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Nombre de la política Política clínica: Cirugía de párpados y cejas 

Número de la política 1301.00 

Departamento Productos Clínicos y Desarrollo 

Subcategoría 
 

Administración médica 

Fecha de aprobación 
original 

07/10/2017 
 

Fecha de aprobación de 
MPC/CCO actual 

01/08/2025 

Fecha de entrada en 
vigencia actual 

04/01/2025 
 

 

Entidades de la compañía compatibles (Seleccione todas las opciones 
que correspondan) 
  X   Superior Vision Benefit Management 
  X   Superior Vision Services  
  X   Superior Vision of New Jersey, Inc.  
  X   Block Vision of Texas, Inc., nombre comercial: Superior Vision of Texas 
  X   Davis Vision 
(Denominadas en conjunto “Versant Health” o “la Compañía”) 

 

SIGLAS o DEFINICIONES 

Blefaroptosis Caída anormal del margen del párpado superior con el ojo en posición 
primaria de mirada. 

Blefaroplastia Reparación del párpado inferior o superior 

Ptosis de cejas La ptosis de la ceja es el descenso de la ceja y de la almohadilla grasa 
de la ceja y ocurre típicamente con la edad avanzada o trauma anterior 

Dermatocalasis Exceso de piel en el párpado superior; se produce con la ptosis de 
la ceja 

Ectropión El ectropión es cuando el párpado se pliega hacia afuera. 

Entropión El entropión es cuando el párpado se pliega hacia dentro. 

MRD Distancia marginal refleja 

 
 

PROPÓSITO 
 

 
Proporcionar los criterios de necesidad médica que respalden las indicaciones para la cirugía 
de párpados y cejas, y para emitir determinaciones de necesidad médica. También se definen 
los códigos de procedimientos vigentes. 
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POLÍTICA 
 

 
A. ANTECEDENTES 

 
Los procedimientos de blefaroplastia, reparación de blefaroptosis y lifting de cejas son 
médicamente necesarios por indicaciones funcionales. Dado que estos procedimientos se 
hacen con fines estéticos y funcionales, la necesidad médica debe ser evaluada 
exhaustivamente por el médico de atención directa.    
 
Los procedimientos de malposición de los párpados son médicamente necesarios por 
indicaciones funcionales para corregir posiciones anormales de los párpados. Estos 
procedimientos se hacen con fines funcionales que afectan a la calidad de la vista, a los 
síntomas o como prevención de daños secundarios en el ojo.    
 

B. Médicamente necesarias 
 

La blefaroplastia, la blefaroptosis, la reparación de la ptosis de las cejas y la reparación 
de la malposición de los párpados pueden considerarse médicamente necesarias 
cuando se hacen para las siguientes indicaciones funcionales.  

 
1. La blefaroplastia del párpado superior puede considerarse médicamente 

necesaria cuando: 
 
a. El paciente se queja de un deterioro funcional que afecta su capacidad para hacer 

actividades específicas de la vida diaria (por ejemplo, leer, ver la televisión, 
conducir o tener actividades ocupacionales, vocacionales y recreativas). 

b. El examen documenta un exceso de piel en el párpado superior de tal gravedad 
que explica el deterioro funcional descrito por el paciente. 

c. Se necesitan fotografías externas para documentar la necesidad médica de la 
reparación de la blefaroplastia, como se indica abajo:  

 
i. Las fotografías deben ser de cara completa con  

a) el paciente mirando al frente  
b) fotografías oblicuas, si son necesarias para demostrar el defecto anatómico en el 
que se basa el deterioro funcional 

ii. No se aceptan fotografías en las que el paciente mire hacia arriba o hacia abajo; y  
iii. No se aceptan fotografías de ojos individuales; y 
iv. Las fotografías deben ser de calidad suficiente para permitir la evaluación del eje 

pupilar, el encapuchamiento temporal y demostrar una distancia marginal refleja 
(MRD) inferior a 2 mm con entrada frontal normalizada. 
 

2. La reparación de la ptosis de las cejas se considera médicamente necesaria para las 
siguientes indicaciones funcionales: 

 
a. El paciente se queja de un deterioro funcional que afecta su capacidad para hacer 

actividades específicas de la vida diaria (por ejemplo, leer, ver la televisión, conducir 
o tener actividades ocupacionales, vocacionales y recreativas). 
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b. El examen documenta una ptosis de las cejas de gravedad suficiente para explicar el 
deterioro funcional descrito por el paciente. 

 

c. Si la reparación de la ptosis de la ceja se solicita simultáneamente con la blefaroplastia 
o la reparación de la blefaroptosis, la documentación respalda que la reparación de la 
ptosis de la ceja puede estar también indicada cuando la blefaroplastia o la reparación 
de la blefaroptosis por sí solas sean inadecuadas para corregir los cambios en los 
párpados que dan como resultado un deterioro funcional. 

 
d. Se necesitan fotografías externas para documentar la necesidad médica de la 

reparación de la ptosis de las cejas, así:  
 
i. Las fotografías deben ser de cara completa con: 

a) el paciente mirando al frente; y  
b) fotografías oblicuas, en caso necesario, para demostrar el defecto 

anatómico en el que se basa la incapacidad funcional; y, 
ii. No se aceptan fotografías en las que el paciente mire hacia arriba o hacia abajo; y  
iii. No se aceptan fotografías de ojos individuales; y 
iv. Las fotografías deben ser de calidad suficiente para permitir la evaluación del eje 

pupilar, la capucha temporal y demostrar una distancia refleja marginal (MRD) 
inferior a 2 mm con entrada frontal normalizada. 

 
3. La reparación de la blefaroptosis (ptosis) puede considerarse médicamente 

necesaria cuando:  
 
a. El paciente se queja de un deterioro funcional que afecta su capacidad para hacer 

actividades específicas de la vida diaria (por ejemplo, leer, ver la televisión, conducir 
o hacer actividades ocupacionales, vocacionales y recreativas). 

 
b. El examen documenta una blefaroptosis de gravedad suficiente para explicar el 

deterioro funcional. 
 
c. Se necesitan fotografías externas para documentar la necesidad médica de la 

reparación de la blefaroptosis, así:  
 
i. Las fotografías deben ser de cara completa con  
 a) el paciente mirando al frente y  
 b) fotografías oblicuas, si son necesarias para demostrar el defecto anatómico 

en el que se basa la incapacidad funcional 
ii. Las fotografías del paciente mirando hacia arriba o hacia abajo no son aceptables.  
iii. No se aceptan fotografías de ojos individuales. 
iv. Las fotografías deben ser de calidad suficiente para permitir la evaluación del eje 

pupilar, el encapuchamiento temporal y demostrar una distancia marginal refleja 
(MRD) inferior a 2 mm con entrada frontal normalizada. 

 
4. Los procedimientos de malposición de los párpados pueden ser médicamente necesarios 

por indicaciones funcionales para corregir posiciones anormales de los párpados. Estos 

procedimientos se hacen con fines funcionales que afectan a la calidad de la vista, a los 

síntomas o como prevención de daños secundarios en el ojo. 
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a. La reparación del entropión puede ser médicamente necesaria cuando:  
 
i. El examen documenta una posición anormal del párpado superior o inferior, de 

manera que el borde del párpado está anormalmente girado hacia el ojo. 
ii. Los síntomas pueden incluir dolor, sensación de cuerpo extraño, sequedad, 

lagrimeo, enrojecimiento ocular, disminución de la vista. 
iii. El examen documenta una posición anormal del párpado superior o inferior, de 

manera que el borde del párpado está anormalmente girado alejándose del ojo. 
iv. Los síntomas pueden incluir dolor, sensación de cuerpo extraño, sequedad, 

lagrimeo, enrojecimiento ocular, disminución de la vista. 
v. Otros resultados pueden incluir queratopatía (tinción corneal, arañazos, cicatriz), 

inyección conjuntival, quemosis conjuntival, infección corneal/conjuntival, inyección 
o engrosamiento conjuntival del párpado, parálisis del nervio facial.  
 

b. La reparación del ectropión puede ser médicamente necesaria cuando:  
 
i. El examen documenta una posición anormal del párpado superior o inferior, de 

manera que el borde del párpado está anormalmente girado alejándose del ojo. 
ii. Los síntomas pueden incluir dolor, sensación de cuerpo extraño, sequedad, 

lagrimeo, enrojecimiento ocular, disminución de la vista.  
iii. Otros resultados pueden incluir queratopatía (tinción corneal, arañazos, cicatriz), 

inyección conjuntival, quemosis conjuntival, infección corneal/conjuntival, inyección 
o engrosamiento conjuntival del párpado, parálisis del nervio facial. 

 
c. La reparación de la malposición del párpado puede ser médicamente necesaria cuando 

se hace para las siguientes indicaciones funcionales y la documentación demuestra:  
 

i. Dificultades en el ajuste de la prótesis debido a una disfunción del párpado; o 
ii. Exposición continua de la córnea; o 
iii. Blefaroespasmo o variantes relacionadas de distonía facial; o 
iv. Lesión o traumatismo que da como resultado una disfunción de los párpados. 
 

d. Adjunct or concurrent procedures may be necessary to fully repair the eyelid 
abnormality. These include full thickness skin graft, sustitutos de la piel, adjacent tissue 
transfer, and myofascial flap.  
 

5. Para todas las condiciones de arriba, si el paciente tiene 9 años o menos, la necesidad 
médica puede incluir el riesgo de ambliopía, que debe justificarse documentalmente.  
 

C. Documentación 
 
La necesidad médica debe tener el respaldo de la documentación adecuada y completa de la 
historia clínica del paciente en la que se describen el procedimiento y la razón médica para 
hacerlo. La documentación requiere, como mínimo, todos los artículos siguientes. Todos los 
artículos deben estar disponibles según se pidan para iniciar o mantener los pagos anteriores. 
Para cualquier revisión retrospectiva se necesita un informe operativo completo. 
  
Cada página de la historia clínica debe ser legible e incluir información apropiada de 
identificación del paciente (p. ej., nombre completo, fechas de servicio). El médico debe 
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autenticar los servicios proporcionados/solicitados con una firma a mano o electrónica. 
El método utilizado debe ser firma a mano o electrónica. No se aceptan firmas estampadas.  
 

1. Examen oftalmológico con descripción de la necesidad médica de cirugía y ausencia 
de contraindicaciones para la cirugía. 

2. Nota en la queja principal o en la historia del paciente del deterioro funcional en 
actividades de la vida diaria específicas que se atribuyen directamente a la mala 
posición de los párpados o la frente.  

3. Las fotografías de frente documentan una dermatocalasia evidente, ptosis en el 
margen del párpado o ptosis de cejas. Las fotografías deben ser de buena calidad y la 
mirada debe estar en posición primaria (el paciente mirando de frente). En los casos en 
los que se planifique la cirugía del párpado superior, las fotos deberán demostrar una 
distancia margen-reflejo (MRD) de 2 mm o menos. La distancia margen-reflejo (MRD) 
es la distancia del margen del párpado hasta el reflejo de luz central de la córnea. 

4. Las fotos en posición oblicua o lateral solo son necesarias para demostrar el exceso de 
piel en las pestañas superiores cuando esta es la indicación principal de la cirugía.  

5. No se necesitan pruebas formales de campo visual para establecer la 
necesidad médica. 

6. El informe quirúrgico detallado que incorpora las indicaciones, la descripción de 
procedimientos y las instrucciones para el alta debe estar disponible a petición. 

 
E. Información sobre el procedimiento 

 

Códigos CPT 

15769 Injerto de tejido blando autógeno, obtenido por escisión 

15820 Blefaroplastia; párpado inferior 

15821 Blefaroplastia; párpado inferior con exceso de hernia de cuerpo adiposo 

15822 Blefaroplastia; párpado superior 

15823 Blefaroplastia; párpado superior con exceso de piel que cuelga sobre párpado 

67900 Reparación de ptosis de cejas 

67901 Reparación de blefaroptosis; técnica del músculo frontal con sutura u otro 
material (p. ej., fascia de banco de tejidos) 

67902 Reparación de blefaroptosis; técnicas del músculo frontal con cabestrillo 
fascial autógeno 

67903 Reparación de blefaroptosis; resección o avance del elevador (tarso), abordaje 
interno 

67904 Reparación de blefaroptosis; resección o avance \del elevador (tarso), 
abordaje externo 
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67906 Reparación de blefaroptosis; técnica del músculo recto superior con cabestrillo 
fascial 

67908 Reparación de blefaroptosis; resección del elevador, músculo conjuntivo tarsal 
de Müller 

67909 Reducción de hipercorrección de ptosis 

67911 Corrección de retracción de párpados 

67914 Reparación de ectropión; sutura 

67915 Reparación de ectropión; termocauterización 

67916 Reparación de ectropión; escisión tarsal en cuña 

67917 Reparación de ectropión; extensa 

67921 Reparación de entropión; sutura 

67922 Reparación de entropión; termocauterización 

67923 Reparación de entropión; escisión tarsal en cuña 

67924 Reparación de entropión; extensa 

 

EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD y DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL 
 

 
Esta política se ofrece solo con fines informativos y no constituye un consejo médico. Versant 
Health, Inc. Y sus filiales (la “Compañía”) no proporcionan servicios de atención médica y no 
pueden garantizar resultados ni desenlaces. Los médicos de cabecera únicamente son 
responsables de determinar qué servicios o tratamientos les proporcionan a sus pacientes. Los 
pacientes (miembros) siempre deben consultar con su médico antes de tomar decisiones sobre 
atención médica. 

 

Sujeto a las leyes vigentes, el cumplimiento de esta Política de cobertura no es una garantía  
de cobertura ni de pago. La cobertura se basa en los términos de un documento del plan de 
cobertura en particular de una persona, que es probable que no cubra los servicios ni 
procedimientos tratados en esta Política de cobertura. Los términos del plan de cobertura 
específica de la persona siempre son determinantes.  

 

Se hizo todo lo posible para asegurarse de que la información de esta política de cobertura sea 
precisa y completa; sin embargo, la Compañía no garantiza que no haya errores en esta política o 
que la visualización de este archivo en un sitio web no tenga errores. La compañía y sus 
empleados no son responsables de los errores, las omisiones ni de otras imprecisiones en la 
información, el producto o los procesos divulgados en este documento. Ni la Compañía ni los 
empleados manifiestan que el uso de dicha información, producto o procesos no infringirá los 
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derechos de propiedad privada. En ningún caso la Compañía será responsable de los daños 
directos, indirectos, especiales, incidentales o resultantes que surjan del uso de dicha información, 
producto o proceso. 

 

DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA COMPAÑÍA 
Salvo los derechos de propiedad intelectual que se describen abajo, esta Política de cobertura es 
confidencial y de propiedad exclusiva y ninguna parte de esta Política de cobertura puede 
copiarse sin la aprobación previa, expresa y por escrito de Versant Health o de sus filiales 
correspondientes. 
 
DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA AMA 
Derechos de propiedad intelectual 2002-2025 de CPT© solamente, American Medical Asociación. 
Todos los derechos reservados. CPT™ es una marca registrada de la American Medical 
Asociación. El complemento de regulaciones para adquisiciones federales (FARS)/ complemento 
de regulaciones para adquisiciones federales para Defensa (DFARS) se aplican al uso del 
gobierno. Las listas de honorarios, las unidades de valor relativo, los factores de conversión o los 
componentes relacionados no los asigna la AMA ni forman parte de CPT, y la AMA no recomienda 
su uso. La AMA no ejerce directa ni indirectamente la medicina ni dispensa servicios médicos. La 
AMA no asume ninguna responsabilidad por los datos contenidos o no en este documento. 
 
 

POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS  

1321 Eliminación de lesiones en los párpados 

 

ANTECEDENTES DE DOCUMENTOS 

Fecha de 
aprobación 

Revisión 
Fecha de entrada 

en vigencia 

07/10/2017 Política inicial 07/10/2017 

01/23/2018 Revisión anual; sin cambios de criterios 01/23/2018 

12/13/2018 Revisión anual; sin cambios de criterios 01/01/2019 

12/18/2019 Revisión anual; agregado de código 92285 requerido 
de CMS 

01/01/2020 

10/28/2020 Revisión anual; agregado de criterios para párpados 
ptósicos y eliminación del requisito de una foto ocular 
relacionada con el servicio.  

03/01/2021 

10/06/2021 Agregado de código CPT 67901; agregado de 
indicación de necesidad médica para pacientes que 
tienen 9 años o menos.  

04/01/2022 

04/06/2022 Combine grupos CPT de procedimientos reconstructivos 
y cosméticos. Eliminación de la blefaroplastia del 
párpado inferior como procedimiento no médicamente 
necesario. 

07/01/2022 

01/04/2023  Eliminar el requisito de dar informes de examen 
preoperatorio y posoperatorio/cirugía.  

04/01/2023  
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09/20/2023 

 

 

Revisión administrativa para la regla final CMS 2024 
Medicare Parte C equidad: sin cambios.  

n/a  

01/03/2024 Indicaciones añadidas para la reparación de 
ectropiones y entropiones. 

04/01/2024 
 

01/08/2025 
 

Se agregó injerto con sustitutos de piel como una 
cirugía concurrente permitida. 

04/01/2025 
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