidos
como medio fundamental y natural de correccién
de los signos de envejecimiento (ptosis de los teji-
dos blandos) (Figs. 6-11).

Utiliza la técnica de diseccién endoscéopica, rea-
liza miotomias y denervaciones, y se vale de diferen-
tes medios de fijacién, ya sea del tercio superior o
del tercio medio.

Fig. 6. Tratamiento rejuvenecedor endoscdpico del
tercio superior del rostro.
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Fig. 7. Tratamiento endoscdpico del tercio superior
del rostro.

Fig. 8. Tratamientos endoscépicos de los tercios
superior y medio del rostro.

Fig. 9. Paciente tratada en sus tercios superior
y medio endoscdpicamente y en su tercios inferior
mediante SAF (subauricular fixation).

En casos de elastosis asociada incluye diferentes
técnicas de pulido. En casos de falta o pérdida de

Fig.10. Caso secundario de escleral-show tratado
mediante una blefaroplastia endoscdpica (Unico caso
presentado que no fue operado previamente por el
Dr. Pinta).

Fig. | |. Tratamiento de los tercios superior y medio.

volumen tiene en cuenta diferentes medios de relle-
no natural o sintético. En casos de blefarochalasis
verdadera podria extirparse inica y exclusivamente
piel. En casos de bolsas inferiores prominentes se
podrian extirpar por via endoscépica o por via
transconjuntival.

Si habliramos en términos convencionales de
blefaroplastia superior e inferior, nuestro tratamien-
to del pdrpado superior comprenderia generalmen-
te: el entrecejo, el canto externo, las cejas y la fren-
te. Y nuestro tratamiento del pdrpado inferior
incluirfa: el canto externo, las bolsas palpebrales
inferiores, el surco orbitario inferior, el surco naso-
yugal (canal de las ligrimas) y el surco nasogeniano.

Finalmente, considera la blefaroplastia conven-
cional amputativa como un claro factor de envejeci-
miento.
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