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RESUMEN: La blefaroplastia inferior transcutanea clasica tenia por obje-
tivo eliminar los paquetes grasos inferiores herniados, sin embargo, la
extirpacion grasa puede generar un ojo hundido o de aspecto cadavérico
y, a su vez, el abordaje transcutaneo se asocia a una mayor tasa de com-
plicaciones cicatriciales de tipo retractiles. El abordaje transconjuntival
con técnica de transposicion de los paquetes grasos ha sido nuestra téc-
nica de eleccion en el tratamiento quirtrgico del envejecimiento en el par-
pado inferior. Indicaciones, técnicas y resultados clinicos son presenta-
dos en el presente articulo.

PALABRAS CLAVE: Bleforoplastia transconjuntival del parpado in-
ferior, grasa infraorbitaria, transposicion de grasa, deformidad en
canal lacrimal.

INTRODUCCION

Los ojos juegan un papel importante en la comunicacion,
tanto verbal como no verbal de los seres humanos. Muchos
pacientes buscan corregir una apariencia cansada, enveje-
cida o triste de sus ojos 0 mas especificamente de sus par-
pados inferiores. La grasa infraorbitaria herniada (bolsas)
es producto de un cambio en la posicién del bulbo ocular
(inferior y posterior) debido a la laxitud ligamentaria, lo que
a su vez, genera una redistribucion de la grasa periorbitaria
de posterior hacia anterior (Camirand et al., 1997).

La blefaroplastia inferior clasica buscaba eliminar los
paquetes grasos inferiores herniados y la piel sobrante, pro-
ducto de los cambios del envejecimiento. Sin embargo, la
extirpacion grasa puede generar un ojo hundido o de aspec-
to cadavérico en pacientes con una deformidad en el valle
de lagrimas o surco nasoyugal (tear trought). El surco
nasoyugal es una depresion que se extiende sobre el mar-
gen orbitario inferior, por debajo de los paquetes grasos,
desde el canto medial hasta la linea mediana pupilar. El sur-
co nasoyugal se produce por el desplazamiento inferior del

paquete graso cigomatico, atrofia y retroceso de las estruc-
turas 6seas anexas y la presencia del ligamento lagrimal
que ejerce un efecto de anclaje entre la piel y el hueso maxi-
lar (Wong et al., 2012, Stutman et al., 2012) (Fig. 1). Estu-
dios han reportado la aparicion de la deformidad del surco
nasoyugal en un rango de edad promedio entre 38-51 afios
(Jiang et al., 2016).

Las tendencias estéticas contemporaneas en la
blefaroplastia del parpado inferior se enfocan en reducir la
prominencia de las “bolsas en los ojos”, preservando los
paquetes grasos infraorbitarios para su reubicacion o
reposicionamiento recreando una transicion gradual y sua-
ve entre el parpado inferior y el tercio medio (Hamra, 1996;
Mendelson, 2001; Kossler et al., 2018).

En cuanto a la via de abordaje a los paquetes grasos
inferiores tenemos principalmente dos vias acceso, la
blefaroplastia transcutanea y la transconjuntival. La
blefaroplastia clasica indicaba el abordaje transcutaneo para
la mayoria de los casos, a excepcion de pacientes jovenes,
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con paquetes grasos herniados pero con ausencia de re-
dundancia de piel; en esos casos la blefaroplastia
transconjuntival ofrecia una alternativa sin cicatrices
(Hamra, 1996, Baker,1999) (Fig. 2). Sin embargo, el abor-
daje transcutaneo tradicional no esta exento de complica-
ciones, la paralisis postoperatoria de la region pretarsal o
musculo orbicular orbitario preseptal por alteracion en su
inervacion puede resultar en ectropion iatrogénico (Hwang
et al., 2001), exposicion de esclera, ojo redondo, ojo seco,
parpadeos involuntarios y disminucion del drenaje lacrimal
(Lowe et al., 2005, De Castro, 2004). Un estudio compara-
tivo de los dos enfoques realizado por Apping et al. (1993)
ha demostrado que el abordaje transconjuntival se asocio
con una tasa del 3% de exposicion escleral mientras que
la tasa subi6 al 28% en el transcutaneo. Un estudio basa-
do en una encuesta entre los miembros de la Sociedad
Estadounidense de Cirugia Plastica y Reconstructiva Of-
talmica (ASOPRS) para evaluar los patrones quirdrgicos
preferentes en EE.UU. determind que los cirujanos
oculoplasticos han mostrado un cambio preferencial hacia
los abordajes transconjuntivales en la blefaroplastia del par-
pado inferior (Kossler et al., 2018).

El aumento en las tasas de complicaciones asocia-
dos a un abordaje trascutaneo y los defectos estéticos pro-
ducto de la extirpaciéon de los paquetes grasos inferiores
respaldan nuestra preferencia de un abordaje
transconjuntival con reposicionamiento de los paquetes
grasos herniados en presencia de un surco nasoyugal mar-
cado. Técnicas complementarias para el manejo de piel en
exceso o de disminucion de la laxitud del parpado son utili-
zadas frecuentemente buscando mejorar todas las caracte-
risticas que le dan a la mirada un aspecto de cansancio,
tristeza o envejecimiento.
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Fig. 1. A. Preoperatoria. B. Postoperatorio de blefaroplastia inferior transcuta
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nea con reseccion de paquetes grasos.

Fig. 2. Postoperatorio de blefaroplastia inferior transcutanea
con proceso de cicatrizacion retractil en ojo izquierdo.

Evaluacion preoperatoria

Se debe realizar evaluacién de la condicién sistémica y
oftalmoldgica funcional del paciente. Evaluar la presencia o
ausencia de un surco nasoyugal, exceso de piel o grasa,
contorno de la interfase parpado inferior-mejilla (ligamento
orbitomalar) y asimetrias de los parpados u orbitas. La ins-
peccion clinica en supraduccion puede ayudar a revelar la
ubicacion anatomica y cantidad de exceso de grasa
infraorbitaria (Zarem et al., 1991). Los pacientes que pre-
senten exceso de grasa y no tengan un surco nasoyugal
marcado ni exceso de piel pueden ser tratados con resec-
cion parcial de los paquetes grasos solamente, sin embar-
go, los que tengan herniacién de los paquetes grasos, surco
nasoyugal marcado y piel en exceso, requeriran transposi-
cion de grasa, exéresis de piel y cantopexia o cantoplastia
en caso de ser necesario (Hidalgo, 2011). Evaluar el grado
de laxitud del parpado inferior, exposicion de la esclera y el
tono de su musculo orbicular. Un parpado laxo requerira téc-
nicas complementarias para evitar complicaciones
cicatriciales retractiles. Evaluar la inclinacion del canto ex-
terno (lateral), el eje intercantal, trazado desde el canto
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medial al externo, deberia presentar inclinacion lateral as-
cendente unos 2 mm por sobre el canto interno (Jindal et
al., 2014; Zoumalan et al., 2016; Hashem et al., 2017). Incli-
naciones del canto externos menores o negativas requeri-
ran técnicas complementarias de cantopexia o cantoplastia.
Es importante determinar si existe un vector negativo del
parpado inferior en relacion al bulbo ocular; un vector nega-
tivo significa que la proyeccion mas anterior del bulbo ocular
es anterior al parpado inferior y la eminencia cigomatica,
esto se debe a una pérdida de volumen del tercio medio, lo
que trae consigo mayor riesgo de retraccion durante la cica-
trizacion (Jelks & Jelks, 1991).

La blefaroplastia transconjuntival tiene una baja tasa
de complicaciones y un alto indice de satisfaccion (Kashkouli
et al., 2013), Aun asi, los pacientes deben recibir asesora-
miento sobre una posible retraccion del parpado, hemato-
ma, diplopia transitoria, granuloma graso post operatoria, etc.

Técnica quirargica

En posicion vertical marcar bolsas palpebrales, reborde
orbitario y surco nasoyugal, luego colocar al paciente de
cubito supino con una inclinacién cefalico caudal de 30°
aproximadamente; esto permitira una vision directa del ope-
rador hacia el reborde orbitario. Instilar una gota de solucion
oftalmica (clorhidrato de proparacaina 0,5%) en cada bulbo
ocular, Infiltracién de lidocaina 2% en nervio infraorbitario y
subcutaneo del parpado inferior. Colocar punto de traccion
tarsal prolene 5, infiltracion de lidocaina 2% en el férnix del
parpado inferior. Evertir parpado con punto de traccion para
exponer el area conjuntival inferior. Incisién 2 - 3 mm
subtarsal, diseccion preseptal hasta el reborde orbitario,
colocar sutura de traccién con seda 4 - 0 entre el colgajo
conjuntival, labio posterior y el parpado superior para prote-
ger la cornea y ayudar con la exposicion de las bolsas gra-
sas. Decolado supraperiostico de reborde orbitario y surco
nasoyugal con desinsercion del ligamento de retencién
orbicular (surco palpebro-cigomatico). Exponer paquete gra-
so medio (Fig. 3) con diseccion cuidadosa de las uniones
fibrosas circundantes para asegurar que la almohadilla de
grasa no se adhiera al musculo oblicuo inferior. Realizar el
mismo procedimiento con grasa de paquete central o inter-
no, tomar ambas bolsas de grasa con pinzas para confirmar
el libre movimiento de los paquetes grasos en relacion al
musculo oblicuo inferior (shoe shine sign) (Massry, 2012).

Fig. 3. Diagrama de transposicién de paquetes grasos inter-
no y medio para relleno de SNY (surco nasoyugal) y esque-
ma de SPM (surco palpebro-cigomatico) por insercién del
ligamento orbito cigomatico.

El paquete graso lateral es generalmente extirpado de ma-
nera conservadora. Con un prolene 4 - 0 en una aguja FS-2,
pasar a través de la piel medial al surco nasoyugal hasta el
bolsillo supraperiéstico, tomar en dos puntos el pediculo de
grasa medial, uno superior y otro medial, para regresar con
la aguja por el bolsillo hacia la piel medial del mismo surco
en su porcion mas inferior, se realiza el nudo de la sutura en
piel sobre un algoddn o tela para protegerla. Se realiza el
mismo procedimiento con el paquete de grasa central y se
reposiciona inferomedial a la grasa medial. Evaluar exceso
de piel, si es necesario complementar con técnicas no qui-
rargicas como laser o peeling (Asilian et al., 2020) o extirpar
tejido cutaneo utilizando técnica de pinch (Kim et al., 2008).
Segun el grado de laxitud palpebral complementar con
cantopexia o cantoplastia (Labib et al., 2022). Concluida la
cirugia colocar un ungtento oftalmico antibiético-esteroide
en cada bulbo ocular (Figs. 4, 5,6y 7).

Cuidados postoperatorios

Aplicacion de compresas frias en los parpados segun tole-
rancia durante 48 a 72 horas después de la cirugia (perio-
dos de no mas de 10 minutos debido al riesgo de quemadu-
ras por frio) (Kayiran & Calli, 2016). Se indica el uso de anal-
gesia antinflamatoria postoperatoria para un dolor leve a
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moderado por una semana (Lee et al., 2012). Se prescribe
solucion oftalmica antibidtica con corticoesteroides tres o
cuatro veces al dia durante la primera semana y lubricacion
ocular con lagrimas artificiales cada una hora para disminuir
el edema y evitar complicaciones como el sindrome de ojo

seco (Gomes et al., 2017). Durante los primeros dias, es

posible que los parpados no se cierren por completo y pue-
de ser necesario aplicar antibiético tipo ungtiento durante la
noche. Dormir con el reposacabezas elevado, usando dos o
tres almohadas, o si es posible, usar una silla reclinable du-
rante los primeros tres dias después de cirugia (Ong et al.,
2016). Evitar la luz solar directa en las cicatrices recién for-
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Fig. 4. A. Preoperatorio. B. Postoperatotio de un afio. Blefaroplastia superior e inferior con transposicién grasa, excision de

Fig. 5. A. preoperatorio. B. Postoperatotio de un afio. Blefaroplastia inferior con trasposicién grasa, excision de piel (PINCH)

Fig. 6. A. Preoperatorio. B. Postoperéto
y cantopexia.

piel (PINCH) y cantopexia.
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Fig. 7. A. Preoperatorio. B. Postoperatotio de un afio. Blefaroplastia suerior e inferior con transposicion grasa, excision de
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madas ya que son altamente susceptibles al dafio de la ra-
diacion ultravioleta del sol, causando hiperpigmentacién por
estimulacion de la melanogénesis y cambios estructurales
en la matriz de colageno (Ogawa, 2010). No realizar depor-
tes de contacto, levantar objetos pesados (sobre 5 kg), aga-
charse u otras actividades extenuantes al menos por dos
semanas para minimizar el riesgo de generar hematomas y
dehiscencia de la herida. Control en 24 horas para evaluar
diplopia y agudeza visual macroscopica. En el quinto dia,
se retira la sutura de polipropileno y se comprueba la sime-
tria de la grasa reposicionada. El séptimo dia después de la
cirugia, se indica el retiro de las suturas no reabsorbibles
(29 - 32) (Ridgway, 2011; Cheney & Hadlock, 2014; Hartstein
et al., 2015; Papel et al., 2016).

Complicaciones postoperatorias

Algunas complicaciones de la blefaroplastia inferior son
hematomas, equimosis, ojos secos, trauma corneal, infec-
ciones, dafio del musculo oblicuo inferior causando diplopia,
pigmentacion periocular postoperatoria y asimetria del par-
pado. Una complicacién importante de cualquier
blefaroplastia es el ectropion y el lagoftalmo y, aunque la
técnica transconjuntival esta disefiada para reducir la retrac-
cion del parpado, es posible que ocurra. Las primeras medi-
das conservadoras incluyen masajes verticales y vendaje
ascendente para soporte. El lagoftalmo y el ectropidnestan
relacionados con el edema postoperatorio o una reduccion
en el tono muscular del orbicular. Este problema general-
mente se resuelve espontaneamente dentro de las prime-
ras dos semanas después de la operacion. Si estas condi-
ciones se hacen persistentes puede ser causado por una
técnica quirurgica no adecuada con un exceso de reseccion
de piel o atrapamiento del tabique orbitario al cierre de la
herida. El tratamiento inicial consiste en masoterapia, lubri-
cacion con gotas o ungientos y la infiltracién de
corticoesteroides, si este tratamiento falla, se debe evaluar
la correccion del defecto quirdrgicamente (Hamawy et al.,
2009).

CONCLUSION
Los ojos juegan un papel importante en la comunicacion de

los seres humanos. Muchos pacientes buscan corregir una
apariencia cansada, envejecida o triste de sus ojos. La trans-

posicion de la grasa periorbitaria inferior herniada mediante
un abordaje transconjuntival permite una transicién gradual
y suave entre el parpado inferior y el tercio medio, con una
baja tasa de complicaciones; sin embargo, como toda técni-
ca quirdrgica no esta exenta de dificultades, solo un plan de
tratamiento basado en la anatomia, una cirugia meticulosa,
cuidados postoperatorios inmediatos adecuados y un se-
guimiento durante todo el periodo de cicatrizacion son cla-
ves de un resultado con altas tasas de satisfaccion.

ZAPATA OS. Lower transconjunctival blepharosplasty
with supraperiosteal fat transposition. Craniofac Res.
2022; 1(2):103-108.

ABSTRACT: The aim of the classic transcutaneous lower
blepharoplasty was to eliminate the herniated lower fat
packages; however, fat removal can generate a sunken
or cadaverous-looking eye and, in turn, the
transcutaneous approach is associated with a higher rate
of retractile-type scarring complications. The
transconjunctival approach with the fat pad transposition
technique has been our technique of choice in the surgical
treatment of aging in the lower eyelid. Indications,
techniques and clinical results are presented in this article.

KEY WORDS: Transconjunctival lower lid
blepharoplasty, infraorbital fat, fat transposition.
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