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Levantamiento de las cejas via blefaroplastia

Manuel Barrantes Tijerina,* Martin Pérez Vasconcelos,* José Manuel Guerra Moran*

RESUMEN

Para el levantamiento de las cejas (brow lift) se han realizado dife-
rentes técnicas. En este articulo se analizan las mas comunes y se
propone una nueva, por via de la blefaroplastia, de rdpida ejecu-
cién y técnicamente sencilla, sin instrumental sofisticado y con
buenos resultados. Material y métodos: Se revisaron 50 casos de
pacientes sometidos a blefaroplastia superior y levantamiento
frontal invertido, con edades entre 35 y 62 afnos (promedio 47). Se
incide a través de la herida de la blefaroplastia hasta el periostio
del reborde orbitario, se libera el tejido supraciliar; posteriormente
se hace traccion de la piel en sentido vertical y, a través de una in-
cision puntiforme en la region frontal, se fija el periostio en su nue-
va posicién con un tornillo de 12 o 14 mm. Resultados: De los
50 pacientes operados, 46 presentaron buena permanencia de la
pexia, los cuatro restantes tuvieron recidivas, pero estuvieron sa-
tisfechos con el resultado de la blefaroplastia. No se presentaron
complicaciones mayores. Conclusiones: Los resultados con esta
técnica son similares a los conseguidos con otros procedimientos
propuestos, pero sin necesidad de equipo sofisticado y con cicatri-
ces minimas.

Palabras clave: Levantamiento frontal invertido,
ceja, blefaroplastia.

INTRODUCCION

En el proceso de envejecimiento facial, la caida de
las cejas y el exceso de piel en el parpado superior
son primordialmente los objetivos a corregir du-
rante el tratamiento quirdrgico para la cirugia de
rejuvenecimiento del tercio superior de la cara.

La combinacién en el tratamiento de levanta-
miento de la ceja junto con la blefaroplastia es una
buena opcién y de buena duracion.
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ABSTRACT

Diferent techniques have been developed to lift the brow. This ar-
ticle will analyze the most common of said techniques, and pro-
pose a new one through the use of a blepharoplasty, which is fast,
technically simple, does not requires sophisticated equipment, and
provides good results. Material and methods: We reviewed 50
cases of patients, ranging between 35 to 62 years of age (average
of 47 years of age), submitted to superior blepharoplasty and in-
verted frontal liffting, Through the blepharoplasty incision the
physician had access to the periostium of the orbital rim to free
the supraciliar tissue. After this skin is vertically shifted and by
means of an incision to the frontal region the periostium is fixed
to its new position with a 12 or 14 mm screw. Results: Of 50 sur-
gically intervened patients, 46 showed good permanence of the
pexia. The remainder of 4 showed recidivism, but were satisfied
with the results of the blepharoplasty, no major complications
were reported. Conclusion: The results of this technique are sim-
ilar to those of other proposed techniques, however this technique
does not need sophisticated equipment and its application leaves
minimal scars.

Key words: Inverted forehead lift,
eyebrow, blepharoplasty.

Para el levantamiento de las cejas (brow lift) se
han intentado multiples técnicas:

— Reseccion de la piel supraciliar (Castafiares,
1964).! La cual deja cicatriz visible.

— Incision coronal (Ortiz-Monasterio y Olme-
do).? Logra un buen resultado, pero deja una
cicatriz palpable en piel cabelluda y, en oca-
siones, zonas de alopecia (Figura I).

— Cirugia coronal endoscopica (Core GB y Vas-
conez LO).> Logra un muy buen resultado,
con cicatriz minima, pero requiere de equipo
sofisticado (endoscopio).

— Levantamiento frontal no endoscdpico (Knize
DM).# Es un procedimiento sencillo y rapido,
con minimas cicatrices, pero la diseccién es
por via coronal.
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— Levantamiento no endoscdpico frontal inver-
tido. Este procedimiento es el que nosotros
proponemos. Tiene el mismo fundamento
que la técnica anterior s6lo que la diseccidén
se hace a través de la incision de la blefaro-
plastia.

Al desarrollo de la ptosis de la unidad estética de
la ceja, se ha atribuido a una laxitud progresiva de
la piel cabelluda y los tejidos adyacentes, como re-
sultado de la interacciéon muscular dindmica de los
mecanismos tisulares que comprenden el segmento
medial y lateral del tercio superior de la cara.

Figura 2. Las fuerzas que contribuyen a la ptosis lateral de la ceja.

Datos clinicos muestran que el tercio externo
de la ceja presenta con gran facilidad ptosis, sien-
do esto valorado en un estudio de 20 caddveres
frescos (David M. Knize).? Este estudio confirma
que el segmento lateral tiene menos soporte en
sus estructuras profundas, las cuales son princi-
palmente tres: 1) el paniculo adiposo de la Galea,
2) el paniculo adiposo preseptal, y 3) el tejido
graso subgaleal.

En cuanto a las fuerzas dindmicas que actian en
el segmento lateral de la ceja, también son tres: 1)
la pérdida de tono del musculo frontal, 2) la gravi-
tacion, la cual afecta al tejido subyacente lateral de
la fascia temporal, lo que da como resultado el
descenso de este segmento, y 3) el muisculo corru-
gador supraciliar, el cual aumenta su traccidén con-
juntamente con la accién del musculo orbicular,
los cuales antagonizan con la accién del musculo
frontal y facilitan el descenso del segmento lateral
de la ceja (Figura 2).

De acuerdo con Knize,> una vez liberado el pe-
riostio, la piel de la region frontal puede despla-
zarse junto con la gilea un rango de 2 a 3
cm. Segun ese estudio, realizado en 20 cadaveres
frescos, el periostio se puede elevar del hueso con
relativa facilidad excepto a lo largo de 2.0 a 2.5
cm en un area superior del reborde orbitario. En
otro estudio, Lemke y Stasior® establecen conclu-
siones similares, especialmente sefialan que, en
términos anatomicos, la mitad lateral de la grasa es
la mas movil y desestabiliza el soporte estructural
por debajo de los tejidos a nivel del hueso frontal
y reborde orbitario, facilitando con esto la gravita-
cién descendente.

De este mismo estudio se desprende que los li-
gamentos no se insertan directamente dentro de la
piel, por lo que al movilizar subperidsticamente se
puede lograr la retraccién ligamentaria, ya que su
punto de fijacioén es en el periostio, logrando con
esto la dptima transposicion, lo cual permite movi-
lizar la cola de la ceja, sobre todo al liberar el pe-
riostio del borde superior de la érbita. Brodner y
Downs’ encontraron readhesién del periostio su-
praciliar en una nueva posicién después de modi-
ficar su insercion en un estudio realizado en ratas
al séptimo dia postoperatorio
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Figura 3. Trayecto del nervio supraorbitario.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 50 pa-
cientes sometidos a blefaroplastia superior y levan-
tamiento frontal invertido (de caudal a cefalico) a
través de la incision de la blefaroplastia, en un pe-
riodo de dos afios. Fueron 49 mujeres y un hom-
bre, en edades que fluctuaron entre 35 y 62 afios
(promedio de 47.5).

Todos los pacientes presentaban ptosis de cejas
en distintos grados y redundancia de la piel en
parpados superiores. El rango de levantamiento de
la cola de la ceja durante la cirugia fue de 1.0 a
1.5 cm (media: 1.2 cm).

El procedimiento se realiz6 como cirugia ambu-
latoria y con el paciente bajo anestesia general su-
perficial. El promedio de estancia hospitalaria fue
de cinco horas. Todos los pacientes reanudaron
sus actividades normales a siete dias después de la
cirugia.

Técnica. El paciente es anestesiado con anestesia
general superficial. Después, previo a la infiltracion
de la regién con solucién Hartmann (250 mL), xilo-
caina al 2%, epinefrina (1:200,000), se realiza el
marcaje de la zona quirtrgica. La figura 3 muestra
el trayecto del nervio supraorbitario, el cual es una
estructura importante a cuidar con esta técnica. Para

Figura 4. Marcaje de la region.

Figura 5. Medicién de la altura de la ceja.

el marcaje se mide la altura de la ceja con relacion
al canto externo del ojo (Figuras 4y 5).

Posteriormente, se realiza el diseflo convencio-
nal para la incision de blefaroplastia superior, se
procede a infiltrar con la solucién ya preparada, y
se incide piel del parpado superior unos 2 mm por
adentro del marcaje de manera conservadora para
compensar la elevacion de la piel que nos daré el
levantamiento de la ceja. Se retrae la piel por enci-
ma del reborde orbitario y se incide a través de la
herida, hasta el periostio del reborde orbitario en el
tercio externo. Con un disector tipo Joseph, se le-
vanta el periostio superciliar, se cambia a un disec-
tor mds largo tipo Joseph maleable u Obwegeser,
liberando todo el tejido de la regién frontal, hasta
los limites de la regidn parietal, cuidando digital-
mente el tercio interno de la ceja para preservar el
nervio supraorbitario (Figuras 6 a §8). Una vez
realizada la diseccidn, se hace traccion de la re-
gion frontal en sentido vertical, observando cémo
se eleva la cola de la ceja.

Se hace una incisién puntiforme en la piel cabe-
lluda, en la region frontal-parietal dentro de la piel
cabelluda y, manteniendo la traccién con la mano,
a través de la herida se introduce una broca de ace-
ro de 1.5 mm de didmetro; acto seguido, se fija el
tornillo de 12 o 14 mm de longitud, fijdndolo a la
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Figura 8. Liberacién subperidstica.

piel con grapas quirtrgicas (Figuras 9 y 10). El
objetivo del tornillo es mantener la piel y el perios-
tio en su nueva posicion, esperando su readhesion.
Nosotros pensamos que los tejidos se mantienen
en su nueva posicion debido al cambio de la fuer-
zas de traccion al modificar su anatomia en el mo-
mento de desinsertar el periostio del reborde orbi-
tario, mas que a la presencia del tornillo. Al termi-
nar la suspension ciliar se realiza la blefaroplastia
convencional, revisando si se requiere de escindir
mas piel, lo cual generalmente no es necesario. Se
coloca un vendaje con hule espuma durante 24
horas. Estos tornillos se retiran a los 15 dias.

Figura 10. Colocaci6n de tornillo autorroscable.
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RESULTADOS

Los resultados se valoraron como satisfactorios y
malos de acuerdo con la opinién tanto del cirujano
como de los pacientes. De los 50 casos operados, se
lograron resultados satisfactorios en 46 (92%) con
buena permanencia de la elevacion de la cola de la
ceja; los cuatro (8%) restantes tuvieron recidivas de
la ptosis, pero estuvieron satisfechos con el resultado
de la blefaroplastia. No existié ninguna complicacién
importante, s6lo algunas parestesias transitorias en
cuatro (8%) de los pacientes. No hubo necesidad de
reintervenir a ninguno de ellos (Figura 11).

DISCUSION

Existen muchas técnicas para levantar las cejas.
El método propuesto lo hace a través de la blefa-
roplastia en sentido retrégrado, liberando la ceja
del reborde orbitario y casi la totalidad de la fren-
te, elevando todos los tejidos y fijandolos tempo-
ralmente en su nueva posicién con tornillos de
acero, que los mantiene en esa nueva posicion.

Es un procedimiento rapido y facil, que no requiere
de equipo sofisticado como en la diseccién por endos-
copia, técnica en la cual, ademas del endoscopio, re-
quiere entrenamiento especializado del operador. En
cambio, el levantamiento frontal invertido se puede
hacer en forma aislada o en combinacién con la blefa-
roplastia, a través de pequefias incisiones en la regién
pilosa de la region parietal, con lo que se logra la trac-
cion cefalica con desplazamiento en bloque de la cola
de la ceja adherida a estructuras profundas, consi-
guiendo mantener su nueva posicion debido a la rein-
sercion del periostio en su nueva posicion.

El promedio de permanencia de los tornillos es
de 15 dias, los cuales se retiran en el cuarto de
exploraciéon de un consultorio, usando el mismo
destornillador y sin anestesia. Consideramos que
el resultado logrado con esta técnica es similar al
obtenido en otras series con otras técnicas, pero
sin necesidad de equipo sofisticado.?17

CONCLUSIONES

El levantamiento de las cejas via blefaroplastia es
un procedimiento rapido y facil que no requiere
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Figura 11. Resultados. Fotos pre y postoperatorio.

equipo sofisticado como el endoscopio ni entre-
namiento especializado. El procedimiento se pue-
de hacer en forma aislada o en combinacién con
la blefaroplastia a través de pequefias incisiones,
en la region pilosa de la region parietal, con ello
se logra la traccion cefdlica con desplazamiento
en bloque de la cola de la ceja adherida a estruc-
turas profundas, logrando mantener su nuevo si-
tio debido a la reinsercion del periostio en su
nueva posicion.

BIBLIOGRAFIA

1. Castafiares S. Forehead wrinkless glabellar frown, and ptosis
of the eyebrowns. Plast Reconst Surg 1964; 34: 406.

2. Ortiz MF, Barrera G, Olmedo A. Abordaje coronal para pexia
ciliar. Clin Plast Surg 1978; 5 (1): 167-179.

3. Core GB, Vasconez LO, Graham HD 3rd. Endoscopic
browlift. Clin Plast Surg 1995; 22(4): 619-631.



Barrantes TM y cols. Levantamiento de las cejas via blefaroplastia

8 6 An Med (Mex) 2008; 53 (2): 81-86

4. Knize DM. An anatomically based study of the mechanism of 11. Rouds MF, Cheney ML, Quetela VC. Endoscopic facial sur-
eyebrow ptosis. Plast Reconst Surg 1996; 97 (7): 1321-1331. gery. Facial Plast Surg 1998; 14 (3): 217-226.

5. Knize DM. Limited incision forehead lift for eyebrow eleva- 12. Isse NG. Endoscopic forehead lift evolution and update. Clin
tion to enhance upper blepharoplasty. Plast Reconst Surg Plast Surg 1995; 22 (4): 661-673.

1996; 97 (7): 1334-1342.

6. Lemke S. The anatomy of eyebrow ptosis. Arch Ophthalmol 13. Isse NG. Endoscopic facial rejuvenation. Clin Plast Surg

7. Brodner D. Crawford DJ. Graham III D. Periosteal readhe- 14. Daniell RK, Tirkawits B. Endoscopic forehead lift: An opera-
sion after brow-lift in New Zeland white rabbits. Arch Facial tive technique. Plast Reconst Surg 1996; 98 (7): 1148-1157.
p last,Surg 2002; 4: 248-251. o 15. De la Fuente A, Santamaria AB. Facial rejuvenation: A endo-

8. Ramirez OM. The central oval of the face. Tridimesional endo- scopically assisted combined conventional and endoscopic as-
scopic rejuvenation. Facial Plast Surg 2000; 16 (3) 283-298. sisted lift. Aesthetic Plast Surg 1996; 20 (6): 471-479.

9. Ramirez OM. Why I prefer the endoscopic forehead lift. Plast . .
Reconst Surg 1997; 100 (4): 1043-1046. 16. Mataras'o A. forehead brow rytidoplasty: Theory and practice.

10. Steinsapir KD, Shorr N, Boeing J, Golberg RA, Baylis HI, Aesthetic Plast Surg 1995; 19 (2): 141-147.
Morrow D. The endoscopic forehead lift. Ophthal Plast Surg 17. Kokoska M, Regan J. The subgaleal endoscopic browlift.
1998; 14 (2): 107-118. Arch Facial Plast Surg 2000; (2): 202-208.

Premio Nobel de Medicina 1982

Sune Bergstrom
Bengt Samuelsson
John Robert Vane

Bengt I. Samuelsson (1934- ). Naci6 en Halmstad, Suecia, en 1934 y estudié Medi-
cina en el Instituto Carolino de Estocolmo. De 1961 a 1962 investigo en el Departa-
mento de Quimica de la Universidad de Harvard y ha sido director del Departamento
de Quimica Médica de la Escuela Real de Veterinaria de Estocolmo y, desde 1978, de-
cano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Estocolmo. Gracias a sus inves-
tigaciones, consiguié desarrollar un completo programa de todo el sistema de prosta-
glandinas y pudo esclarecer los procesos quimicos por los que las prostaglandinas se
crean o se destruyen, es decir, aclaré los procesos de creacion de estas sustancias y
su metabolismo. Con el descubrimiento de los peréxidos y tromboxanos se ha podido
explicar claramente la repercusion biolégica que tienen estos sistemas.

Dentro de las prostaglandinas es de justicia incluir a ciertos compuestos, tromboxa-
nos y endoperoxidos, que han demostrado ser los agentes agregantes de las plaque-
tas y las sustancias mas activas en liberar serotonina. Recibié el Premio Nobel en Fi-
siologia y Medicina en el afio 1982 por sus descubrimientos sobre las prostaglandinas
y las sustancias biolégicamente activas relacionadas a ellas.




