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INTRODUCCIÓN

En el proceso de envejecimiento facial, la caída de
las cejas y el exceso de piel en el párpado superior
son primordialmente los objetivos a corregir du-
rante el tratamiento quirúrgico para la cirugía de
rejuvenecimiento del tercio superior de la cara.

La combinación en el tratamiento de levanta-
miento de la ceja junto con la blefaroplastia es una
buena opción y de buena duración.

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,
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RESUMEN

Para el levantamiento de las cejas (brow lift) se han realizado dife-
rentes técnicas. En este artículo se analizan las más comunes y se
propone una nueva, por vía de la blefaroplastia, de rápida ejecu-
ción 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 años (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 tracción de la piel en sentido vertical y, a través de una in-
cisión puntiforme en la región frontal, se fija el periostio en su nue-
va posición 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 mínimas.

Palabras clave: Levantamiento frontal invertido,
ceja, blefaroplastia.

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

– Resección de la piel supraciliar (Castañares,
1964).1 La cual deja cicatriz visible.

– Incisión coronal (Ortiz-Monasterio y Olme-
do).2 Logra un buen resultado, pero deja una
cicatriz palpable en piel cabelluda y, en oca-
siones, zonas de alopecia (Figura 1).

– Cirugía coronal endoscópica (Core GB y Vas-
conez LO).3  Logra un muy buen resultado,
con cicatriz mínima, pero requiere de equipo
sofisticado (endoscopio).

– Levantamiento frontal no endoscópico (Knize
DM).4 Es un procedimiento sencillo y rápido,
con mínimas cicatrices, pero la disección es
por vía coronal.
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– Levantamiento no endoscópico frontal inver-
tido. Este procedimiento es el que nosotros
proponemos. Tiene el mismo fundamento
que la técnica anterior sólo que la disección
se hace a través de la incisión 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 interacción muscular dinámica de los
mecanismos tisulares que comprenden el segmento
medial y lateral del tercio superior de la cara.

Datos clínicos muestran que el tercio externo
de la ceja presenta con gran facilidad ptosis, sien-
do esto valorado en un estudio de 20 cadáveres
frescos (David M. Knize).5 Este estudio confirma
que el segmento lateral tiene menos soporte en
sus estructuras profundas, las cuales son princi-
palmente tres: 1) el panículo adiposo de la Gálea,
2) el panículo adiposo preseptal, y 3) el tejido
graso subgaleal.

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

De acuerdo con Knize,5 una vez liberado el pe-
riostio, la piel de la región frontal puede despla-
zarse junto con la gálea un rango de 2 a 3
cm. Según ese estudio, realizado en 20 cadáveres
frescos, el periostio se puede elevar del hueso con
relativa facilidad excepto a lo largo de 2.0 a 2.5
cm en un área superior del reborde orbitario. En
otro estudio, Lemke y Stasior6 establecen conclu-
siones similares, especialmente señalan que, en
términos anatómicos, la mitad lateral de la grasa es
la más móvil y desestabiliza el soporte estructural
por debajo de los tejidos a nivel del hueso frontal
y reborde orbitario, facilitando con esto la gravita-
ción descendente.

De este mismo estudio se desprende que los li-
gamentos no se insertan directamente dentro de la
piel, por lo que al movilizar subperiósticamente se
puede lograr la retracción ligamentaria, ya que su
punto de fijación es en el periostio, logrando con
esto la óptima transposición, lo cual permite movi-
lizar la cola de la ceja, sobre todo al liberar el pe-
riostio del borde superior de la órbita. Brodner y
Downs7 encontraron readhesión del periostio su-
praciliar en una nueva posición después de modi-
ficar su inserción en un estudio realizado en ratas
al séptimo día postoperatorioFigura 2. Las fuerzas que contribuyen a la ptosis lateral de la ceja.

> 5 cm desde la línea del cabello

Figura 1. Incisión coronal.
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MATERIAL Y MÉTODOS

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

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

El procedimiento se realizó como cirugía 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 días después de la
cirugía.

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

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

Posteriormente, se realiza el diseño convencio-
nal para la incisión de blefaroplastia superior, se
procede a infiltrar con la solución ya preparada, y
se incide piel del párpado superior unos 2 mm por
adentro del marcaje de manera conservadora para
compensar la elevación de la piel que nos dará 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 más largo tipo Joseph maleable u Obwegeser,
liberando todo el tejido de la región frontal, hasta
los límites de la región parietal, cuidando digital-
mente el tercio interno de la ceja para preservar el
nervio supraorbitario (Figuras 6 a 8). Una vez
realizada la disección, se hace tracción de la re-
gión frontal en sentido vertical, observando cómo
se eleva la cola de la ceja.

Se hace una incisión puntiforme en la piel cabe-
lluda, en la región frontal-parietal dentro de la piel
cabelluda y, manteniendo la tracción con la mano,
a través de la herida se introduce una broca de ace-
ro de 1.5 mm de diámetro; acto seguido, se fija el
tornillo de 12 o 14 mm de longitud, fijándolo a la

Figura 4. Marcaje de la región.Figura 3. Trayecto del nervio supraorbitario. Figura 5. Medición de la altura de la ceja.
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Figura 6. Zona de disección subperióstica.

Figura 7. Incisión a través de la herida de la blefaroplastia.

Figura 8. Liberación subperióstica.

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

Figura 9. Perforación de tabla externa en la región frontoparietal.

Figura 10. Colocación de tornillo autorroscable.
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Figura 11. Resultados. Fotos pre y postoperatorio.

RESULTADOS

Los resultados se valoraron como satisfactorios y
malos de acuerdo con la opinión tanto del cirujano
como de los pacientes. De los 50 casos operados, se
lograron resultados satisfactorios en 46 (92%) con
buena permanencia de la elevación 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 existió ninguna complicación
importante, sólo algunas parestesias transitorias en
cuatro (8%) de los pacientes. No hubo necesidad de
reintervenir a ninguno de ellos (Figura 11).

DISCUSIÓN

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

Es un procedimiento rápido y fácil, que no requiere
de equipo sofisticado como en la disección por endos-
copia, técnica en la cual, además del endoscopio, re-
quiere entrenamiento especializado del operador. En
cambio, el levantamiento frontal invertido se puede
hacer en forma aislada o en combinación con la blefa-
roplastia, a través de pequeñas incisiones en la región
pilosa de la región parietal, con lo que se logra la trac-
ción cefálica con desplazamiento en bloque de la cola
de la ceja adherida a estructuras profundas, consi-
guiendo mantener su nueva posición debido a la rein-
serción del periostio en su nueva posición.

El promedio de permanencia de los tornillos es
de 15 días, los cuales se retiran en el cuarto de
exploración 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.8-17

CONCLUSIONES

El levantamiento de las cejas vía blefaroplastia es
un procedimiento rápido y fácil que no requiere

equipo sofisticado como el endoscopio ni entre-
namiento especializado. El procedimiento se pue-
de hacer en forma aislada o en combinación con
la blefaroplastia a través de pequeñas incisiones,
en la región pilosa de la región parietal, con ello
se logra la tracción cefálica con desplazamiento
en bloque de la cola de la ceja adherida a estruc-
turas profundas, logrando mantener su nuevo si-
tio debido a la reinserción del periostio en su
nueva posición.
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