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Prólogo

v

El Dr. Jeremiah P. Tao es un formidable experto, con numerosas contribuciones, en el campo de la 
cirugía plástica oftálmica y orbitaria. Ahora ha centrado su atención en un campo de la cirugía del 
tercio medio facial que se ha pasado por alto durante mucho tiempo: el párpado inferior. Un libro de 
cirugía que trata solo de este tema es único en la literatura quirúrgica y muy posiblemente destinado 
a convertirse en un clásico.

El párpado inferior ha sido una fuente de inquietud para muchos cirujanos que operan en el tercio 
medio facial. En la búsqueda de las mejores prácticas para el tratamiento del párpado inferior se han 
producido desacuerdos en cuanto a la comprensión anatómica, los mejores abordajes quirúrgicos y las 
opciones para evitar complicaciones quirúrgicas. En este importante y oportuno libro, el Dr. Tao y sus 
coautores han abordado numerosos temas relevantes para guiar a los cirujanos en el tratamiento quirúr-
gico de los retos cosméticos y reconstructivos del párpado inferior y su aproximación a la órbita inferior.

El Dr. Tao ha reunido a un impresionante grupo de coautores, entre los que se encuentran destacados 
y experimentados cirujanos plásticos oculofaciales y orbitales. Comparten su experiencia en una amplia 
variedad de temas relacionados con el párpado inferior que son importantes para el éxito y la seguridad 
en el abordaje de esta compleja anatomía quirúrgica. Sus ideas ayudarán a guiar a los cirujanos cuando los 
resultados quirúrgicos puedan proteger o poner en peligro tanto los resultados estéticos como la visión. 
Los lectores encontrarán los capítulos lúcidos, a menudo esclarecedores, comprensibles y bene�ciosos 
para sus pacientes.

Todos los cirujanos que se dedican a la cirugía del párpado inferior y de la órbita inferior apreciarán 
y valorarán esta excelente contribución a la literatura médica y quirúrgica. Lo recomiendo encarecida-
mente a los cirujanos del tercio medio facial de todas las disciplinas y todos los niveles de experiencia.

William R. Nunery, M. D., FACS 
Expresidente de la Sociedad Americana de Oftalmología 

 Cirugía plástica y reconstructiva 
Profesor emérito, Departamento de Oftalmología y Ciencias Visuales 

University of Louisville 
Louisville, KY, EE. UU.



Prefacio

vii

Los párpados inferiores ocupan un lugar central en la cara, tanto en sentido literal como �gurado, pero 
a menudo se subestiman sus importantes funciones en la �siología oculofacial. A menudo, los papeles 
clave de los párpados inferiores en la estructura y función oftalmológica y facial se mani�estan después 
de que los párpados inferiores resulten dañados. Las alteraciones de los párpados inferiores pueden 
causar sequedad ocular, lagrimeo, molestias oculares y pérdida de visión.

La mayoría de los pacientes estéticos que quieren mejorar su aspecto facial tienen quejas relacionadas 
con los párpados inferiores. Las bolsas bajo los ojos, las arrugas y las ojeras son preocupaciones frecuen-
tes. A diferencia de sus homólogos de los párpados superiores, que pueden ser indulgentes con una 
técnica de�ciente o una resección excesiva, los párpados inferiores tienen algunas de las tasas más altas 
de complicaciones en todas las cirugías faciales.

Los párpados inferiores son muy visibles y ofrecen la oportunidad de proporcionar a los pacientes gran-
des mejoras estéticas, pero existen muchos retos quirúrgicos. La mala posición, las cicatrices e incluso las 
irregularidades más leves pueden causar incomodidad y angustia. El ectropión, el lagoftalmos, la quemo-
sis y la retracción son resultados negativos frecuentes de los intentos de rejuvenecer la zona periocular. 
Y lo que es más importante, estas complicaciones pueden suponer graves riesgos para la salud del ojo.

Las habilidades quirúrgicas para evitar estos malos resultados, así como el conocimiento de cómo 
repararlos cuando se producen, son primordiales para cualquier especialista facial. Muchas variables 
in�uyen en la buena posición y función del párpado inferior. Entre ellas se incluyen la anatomía orbitaria 
circundante, así como la intrincada anatomía en capas del párpado.

Este libro de texto está dedicado exclusivamente a las afecciones y tratamientos de los párpados 
inferiores. Ofrece un abordaje sistemático de una amplia gama de trastornos congénitos, adquiridos, 
reconstructivos y estéticos de los párpados inferiores, los cantos circundantes y el tercio medio facial. 
Los autores ofrecen una discusión exhaustiva y una descripción paso a paso de las técnicas. Cirujanos 
expertos en párpados han contribuido a este libro que incluye fotografías, diagramas y videos para una 
transferencia e�caz de habilidades y conocimientos. Se espera que el lector se sienta inspirado para avanzar 
en la calidad y seguridad de la cirugía plástica de los párpados inferiores.

Jeremiah P. Tao, M. D., FACS 
Profesor, Departamento de Oftalmología

University of California 
Irvine, CA, EE. UU.
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Stephanie H. Noh, Divya Devineni y Lilangi S. Ediriwickrema

Anatomía clínica  
de los párpados inferiores1

CAPÍTULO

1

Resumen

Comprender la anatomía es clave para que la cirugía de 
los párpados inferiores sea exitosa. Las estructuras rele-
vantes incluyen no solo las intrincadas capas del párpado 
en sí, sino también la región medio facial circundante, 
los músculos extraoculares y la órbita anterior. Este capí-
tulo detalla la anatomía del párpado inferior relevante 
para la cirugía oculofacial. (La anatomía del drenaje 
lagrimal se describe en los capítulos “Consideraciones 
canaliculares y lacrimales” y “Cirugía del canto medial”).

Palabras clave

Anatomía del párpado, Anatomía del tercio medio 
facial, Estructura del párpado

1.1. Dimensiones y con�guración  
del párpado inferior

El párpado inferior mide 25-30 mm y es curvilíneo entre el 
canto medial y lateral. El canto lateral suele estar 2-3 mm 
más alto que el párpado inferior. El margen central del 
párpado inferior debe encontrarse con el globo ocular a 

la altura del limbo inferior o ligeramente por encima. El 
párpado debe abrazar al globo ocular en todo su recorrido 
(Figura 1.1).

1.2. Anatomía del párpado inferior  
y de la super�cie del tercio  
medio facial

El párpado inferior hace la transición a la mejilla en el 
surco palpebromalar que se une medialmente con el surco 
nasoyugal (también conocido como surco lagrimal). El 
surco palpebromalar está formado por el ligamento orbi-
tomalar. Inferiormente puede ser evidente un segundo 
surco conocido como surco medio facial y formado por 
ligamentos cigomaticocutáneos (Figura 1.2).

1.3. Capas (lamelas) del párpado inferior

Las estructuras del párpado inferior pueden dividirse en 
lamela anterior, media y posterior. La lamela anterior está 
formada por la piel y el músculo orbicular de los párpa-
dos. La lámela media está formada por el septo orbitario, 
la grasa orbitaria y el tejido �broadiposo suborbicular. 
La lamela posterior está formada por la placa tarsal y la 
conjuntiva. El concepto de lamela es útil en contextos 
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Figura 1.2. Diagrama de cara dividida que demuestra una transición suave de la mejilla al párpado en 

la juventud (imagen izquierda, derecha del paciente) y varios surcos y alteraciones del contorno de la 

super�cie que suelen observarse con el envejecimiento facial normal.

Figura 1.1. Dimensiones de una hendidura palpebral normal. El canto lateral es ligeramente más alto que el 

canto medial.

8 - 10 mm

25 - 30 mm

2 mm

Surco medio facial

ligamento cigomaticocutáneo

Canal lagrimal

Prolapso de la grasa orbitaria

Surco palpebromalar

ligamento de retención orbicular

Bolsa malar
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reconstructivos. La lamela anterior se reconstruye con piel 
o piel y músculo. La lamela posterior requiere mucosa u 
otro sustrato que favorezca el crecimiento de la conjuntiva.

1.4. Retractores del párpado inferior

En comparación con el párpado superior, los párpados 
inferiores tienen menos excursión al abrir y cerrar los 

párpados o al mover los ojos. Sin embargo, el párpado 
inferior contiene retractores que tiran del párpado infe-
rior inferiormente al mirar hacia abajo. Este mecanismo 
mueve el párpado inferior inferiormente al mirar hacia 
abajo y previene la oclusión del eje visual. Los retracto-
res del párpado inferior incluyen la fascia capsulopalpe-
bral (CPF, por sus siglas en inglés) y el músculo tarsal 
inferior. La CPF, como su nombre indica, es un tejido 
fascial que se extiende desde el músculo recto inferior 

Figura 1.3. Esquema de las principales estructuras periorbitarias inferiores. ROOF, grasa retroorbicular 

del ojo; SOOF, grasa suborbicular de los párpados.
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hasta el margen inferior del tarso. Es análogo al muscula 
elevador del párpado superior. La CPF comienza como la 
cabeza capsulopalpebral desde el borde distal del músculo 
recto inferior, luego se divide, rodea el músculo obli-
cuo inferior y se condensa anteriormente para formar el 
ligamento suspensorio de Lockwood. Desde este punto 
se extiende más anteriormente para enviar �lamentos 
al fórnix conjuntival inferior y se inserta en el borde 
inferior del tarso tras fusionarse con el septo orbitario  
(Figuras 1.3 y 1.4).

El músculo tarsal inferior es un músculo liso que se 
encuentra posterior a la CPF. Estas �bras están inervadas 
simpáticamente y son análogas al músculo de Müller en el 
párpado superior. Debido a que este músculo es a menudo 
mal de�nido, el músculo tarsal inferior y la CPF se deno-
minan colectivamente los retractores del párpado inferior.

1.5. Septo orbitario

El septo orbitario es una lámina de tejido �broso que deli-
mita la parte anterior de la órbita, por detrás del orbicular 
y por delante de las bolsas de grasa orbitarias (Figura 1.4). 
Se origina en el arco marginal del reborde orbitario.

1.6. Compartimentos de almohadillas 
grasas

En el párpado inferior existen tres compartimentos de 
almohadillas grasas orbitarias denominados por su ubica-
ción anatómica: medial, central y lateral. El músculo obli-
cuo inferior divide las almohadillas grasas medial y central. 

Esto es muy importante de entender durante la blefaroplas-
tia del párpado inferior para prevenir daños en el oblicuo 
inferior (Figura 1.5). Las almohadillas de grasa central y 
lateral están separadas por la expansión arqueada, que es 
continua con la fascia oblicua inferior y el ligamento de 
Lockwood. Al igual que en el párpado superior, la grasa 
orbitaria es un punto de referencia anatómico importante 
a la hora de identi�car los retractores del párpado inferior, 
ya que las almohadillas de grasa serán anteriores a ellos.

1.7. Ligamento de Lockwood

El ligamento de Lockwood, también conocido como 
ligamento suspensorio, funciona como una hamaca para 
sostener la posición del globo y evitar que se desplace 
(Figura 1.3). Tiene tres componentes, tal y como describen 
Kakizaki et al.: el ligamento inferior, el ligamento princi-
pal de Lockwood (análogo al ligamento de Whitnall en el 
párpado superior) y la expansión arqueada. El ligamento 
inferior sostiene el margen medial de los retractores del 
párpado inferior. Como se ha comentado anteriormente, 
la expansión arqueada separa las almohadillas de grasa 
central y lateral del párpado inferior.

1.8. Suministro vascular

La irrigación sanguínea del párpado inferior es un plexo 
formado por las arterias palpebral medial inferior y 
palpebral lateral. Son ramas de las arterias facial, angu-
lar, infraorbitaria, cigomaticoorbitaria, facial transversal 
y rama anterior de las arterias temporales super�cia-

Figura 1.4. Principales arterias y nervios sensitivos de la región periocular (izquierda). Corte sagital del 

párpado inferior (derecha).
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les (Figura 1.4). Estas arterias son ramas de la arteria 
carótida externa. La arteria carótida interna también 
irriga las arterias palpebrales, que forman anastomosis 
a través de las arterias lagrimal, nasal dorsal, etmoidal 
anterior y posterior. Estas arterias se comunican a través  
de la arteria oftálmica.

La sangre venosa del párpado inferior se drena a través 
de las venas oftálmicas superior e inferior hacia el seno 
cavernoso o plexo venoso pterigoideo. La unión cercana 
a la mejilla se drena a través de las venas nasales angular 

Figura 1.5. Músculo oblicuo inferior medial a la almohadilla de grasa central en disección de cadáver.

y lateral hasta la vena facial. Otras vías de drenaje son la 
vena temporal super�cial, la vena supratroclear y la vena 
supraorbitaria.

1.9. Drenaje linfático

El sistema linfático drena desde la porción medial de los 
párpados inferiores hasta los ganglios linfáticos subman-
dibulares, mientras que la porción lateral drena hasta los 
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Figura 1.6. Nervio infraorbitario (�echa) mostrado en una disección de cadáver.

ganglios linfáticos preauriculares y parotídeos profundos. 
Las secciones más profundas de los linfáticos drenan el 
aparato tarsal y la conjuntiva, mientras que la sección super-
�cial drena la piel y el músculo orbicular de los párpa-

dos. Es importante tener en cuenta estas vías de drenaje 
inferolateral a la hora de diseñar incisiones o colgajos en 
el tercio medio facial. Las incisiones largas y profundas 
u otros traumatismos entre los párpados y estas cuencas 
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Figura 1.7. Grasa subcutánea (�echa) profunda a la piel facial. En el párpado, el músculo orbicular ocupa 

la capa directamente debajo de la piel y la grasa orbitaria es profunda al músculo.

ganglionares pueden atrapar líquido en el párpado en forma 
de linfedema.

1.10. Inervación

La mayor parte de la sensibilidad del párpado inferior 
proviene del nervio infraorbitario, una rama del nervio 
maxilar. Atraviesa el agujero infraorbitario entre el músculo 
elevador del labio superior y el músculo elevador del 
ángulo del ojo. El agujero infraorbitario está situado por 
encima de la apó�sis cigomática del maxilar, aproximada-
mente 2-3 cm lateralmente a la línea media vertical de la 

cara. Suele estar entre 0,7 y 1 cm por debajo del margen 
infraorbitario. En la mayoría de los pacientes, el foramen 
infraorbitario puede estar situado en una línea que conecta 
el canto lateral con el ala nasal inferior en la línea media  
de la cara (Figura 1.6).

La porción medial del párpado inferior está inervada 
por el nervio infratroclear, una rama del nervio oftálmico. 
La porción lateral está inervada por el nervio cigomaticofa-
cial, una rama del nervio maxilar. Los tres nervios cutáneos 
principales contienen �bras somatosensoriales.

La inervación motora del orbicular de los párpados 
procede de las ramas bucal, cigomática y frontal del nervio 
facial. Para los retractores del párpado inferior, la inerva-
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ción motora proviene del nervio oculomotor que inerva 
simultáneamente el músculo recto inferior.

1.11. Anatomía del tercio medio facial

El tercio medio facial es clave en el envejecimiento facial. 
El descenso y la pérdida de volumen debidos a la �acidez 
de los tejidos y a la pérdida de grasa facial, así como la 
remodelación ósea, son cambios comunes relacionados 
con la edad a los que se dirigen muchos procedimientos de 
rejuvenecimiento. Funcionalmente, el tercio medio facial 
soporta el párpado inferior. La cirugía funcional o estética 
del párpado inferior, a menudo requiere prestar atención 
a la estructura anatómica mayor del tercio medio facial.

El tercio medio facial consta de cinco capas básicas: (1) 
piel, (2) tejido adiposo subcutáneo, (3) sistema musculoapo-
neurótico super�cial (SMAS), (4) tejido adiposo profundo 
y (5) fascia profunda. El SMAS es una lámina de tejido 
conectivo �broso que envuelve los músculos de la expre-
sión facial y permite que estos funcionen juntos como una 
unidad cohesiva. En los párpados no existe grasa subcutánea 
ni SMAS (Figura 1.7). En su lugar, el músculo orbicular de 
los párpados es contiguo al SMAS del tercio medio facial 
y ocupa el plano subcutáneo. Los ligamentos de retención 
se extienden a través del SMAS (desde el periostio hasta la 
piel) y sirven como anclajes de soporte. En el tercio medio 
facial, estos ligamentos de retención son los ligamentos 
orbitomalar, cigomaticocutáneo y masetérico superior.

El ligamento orbitomalar se origina en el periostio del 
reborde orbitario inferior y se extiende a través del SMAS 
para insertarse en la piel en forma de abanico. Debido a 
que este ligamento suspende la piel periocular inferior y 
el tejido subcutáneo, a medida que pierde su elasticidad y 
comienza descolgarse, delinea la característica bolsa bajo el 
ojo que los pacientes suelen notar con el envejecimiento.

Los ligamentos de retención más importantes de la meji-
lla son el ligamento cigomaticocutáneo y los ligamentos 
masetéricos. El ligamento cigomaticocutáneo es un liga-
mento verdadero curvilíneo que se origina en el borde infe-
rior del arco cigomático y se extiende anteriormente hasta 
la unión del arco y el cuerpo del cigoma. Los ligamentos 
masetéricos son condensaciones del músculo masetero que 
también suspenden el tejido medio facial.

1.12. Almohadillas de grasa

Las almohadillas de grasa facial deben distinguirse de la 
grasa orbitaria que se hernia a través del párpado inferior 
en la cara envejecida. La grasa facial puede dividirse en dos 
categorías: super�cial y profunda (en relación con el SMAS). 

La almohadilla de grasa malar es una almohadilla de grasa 
super�cial situada en el tejido subcutáneo anterior al SMAS 
en la región malar. Las almohadillas de grasa facial profunda 
de la región medio facial incluyen la grasa suborbicular de 
los párpados (SOOF, por sus siglas en inglés), la almohadilla 
de grasa bucal y la grasa medial profunda de las mejillas. La 
SOOF se encuentra en la parte profunda del orbicular de los 
párpados y por encima del periostio del reborde orbitario 
inferior y puede dividirse a su vez en componentes mediales 
y laterales. La almohadilla de grasa bucal es una almohadilla 
de grasa grande y profunda que tiene tres divisiones: los 
lóbulos anterior, intermedio y posterior.

1.13. Suministro vascular

El tercio medio facial es una región muy vascularizada y 
está irrigada principalmente por ramas de la arteria caró-
tida externa, más concretamente, la arteria angular (parte 
terminal de la arteria facial), la arteria facial transversa y 
la arteria infraorbitaria (rama de la arteria maxilar). Estas 
arterias y sus ramas forman extensas anastomosis en el 
tercio medio facial (Figura 1.4).

El drenaje venoso se produce a través de la vena infraor-
bitaria que drena en el plexo pterigoideo, así como en la 
vena facial.

1.14. Inervación

El nervio facial (VII par craneal) suministra la función 
motora a los músculos de la expresión facial. La rama bucal 
provee la mayor parte de la inervación motora al tercio 
medio facial, aunque la rama cigomática también contri-
buye a la inervación del orbicular inferior. La inervación 
sensorial la dan las ramas de la división maxilar del nervio 
trigémino (nervio craneal V2).

1.15. Suministro linfático

Al igual que en el párpado inferior, los compartimentos 
mediales del tercio medio facial drenan en los ganglios 
linfáticos submandibulares, mientras que el tercio medio 
facial lateral drena en los ganglios preauriculares y paro-
tídeos profundos.

1.16. Conclusión

La anatomía del párpado inferior guarda importantes rela-
ciones con la órbita subyacente y la región medio facial 
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circundante. La comprensión de estas estructuras es clave 
para el éxito de la cirugía facial y de los párpados.
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Resumen

El examen del párpado inferior es esencial para la 
plani�cación quirúrgica. Incluye evaluar la posición 
del párpado, la calidad de la piel, la anatomía del tercio 
medio facial y la órbita subyacente. La laxitud y la 
malposición del párpado se caracterizan por pruebas 
manuales como la prueba de elasticidad (snap back), 
la prueba de distracción o del pellizco y la prueba de 
tracción forzada. La documentación fotográ�ca es esen-
cial para registrar los hallazgos basales, así como para 
documentar el progreso. Este capítulo detalla las claves 
de la evaluación clínica del párpado inferior.

Palabras clave

Examen del párpado inferior, Entropión, Ectropión, 
Retracción del párpado, Laxitud del párpado, Malposi-
ción del párpado, Evaluación preoperatoria del párpado 
inferior, Examen clínico del párpado inferior

2.1. Introducción

La evaluación clínica de los párpados inferiores es polifa-
cética y requiere una comprensión clara de los objetivos y 
expectativas del paciente. La anamnesis y el examen físico 

guiarán el tratamiento adecuado. Es importante conocer 
la anatomía y la �siología del párpado inferior en contexto 
con los hallazgos clínicos.

2.2. Historia

La evaluación preoperatoria de un paciente con motivo 
de consulta sobre los párpados inferiores comienza con la 
anamnesis. Los componentes importantes de la historia 
incluyen lo siguiente:

 • Queja principal: ¿cuál es su principal preocupación?
 • Inicio: ¿un problema antiguo, nuevo o latente?
 • Tratamiento previo quirúrgico o no quirúrgico —

fundamental para la planificación quirúrgica—.
 • Antecedentes de lesiones traumáticas o de cáncer facial.
 • Impacto en la calidad de vida.
 • Factores atenuantes o agravantes, especialmente si la 

dolencia es lagrimeo o molestias. 
 • Antecedentes médicos u oculares relevantes: ojo seco 

o lagrimeo.
 • Medicación actual, especialmente anticoagulantes.

2.3. Examen físico

La exploración física comienza con la observación de toda 
la cara del paciente a la luz de la habitación. Lo más útil 
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es un espejo de mano para que el paciente pueda señalar 
sus problemas.

Se evalúan la altura y la posición del párpado superior 
e inferior, la anatomía del tercio medio facial y la simetría. 
Medidas como la distancia margen-re�ejo (o MRD, por 
sus siglas en inglés) pueden obtenerse midiendo la distan-
cia desde el margen del párpado superior (MRD1) o infe-
rior (MRD2) hasta el re�ejo pupilar a la luz. La medida 
normal de la MRD1 es de 4-4,5 mm y la de la MRD2 es 
de 5 mm.1 (Figura 2.1).

2.4. Malposición del párpado

Una vez identi�cada la malposición de los párpados, debe 
evaluarse la etiología subyacente. El entropión, o enro-
llamiento hacia dentro del borde del párpado, puede ser 
congénito, involutivo, espástico debido a la contracción 
del orbicular de los párpados, o cicatricial debido al acorta-
miento de la lamela posterior inducido por la cicatrización 
debido a una lesión o in�amación. El ectropión, o enrolla-
miento hacia fuera del borde del párpado, puede ser congé-
nito, involutivo, paralítico debido a una parálisis facial, 
mecánico debido a una masa o edema palpebral que pesa 
sobre el párpado, o cicatricial debido al acortamiento de la 
lamela anterior inducido por la cicatrización y secundario 
a un traumatismo, cirugía previa, in�amación crónica o 
contractura por daño solar. También puede haber cambios 

cicatriciales en la lamela posterior. La conjuntiva y el fórnix 
deben evaluarse evertiendo el párpado (Figura 2.2).

La retracción del párpado inferior, o el desplazamiento 
inferior del margen del párpado sin ectropión o entropión 
que cause exposición escleral, también se debe medir, y hay 
que buscarle una causa subyacente si no se conoce. Medir el 
lagoftalmos es esencial en la evaluación del párpado inferior, 
ya que puede indicar parálisis previa, traumatismo, cirugía 
o enfermedad ocular tiroidea. También es importante tener 
un alto índice de sospecha de la posición del globo y consi-
derar si la proptosis puede estar causando malposición del 
párpado inferior, lo que puede ocurrir en la enfermedad 
ocular tiroidea o si el clínico sospecha una masa orbitaria 
(Figura 2.3). Con o sin exoftalmometría formal, deben 
observarse los ojos prominentes, ya que la reparación del 
párpado inferior suele requerir un abordaje más so�sticado 
y la cirugía es más propensa al fracaso.

2.5. Elementos estéticos del examen

Los pacientes también pueden referir problemas estéti-
cos en los párpados inferiores, como párpados hinchados 
o aspecto cansado. Esto puede deberse a arrugas en la piel 
del párpado inferior, ojeras o prolapso de grasa. Otros 
problemas estéticos del párpado inferior pueden ser las 
bolsas malares (in�amación crónica del tejido blando del 
párpado inferior), los festones del párpado inferior (pliegues 

Figura 2.1. Imagen clínica que muestra las mediciones de la distancia margen-re�ejo (MRD). La MRD1 

se muestra con una �echa en el ojo derecho como la distancia desde el margen del párpado superior 

hasta el re�ejo de la luz en la córnea. La MRD2 se muestra con una �echa en el ojo izquierdo como la 

distancia desde el re�ejo de la luz corneal hasta el margen del párpado inferior.
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de piel y músculo orbicular asociados al párpado inferior) y 
el edema malar.2 Estos rasgos se asocian al envejecimiento 
facial (Figura 2.4).

2.6. Piel

El cirujano debe examinar la salud de la piel para deter-
minar la necesidad de procedimientos dermatológicos o 
consideraciones sobre la cicatrización posoperatoria, como 
el riesgo de cambios cicatriciales. El daño solar, los cambios 

cicatriciales, la pigmentación, las arrugas, la laxitud y el 
edema pueden in�uir en la cicatrización posquirúrgica y 
en el aspecto �nal.

2.7. Músculo

La plani�cación quirúrgica también debe incluir la obser-
vación del movimiento dinámico de la cara y los párpados. 
La fuerza del orbicular del ojo se comprueba intentando 
abrir los párpados cerrados del paciente, y puede reve-

Figura 2.2. Eversión del párpado que demuestra la cicatrización de la lamela posterior tras una blefa-

roplastia transconjuntival.

Figura 2.3. Imagen clínica que demuestra proptosis del ojo derecho con retracción signi�cativa del 

párpado.
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lar una parálisis sutil del nervio facial si es anormal o 
asimétrica. Es importante observar cualquier contracción 
o espasmo involuntario o voluntario de los párpados o la 
cara, incluida la lateralidad, que pueda justi�car un estudio 
más detallado. La parálisis del nervio facial puede ser obvia, 
pero la paresia leve puede pasarse por alto. Debe evaluarse 
la cara del paciente en varios estados de animación y mien-
tras habla para detectar parálisis sutiles o desequilibrios 
relativos del tono entre los dos lados de la cara.

2.8. Grasa

Las almohadillas adiposas del párpado inferior pueden 
contribuir a las deformidades del canal lagrimal y a la sepa-
ración entre el párpado inferior y la mejilla superior. Puede 
producirse de�ación o disminución del volumen de las 
almohadillas de grasa malar, especialmente de la almohadilla 
de grasa malar medial. La grasa orbitaria puede sobresalir a 
través del septo orbitario y del musculo orbicular debilitado. 

Figura 2.4. Imágenes clínicas que muestran el rostro envejecido (arriba) en comparación con el rostro 

joven (abajo). La imagen superior muestra ptosis de las cejas, dermatocalasia, canal lagrimal prominente 

con bolsas malares, descenso del tercio medio facial y líneas cantales laterales.
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El prolapso y la atro�a de la grasa pueden contribuir a que 
el tercio medio facial descienda continuamente, y a unos 
resultados posoperatorios poco deseables, a menos que el 
tercio medio facial sea suspendido o se reposicione la grasa.

2.9. Tercio medio facial

La evaluación clínica del párpado inferior debe incluir 
un análisis del tercio medio facial. El envejecimiento con 
cambios gravitacionales y el debilitamiento de los tejidos 
pueden generar cambios en la posición de los párpados. 
El descenso del tercio medio facial se puede asociar con la 
distensión de los ligamentos, la reabsorción de la estructura 
ósea, el descenso gravitacional y la de�ación y laxitud de 
los tejidos blandos.3

La anatomía del tercio medio facial está estrechamente 
relacionada con la posición del párpado inferior. El análisis 
vectorial es esencial para la plani�cación quirúrgica, ya que 
sugiere la estabilidad del tercio medio facial. Esto se hace 
comparando la proyección anterior del globo en compara-
ción con la eminencia malar para evaluar el soporte medio 
facial de los tejidos. Si la mejilla es más prominente que el 
globo, esto es un vector positivo, que se presta a un mejor 
soporte de los tejidos. Si el globo es más prominente que la 
mejilla, se trata de un vector negativo que conlleva un mayor 
riesgo de descenso continuado con el tiempo y malposición 
posoperatoria del párpado si no se tienen en cuenta conside-
raciones quirúrgicas, como la necesidad de reposicionar la 
grasa, o la de un implante. Entre las evidencias de descenso 
del tercio medio facial se incluyen un canal lagrimal promi-
nente, una eminencia malar plana y una pérdida de volumen 
en la almohadilla de grasa malar medial.4

2.10. Técnicas de exploración manual

La palpación manual del párpado inferior y los tejidos 
circundantes es esencial. Los tejidos pueden palparse y 
manipularse en la posición correcta para determinar la 
cantidad de tejido disponible para la reconstrucción y su 
efecto en el tercio medio facial. La prueba de elasticidad 
palpebral y la prueba de distracción pueden evaluar el 
tono tisular. La prueba de elasticidad palpebral evalúa el 
tono del músculo orbicular del ojo y la laxitud horizon-
tal del párpado tirando del párpado inferior hacia abajo 
y soltándolo para determinar si la aposición del globo es 
rápida y en la posición adecuada (Figura 2.5). La prueba 
es anormal si el párpado no vuelve a su posición contra el 
globo o si lo hace lentamente.1

La prueba de distracción evalúa la laxitud del tendón 
cantal agarrando suavemente el párpado inferior y sepa-
rándolo del globo en sentido anterior (Figura 2.6). Si el 
párpado puede separarse más de 8 mm, la prueba es anor-
mal.1 Las pruebas de tracción medial y lateral permiten 
evaluar la laxitud del canto. La laxitud del canto medial se 
evalúa aplicando tracción medial al párpado inferior para 
determinar la cantidad de desplazamiento. La laxitud cantal 
lateral se evalúa aplicando tracción lateral al párpado inferior 
para determinar también la cantidad de desplazamiento.

El acortamiento lamelar anterior puede evaluarse si el 
paciente mira hacia arriba con la boca abierta. Un paciente 
con de�ciencia lamelar anterior mostrará retracción del 
párpado inferior o ectropión.5 La prueba de tracción forzada 
puede utilizarse para evaluar la cicatrización lamelar media 
en un párpado que no parece tener piel disminuida. Para 
ello, el paciente mira hacia arriba y el examinador desplaza 
el párpado inferior hacia arriba (Figura 2.7). Una prueba 
normal dará como resultado la capacidad del párpado infe-
rior para estirarse hacia arriba, cerrando el ojo. Una prueba 
anormal se traduce en una incapacidad para desplazar el 
párpado inferior hacia arriba e indica que hay cicatrices.5

Además de evaluar la laxitud de los párpados, la manipu-
lación digital puede imitar los efectos de la cirugía estética 
(Figura 2.8). Estas maniobras pueden corroborar planes 
concretos de lifting del tercio medio facial.

2.11. Bultos o masas

El cirujano debe examinar cuidadosamente las lesiones y 
observar el grado de alteración de la arquitectura normal, 
como pigmentación irregular, pérdida de pestañas, ulce-
ración, hemorragia o telangiectasias, ya que esto puede 
indicar una lesión maligna. La transiluminación puede 
ayudar a evidenciar las lesiones quísticas. Los defectos tisu-
lares deben describirse en cuanto a la presunta etiología, 
si es de espesor total o parcial, el tamaño de la herida y si 
la integridad cantal o canalicular está comprometida. La 
medición cuidadosa del tamaño de una lesión o defecto 
es importante para la plani�cación quirúrgica. Además, 
evaluar los bultos mediante palpación es importante para 
determinar si la lesión es móvil o está adherida al tejido 
subyacente. El edema y eritema difuso del párpado de 
forma aguda puede sugerir un proceso infeccioso, como 
celulitis preseptal u orbitaria, o una reacción de tipo alér-
gico. La celulitis orbitaria puede presentar signos como 
dolor con el movimiento ocular, restricción del movi-
miento ocular, quemosis, disminución de la agudeza visual 
y defecto pupilar aferente. Si se presenta alguno de estos 
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Figura 2.5. Imágenes clínicas que muestran una prueba de elasticidad palpebral normal. El examina-

dor tira suavemente del párpado inferior hacia abajo  y luego lo suelta, con la consiguiente aposición 

rápida y adecuada del párpado al globo ocular.

signos, puede ser necesario hacer pruebas de imagen y 
estudios complementarios urgentes.

2.12. Examen oftalmológico

La inyección conjuntival a la inspección y con eversión 
del párpado, la altura de la lágrima y la super�cie corneal 

uniforme y re�ectante son métodos para evaluar la salud 
de la super�cie ocular. Si el paciente tiene antecedentes 
o síntomas de síndrome de ojo seco, la tinción con �uo-
resceína y una prueba de Schirmer pueden cuanti�car 
el alcance de la enfermedad. Para evaluar la salud ocular 
basal se debe considerar una medición de la visión basal, 
la evaluación de las pupilas, la medición de la presión 
intraocular, la visualización de la motilidad y la evaluación 
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Figura 2.6. Imágenes clínicas que muestran una prueba de distracción normal. El examinador agarra 

suavemente el párpado inferior y lo separa del globo en sentido anterior. La distancia de distracción 

del párpado es inferior a 8 mm, lo cual es normal.

de los campos visuales. Debe evaluarse la posición y el 
movimiento de los párpados en diferentes posiciones de 
la mirada. La infraducción debe asociarse a una disminu-
ción del movimiento del párpado inferior a través de las 
conexiones entre el recto inferior y la fascia capsulopal-
pebral. Debe evaluarse la rotación del ojo hacia arriba al 
cerrar el párpado (re�ejo de Bell), ya que es un importante 
mecanismo de protección de la córnea. La salud de las 

glándulas de Meibomio, la blefaritis y las telangiectasias 
se evalúan mediante una inspección minuciosa del borde 
del párpado, que también puede in�uir en la salud de la 
super�cie ocular. La pérdida de pestañas puede sugerir 
una lesión destructiva como una neoplasia. Los párpados 
deben examinarse en busca de triquiasis, distiquiasis y 
anomalías puntuales como eritema y edema, estenosis o 
malposición. La epífora o un lago lagrimal elevado justi-
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Figura 2.7. Imágenes clínicas que demuestran una prueba de tracción forzada normal. Con el paciente 

mirando hacia arriba, el examinador desplaza superiormente el párpado inferior. El examinador puede 

cerrar el ojo, lo cual es normal.

�can que se hagan más pruebas para detectar anomalías 
del conducto nasolagrimal.

2.13. Fotografía

Es esencial documentar fotográ�camente la situación basal 
y la evolución clínica del paciente. El fondo de la imagen 

debe ser uniforme en color y textura y no desmerecer 
la imagen clínica.6 Deben tomarse diferentes ángulos, 
incluyendo el rostro completo, hemifacial y enfocado en 
un ojo cada vez. El paciente debe tener una expresión 
facial neutra con la ceja y la boca relajadas, pero las fotos 
adicionales con expresiones pueden mostrar la patología 
con mayor claridad. También son útiles las fotos adicio-
nales en varias posiciones de la mirada, como hacia arriba 
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Figura 2.8. Manipulación digital del párpado inferior y la mejilla para eliminar las arrugas suboculares 

y demostrar el potencial del lifting del tercio medio facial

y hacia abajo. Una iluminación uniforme es fundamental 
para evitar sombras que puedan realzar los contornos o 
una sobreexposición que pueda minimizar los detalles. El 
objetivo de la cámara y el zoom también deben ser cohe-
rentes para no distorsionar las proporciones de los rasgos 
faciales.6 Además, es importante que los ángulos sean 
consistentes, sobre todo al comparar fotografías preopera-
torias y posoperatorias. Para conseguir un ángulo oblicuo 
idéntico, la fotografía puede capturarse en el ángulo en el 
que el borde anterior de la nariz del paciente se encuen-
tra con el borde anterior de la mejilla. También pueden 
utilizarse videos para captar y documentar hallazgos diná-
micos. Las imágenes deben ser de alta calidad para que 
permitan un análisis detallado de los párpados y la cara. 
Los distintos factores deben ser reproducibles para permi-
tir una comparación clara. Además, las imágenes clínicas 
pueden ser útiles si se necesitan con �nes médico-legales 
o para la educación.

Consideraciones fotográ�cas

 • Fondo e iluminación uniformes.
 • Ángulos: cara completa, hemicara, centrado alrededor 

de cada ojo, diferentes posiciones de la mirada, perfil, 
ángulo oblicuo.

 • Expresión: neutra, sonriente.
 • Factores de imagen reproducibles para su comparación 

a lo largo del curso quirúrgico.

2.14. Establecimiento de expectativas

Por último, en el preoperatorio deben evaluarse las expecta-
tivas de la paciente y, si se pretende un resultado “perfecto” 
o que no sea alcanzable, es esencial mantener una conversa-
ción sobre objetivos realistas, además de un consentimiento 
informado exhaustivo sobre el riesgo quirúrgico. La candi-
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datura quirúrgica debe tener en cuenta el trastorno dismór-
�co corporal y los factores psicosociales.7 Deben transmitirse 
expectativas e instrucciones pre- y posoperatorias claras.

2.15. Resumen

El examen clínico debe centrarse en la principal preocupa-
ción del paciente, pero el cirujano también debe observar 
toda la cara para detectar cualquier patología o conside-
ración especial. Las malposiciones de los párpados, como 
el entropión, el ectropión o la retracción de los párpados, 
deben examinarse detalladamente para identi�car la pato-
logía que impulsa un plan de tratamiento sólido.
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