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RESUMEN

Objetivo: En este estudio se describira el analisis y marcaje preoperatorio del
paciente asi como la técnica utilizada, diferente a las previamente descritas,
para la correccion de la ptosis de la ceja, la cual consideramos corrige con

adecuada estabilidad y durabilidad este proceso de gravitacion del area.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefo: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

Material y Métodos: Se estudiaron a todos los pacientes sometidos a pexia
cerrada de cejas que presentaban ptosis de las mismas, en un periodo de 16
anos (1990-2006) analizando las variables: edad, sexo, antecedente de pexia de
cejas o blefaroplastia previas, caracteristicas raciales, y evolucion a 10 afos de
postoperatorio.

Resultados: Se operaron 328 pacientes adultos con edades entre 23 y 73 anos;
de los cuales 92.9 % (n=305) correspondieron al sexo femenino y 7.1 % (n=23)
al sexo masculino. 83.5 % (n=275) de los pacientes fueron incluidos en el grupo
de pacientes con “ptosis compensada de la ceja”; Hubo buenos resultados a los
3 meses de postoperatorio en el 100% (n=328) de los casos.

Conclusién: La pexia cerrada de cejas ha demostrado ser una técnica eficaz,
optima y con resultados satisfactorios a corto y a largo plazo, siendo una muy
buena alternativa para el tratamiento de la ptosis de esta region, o para modificar
la posicion de las cejas como procedimiento estético en pacientes con alineacion

insatisfactoria de las mismas.



INTRODUCCION:

Desde hace casi 100 afios, la restauracidon estética de la cara afosa
(envejecida) ha incluido la elevacion quirurgica de la posicion de la ceja. Los
primeros intentos en corregir la ptosis de la ceja fueron insatisfactorios vy
agresivos, tales como resecciones cutaneas elipticas prepilosas en la frente,
incisiones coronales prepilosas y transpilosas, denervacion quirurgica o quimica,
transaccion y reseccion de una tira de musculo, la desinsercion aponeuroética de

la galea del reborde orbitario superior'

, etc. Flowers enfatiz6 la importancia de
corregir la posicion de la ceja y no la reseccion del exceso de piel palpebral,
como el mas importante rasgo estético del tercio superior de la cara®*. Paul, en

1989, presenta su técnica para pexia de cejas transblefaroplastia®.

En la ultima década, con el uso de vias de acceso con incisiones minimas
y endoscopicas, la eleccidn de la técnica a utilizar ha cambiado radicalmente. El

plano subperidstico para levantamiento frontal con el concepto de “levantamiento

en mascara” fue iniciado por Tessier’®’

Psillakis®®, Santana®®, Hinderer*®*'

en 1979, con seguidores como
y Ortiz Monasterio®?. Vasconez® e Isse**
presentan su experiencia con levantamiento de ceja en plano subperidsticos por
via endoscépica en 1992, y posteriormente Ramirez*® en 1995 describe la via
endoscopica técnica en dos planos.

Paul*®

, en 1996 publica su técnica para levantamiento subperiostico de la
ceja, por via transblefaroplastia. Recientemente Hernandez-Pérez y Khawaja*’,
proponen lo que ellos llaman la opcién Salvadorefia para levantamiento de
cejas, mediante una via de acceso temporal y un anclaje percutaneo con
monofilamento guiado “sin incisiones”, en la que suspenden la ceja a la fascia

temporal, con buenos resultados.

Nuestra opcion de tratamiento con técnica “sin incisiones”, es diferente a
todas las descritas previamente y publicadas y es una alternativa segura, eficaz,
no requiere de equipo especializado, puede ser realizada con anestesia local, en

consultorio y con un bajo costo de realizacion.



PROBLEMA

En los casos de ptosis de cejas, se utilizan técnicas invasivas, abiertas o
endoscopicas para elevar la ceja a una posicion mas natural y estética,
mejorando el aspecto del tercio superior de la cara. La elevacion (pexia) de la
ceja, disminuye la cantidad de piel descendida sobre el parpado, y es menor la
exéresis de esta en un procedimiento de blefaroplastia, cuando ambos

procedimientos se realizan en conjunto.

Las técnicas disponibles para el levantamiento de cejas requieren de una via de
acceso invasiva, que aumenta el tiempo quirurgico y ademas implican morbilidad
de la via de acceso. Las técnicas endoscopicas demandan de equipo costoso y
entrenamiento especializado lo que las hacen poco atractivas para la mayoria de
cirujanos. La via de acceso por blefaroplastia implica el realizar un
procedimiento de blefaroplastia superior asociado, obligatorio para poder
exponer el plano quirurgico y realizar el levantamiento de la ceja. Por lo anterior
hemos disefiado una técnica sencilla, rapida, reproducible, que no requiere de
equipo ni entrenamiento especializado, no es invasiva, y ademas puede
realizarse como procedimiento unico, sin necesidad de procedimientos
auxiliares, dado que no requiere de la realizacion de una via de acceso. La
técnica se realiza completamente por via percutanea, y con ella se logran
resultados similares a los obtenidos con otras técnicas establecidas, a corto,
mediano y largo plazo, con una gran reduccion en el tiempo quirdrgico en
comparacion con otras técnicas, ademas de obviar la morbilidad asociada con la

creacion de una de via de acceso invasiva.



OBJETIVO

1. Demostrar que con la pexia cerrada de cejas podemos reposicionar
estéticamente las cejas, con forma natural, y brindar un resultado

duradero, similar a otras técnicas invasivas.

2. Evaluar los resultados de la técnica de pexia cerrada de cejas empleada a

largo plazo y la incidencia de complicaciones.



MATERIAL Y METODO

La pexia cerrada de cejas fue realizada en 328 pacientes en el periodo de
tiempo comprendido entre 1990 a 2006, con un rango de edad de 23 a 76 afios,
de los cuales 92.9% (n=305) fueron de sexo femenino y 7.1% (n=23) del sexo

masculino. (Grafica 1).
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Grafica 1. Distribucion de pacientes por sexo

Del total de pacientes, en 25% (n=82) se realizo la pexia de cejas como
procedimiento unico. En 75% (n=246) de los casos, se realizo la pexia como
procedimiento auxiliar, asociada a blefaroplastia y/o ritidoplastia. (Grafica 2).
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Grafica 2. Asociacién con otros procedimientos



Los diagnosticos que motivaron el levantamiento de la ceja fueron (Fig. 1): ptosis
senil o ptosis compensada de la ceja 75% (246 pacientes), insatisfaccion
estética con la forma adquirida de las cejas 23.8%, (n=78), secuelas de paralisis
facial 1.2%, (n=4). (Ver grafica. 3.)
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Figura 1. Causas que motivaron el procedimiento:

Insatisfaccion estética (superior), ptosis senil (medio),

secuelas de paralisis facial (inferior)
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Grafica 3. Causas que motivaron el procedimiento



Técnica Quirargica.

El procedimiento se inicia con la marcacién del paciente para evitar distorsiones
por la distension que causa el anestésico. La marcacion la iniciamos dividiendo
la ceja en tercios iguales, el punto futuro de maxima proyeccién lo ubicamos en
la union del tercio medio con el tercio lateral de la ceja (cola de la ceja), que

habitualmente coincide con el punto mas lateral del limbo esclerocorneal (Fig. 2).

Figura 2. Marcacién del paciente

El procedimiento se realiza bajo anestesia general o local (es suficiente el
bloqueo de nervio supraorbitario, con una mezcla de xilocaina al 1% con
epinefrina 1:100,000) con o sin sedacion. Para lograr una mejor vasoconstriccion
infiltramos, en el area que se planea trabajar, la misma solucién en plano

subcutaneo y peridstico (Fig. 3).



Figura 3. Infiltracion anestésica

En cuanto a la altura, al encontrarse el paciente en decubito dorsal, la ceja
descansa sobre el reborde orbitario superior, manteniendo la forma, localizacion
y arco ideal para cada paciente. Esta situacion la consideramos natural en
hombres y para mujeres la elevamos aun mas, 0.5 a 1.0 cm, en direccion
cefalica al reborde orbitario. Teniendo los anteriores puntos definidos, que
corresponden al punto de maxima proyeccion y la altura en la que este punto de
maxima proyeccion sera llevado, se pide al colaborador que mantenga la ceja en
el punto de maxima proyeccion deseado y a la altura deseada. Se introduce una
aguja viuda cortante de "2 circulo # 10, 11 o 12, transcutdneamente en el area
pilosa de la ceja, es nuestra preferencia que la aguja debe entrar con direccion
de lateral a medial, debiendo atravesar piel, grasa, SMAS, anclarse a periostio, y
salir nuevamente a piel atravesando las mismas capas en sentido inverso,
describiendo la punta de la aguja un trayecto semicircular desde su entrada a su
salida en piel, con punto central (radial) en el punto de maxima proyeccion de la

ceja (Fig. 4).



Figura 4. Introduccioén de la aguja viuda

Las distancias entre la entrada de la aguja y el punto de maxima proyeccién y

salida de la aguja y el punto de maxima proyeccion deben ser iguales (Fig. 5).

Figura 5. Entrada y salida de la aguja

a la misma distancia una de otra del
punto de maxima proyeccién deseado

de la ceja.

Con los dos extremos de la aguja visibles y fuera de piel (Fig. 6) se introduce
una hebra de nylon 3-0, y se extrae la aguja por el extremo de la punta,
quedando asi anclado el nylon a periostio, con un extremo saliendo por el punto
de entrada de la aguja y otro extremo saliendo por el punto de salida de la aguja
(Figs.6y7).



Figura 6. Se introduce una hebra de Figura 7. La hebra de nylon ha quedado
nylon # 3-0 através del orificio de la aguja anclada anclada a periostio.

viuda y se extrae la aguja por su punta.

Posteriormente se introduce una aguja hipodérmica #18 a través del orificio de
entrada de la aguja viuda dirigiendose, en plano transdérmico hacia el orificio de
salida de la aguja viuda, teniendo cuidado de no dafar la hebra de nylon (Fig. 8).
La hebra de nylon se introduce a través del extremo distal de la aguja
hipodérmica y a continuacion se extrae esta, obteniendo con esta maniobra que

los dos extremos de la hebra de nylon queden en un solo lado (Fig. 9).

Figura 8. Trayecto transdérmico de la Figura 9. Se extrae la aguja hipodérmica,
aguja hipodérmica, e introduccion de la emergiendo ambos extremos del nylon
hebra de nylon en el orificio de la aguja. por un mismo orificio



Se realiza el nudo, dando la tension suficiente para mantener la ceja en posicion,
y se introduce el nudo a través del orificio por el cual salieron las hebras de
nylon (Fig. 10). Se “entierra” el nudo en la dermis, terminando asi el

procedimiento.

Figura 10. El nylon se ha anudado y para
terminar el procedimiento, se “entierra”
el nudo entrando por el orificio medial,

y quedando en posicidon subcutanea,
finalizando asi el procedimiento sin inci-

siones visibles.



RESULTADOS:

Se operaron un total de 328 pacientes adultos con edades entre 23 y 73 afios,
con promedio de edad de 51 afno, de los cuales 92.9 % (n=305) correspondieron
al sexo femenino y 7.1 % (n=23) al sexo masculino. 83.5 % (n=275) de los
pacientes fueron incluidos en el grupo de pacientes con “ptosis compensada de
la ceja”; 4 pacientes con ptosis de ceja, secundaria a paralisis de rama frontal
del facial, como parte de las manifestaciones inherentes a paralisis facial; 78
pacientes se operaron debido a insatisfaccion estética con el aspecto de sus
cejas. El tiempo necesario para el procedimiento, pese a que en los primeros
casos no se determind, es actualmente en promedio 45 minutos en el 100% de
los casos, con rango de 30 a 60 minutos. El punto de maxima proyeccion de la
ceja, se ha logrado elevar en promedio 1 cm. con rango de 0.5 a 1.5 cm.

Hubo buenos resultados en el postoperatorio inmediato en el 95% (n=311) de los
casos. En 5% de los casos hubo una falla del procedimiento debido a ruptura de
la sutura, que se manifesto durante la primera semana del postoperatorio, que

se corrigio realizando el mismo procedimiento sin diferimiento.

El resultado del postoperatorio inicial, se mantiene aproximadamente 3 a 4
semanas, con un descenso predecible aproximado de 0.3 a 0.5 cm a partir de
este momento (motivo por el cual hipercorregimos actualmente la posicion de la
ceja 0.5 cm), manteniendose posteriormente la paosicion de la ceja a largo
plazo, con seguimientos hasta de 16 afos.



CONCLUSION:

De acuerdo a los resultados obtenidos, la pexia cerrada de cejas ha demostrado
ser una técnica eficaz, optima y con resultados satisfactorios a corto y a largo
plazo, siendo una muy buena alternativa para el tratamiento de la ptosis de esta
region, o para modificar la posicion de las cejas como procedimiento estético en
pacientes con alineacion insatisfactoria de las mismas, siendo importante

resaltar los siguientes datos:

e La técnica que proponemos no deja cicatrices cutaneas, siendo
sumamente atractivo para el paciente, en la era de la cirugia de invasion

minima.

* El tiempo quirdrgico necesario es minimo en comparacion con otras
técnicas, lo que se traduce en una reduccion del costo al paciente o a la

institucion de salud.

* Se realiza eficientemente con anestesia local, pudiendose asi realizar en
consultorio, reduciendo aun mas el costo y la utilizacién de recursos tanto

materiales como humanos.



CASOS CLINICOS:

Fig.11

Fig. 12
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