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Introducción y objetivo. La blefaroplastia por vía transcu-
tánea tiene riesgo de malposición palpebral en el postoperatorio. 
La vía transconjuntival reduce el riesgo de estas complicaciones, 
pero no trata el excedente cutáneo. El doble abordaje del párpa-
do inferior mediante la resección de bolsas palpebrales por vía 
transconjuntival asociada a la resección del excedente cutáneo 
con la técnica del pinzado, permite combinar las ventajas de la 
cirugía transconjuntival y tratar el exceso cutáneo simultánea-
mente, reduciendo el riesgo de malposición palpebral.

Presentamos nuestra experiencia con esta técnica en una se-
rie de pacientes.

Material y métodos. Estudio de cohorte retrospectivo de 
pacientes a los cuales se les realizó blefaroplastia de párpados 
inferiores con doble abordaje (transconjuntival + resección de 
pinzado cutáneo) en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital 
Alemán de Buenos Aires, Argentina, entre julio de 2016 y julio 
de 2023.

Resultados. Reclutamos 34 pacientes con 68 parpados ope-
rados. La edad promedio fue de 60.7 años. Todos presentaron 
resultados cosméticos favorables, sin malposición palpebral y un 
seguimiento promedio de 10.8 meses.

Conclusiones. En nuestra experiencia, el doble abordaje 
para blefaroplastia de parpado inferior resultó ser una técnica 
efectiva y segura para el tratamiento del envejecimiento del pár-
pado inferior.

Background and objective. Transcutaneous blepharoplasty 
has risk of lower lid malposition after surgery. The transcon-
junctival approach reduces the risk of malposition but does not 
treat the skin excess. The double surgical approach for lower lid 
blepharoplasty allows for the treatment of the fat bags with a 
transconjunctival approach and excess skin with pinch resection, 
combining the advantages of both techniques while reducing the 
risk of lower lid malposition.

We present our experience with this technique in a series of 
patients.

Methods. Retrospective cohort study of patients which re-
ceived a lower lid blepharoplasty using the double approach 
technique (transconjunctival + pinch resection) in our Plastic 
Surgery Department in the Deutsches Hospital, Buenos Aires, 
Argentina, from July 2016 to July 2023.

Results. A total of 34 patients were identified, wit 68 lower 
lids treated. The mean age was 60.7 years. All patients had fa-
vorable cosmetic results, with no cases of scleral show, ectropion 
nor scar retractions. The mean follow up was 10.8 months.

Conclusions. In our experience, the double approach for 
lower lid blepharoplasty is a safe and effective technique for 
lower lid rejuvenation.
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Introducción

La mirada tiene un rol central en la armonía facial, 
siendo la blefaroplastia un procedimiento esencial para 
el tratamiento quirúrgico del envejecimiento facial. La 
blefaroplastia con abordaje transcutáneo tradicional es 
un procedimiento bien establecido que, generalmente, 
conlleva muy buenos resultados con una cicatriz casi 
imperceptible en el párpado inferior. Sin embargo, la 
complicación a largo plazo más frecuente es la malpo-
sición del párpado inferior(1) que ocurre por la alteración 
que se produce en el músculo orbicular y septum orbita-
rio durante la cirugía, resultando en riesgo de contractu-
ra vertical en el postoperatorio, distopía del canto lateral, 
exposición escleral y ectropión.(2)

La técnica de abordaje transconjuntival, al mantener 
la indemnidad del septum y del músculo orbicular, con-
lleva ventajas como una recuperación más rápida, menor 
riesgo de malposición palpebral, evita cicatrices externas, 
minimiza la hipopigmentación y facilita las cirugías de 
revisión para resecar o reposicionar las bolsas grasas re-
siduales.(3) Sin embargo, no trata el excedente cutáneo.(4) 
La resección de las bolsas palpebrales inferiores por vía 
transconjuntival asociada a la resección de la piel exce-
dente con la técnica del pinzado cutáneo permite com-
binar las ventajas del abordaje transconjuntival con la 
vía convencional, minimizando el riesgo de malposición 
palpebral pero tratando a la vez el excedente cutáneo.

A continuación, presentamos la experiencia de nues-
tro Servicio con la técnica de doble abordaje para blefa-
roplastia de párpados inferiores.

Material y método

Realizamos el estudio siguiendo los principios des-
critos en la Declaración de Helsinki, estudiando una co-
horte retrospectiva de pacientes a los cuales se realizó 
blefaroplastia de párpados inferiores utilizando el doble 
abordaje: vía transconjuntival + resección de pinzado 
cutáneo en el Servicio de Cirugía Plástica y Reconstruc-
tiva del Hospital Alemán de Buenos Aires, Argentina, 
entre julio de 2016 y julio de 2023. Excluimos pacientes 
con blefaroplastias previas. El tiempo mínimo de segui-
miento postoperatorio fue de 3 meses.

Dentro de la valoración preoperatoria recogimos in-
terrogatorio acerca de los antecedentes oftalmológicos, 
incluyendo cirugías oculares o periorbitarias previas, an-
tecedentes de ojo seco y/o alteraciones visuales y otros 
antecedentes médicos relevantes.

A todas los pacientes se les informó sobre las venta-
jas y desventajas del procedimiento y todos firmaron un 
consentimiento informado autorizando la realización del 

procedimiento. Obtuvimos datos clínicos de los pacien-
tes a partir de las historias clínicas electrónicas con res-
pecto a edad, sexo, comorbilidades, detalles de la cirugía 
y complicaciones en el postoperatorio.

Técnica quirúrgica
Marcaje preoperatorio con el paciente sentado (Fig. 1). 

Marcamos el ligamento órbito-malar y posteriormente 
las bolsas palpebrales inferiores; por último marcamos 
la incisión para la resección del pinzado cutáneo, con 
una incisión subciliar en el tercio externo del párpado 
inferior que se extiende 2 a 3 mm por fuera del canto 
externo.

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia 
general y recibieron profilaxis antibiótica con cefazo-
lina durante la inducción anestésica. Llevamos a cabo 
infiltración local con lidocaína al 2% con epinefrina 
(1:100.000), tanto a nivel cutáneo como a nivel conjun-
tival.

Comenzamos realizando una incisión transversa 3 
mm por debajo del borde del tarso en la conjuntiva de los 
párpados inferiores, con electrocauterio. Retraemos los 
colgajos con puntos tractores de nylon 6/0 y el párpado 
inferior con un retractor de Desmarres. Por vía retrosep-
tal identificamos las bolsas palpebrales inferiores inter-
nas, medias y externas con la asistencia del ayudante que 
comprime el globo ocular, y procedemos a su resección. 
Hay que tener precaución con el músculo oblicuo infe-
rior durante la resección de las bolsas, ya que se encuen-
tra entre la bolsa palpebral inferior interna y la media 
(Fig. 2). Control de hemostasia con electrocauterio y 
posteriormente, cierre por aposición para cicatrización 
por segunda intención.

Finalizado el tiempo transconjuntival irrigamos el 
saco conjuntival con solución fisiológica y trazamos 
una incisión subciliar sobre la marcación preoperatoria. 
Disecamos el pinzado cutáneo con tijeras realizando 
tracción externa y preservando el músculo orbicular y 
el septum orbitario subyacente. Medimos la piel redun-
dante mediante tracción suave del colgajo cutáneo con 

Fig. 1. Marcación preoperatoria: marcaje del ligamento órbito-malar, luego 
de las bolsas palpebrales inferiores y finalmente de la incisión para la re-
sección del pinzado cutáneo, con una incisión subciliar en el tercio externo 
del párpado inferior que se extiende 2 a 3 mm por fuera del canto externo.
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pinzas de Adson-Brown, resecamos el excedente cutá-
neo y cerramos con puntos simples de nylon 6/0. En el 
postoperatorio inmediato colocamos gasas embebidas 
en solución fisiológica helada sobre los ojos.

El alta fue otorgada entre las 4 a 6 horas posteriores 
a la cirugía con la indicación para los cuidados domici-
liarios de colocar paños fríos cada 2 horas y colirio con 
dexametasona/tobramicina (1 mg/ml + 3 mg/ml colirio 
en suspensión) cada 8 horas durante una semana. Reali-
zamos el primer control a los 4 días, momento en el que 
retiramos los puntos.

Evaluamos los resultados del postoperatorio extra-
yendo las evoluciones de las historias clínicas electró-
nicas y mediante la comparación de fotos pre y posto-
peratorias.

Resultados

Reclutamos un total de 34 pacientes en el periodo 
evaluado, con 68 párpados operados. La edad promedio 
fue de 60.7 años (rango de 41 a 78 años). El 82.4% de 
los pacientes eran femeninos (n=28) y el 17.6% mas-
culinos (n=6). Veintitrés pacientes presentaban comor-
bilidades (67.6%), que por orden de frecuencia fueron: 
tabaquismo (23.5%, n=8), hipertensión arterial (17.6%, 
n=6), hipotiroidismo (17.6%, n=6), dislipemia (11.8%, 
n=4), y diabetes, enfermedad celíaca y artritis reumatoi-
de (2.9%, n=1 paciente cada uno). Hubo 32 pacientes 
(94.1%) a los que se les operaron lo párpados superiores 
además de los inferiores.

Todos los pacientes presentaron resultados cosméti-
cos favorables (Fig. 3-8). No hubo casos de exposición 
escleral, ectropión ni retracciones cicatriciales. Un pa-
ciente presentó quemosis en el postoperatorio (2.9% de 
los pacientes, 1.5% de los párpados) y fue tratado con 

Fig. 2.  Músculo oblicuo inferior: precaución durante la resección de las 
bolsas palpebrales inferiores, ya que este músculo está entre la bolsa pal-
pebral inferior interna y la media.

Fig. 3. Caso 1. Paciente masculino de 71 años: blefaroplastia de los 4 par-
pados mediante doble abordaje de parpado inferior.  Resultado a los 3 
meses de postoperatorio.

Fig. 4. Caso 2. Paciente masculino de 51 años; blefaroplastia de los 4 par-
pados mediante doble abordaje de parpado inferior.  Resultado a los 5 
meses de postoperatorio.

Fig. 5. Caso 3. Paciente masculino de 67 años: blefaroplastia de los 4 par-
pados mediante doble abordaje de parpado inferior.  Resultado a los 4 
meses de postoperatorio.

Fig. 6. Caso 4. Paciente femenina de 62 años: blefaroplastia de los 4 parpa-
dos mediante doble abordaje de parpado inferior. Resultado a los 3 meses 
de postoperatorio.

Fig. 7. Caso 5. Paciente masculino de 68 años: blefaroplastia de los 4 par-
pados mediante doble abordaje de parpado inferior. Resultado a los 4 me-
ses de postoperatorio.

Fig. 8. Caso 6. Paciente masculino de 72 años: blefaroplastia de los 4 par-
pados mediante doble abordaje de parpado inferior. Resultado a los 3 me-
ses de postoperatorio.
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drenaje con bisturí hoja 11 y corticoterapia local (aceta-
to de prednisolona 1% + fenilefrina 0.12%) cada 4 ho-
ras durante 7 días, con resolución completa sin secuelas 
(Fig. 9). No hubo cirugías de revisión. El seguimiento 
promedio fue de 10.8 meses (rango de 3 a 36 meses).

Discusión

Si bien somos conscientes de las limitaciones de 
nuestro estudio, como su naturaleza retrospectiva, el 
recoger una población pequeña y la falta de un grupo 
control, así como el hecho de que la evaluación de los 
resultados cosméticos también fue realizada de manera 
subjetiva, queremos con la experiencia presentada, apor-
tar casuística y experiencia propia en el uso de la doble 
técnica de abordaje, transconjuntival + resección cutá-
nea, para la blefaroplastia inferior en casos de marcadas 
bolsas grasas inferiores con exceso de piel.

Según los datos publicados, la incidencia de malpo-
sición palpebral inferior posterior a una blefaroplastia 
inferior por vía convencional es de 15 a 20%,(5) y la de 
ectropión de aproximadamente un 1%.(6) La malposi-
ción de los párpados inferiores, además de deteriorar el 
resultado estético, trae otras complicaciones entre las 
que destaca la queratoconjuntivitis con exposición cor-
neal.(7) Las causas de malposición de los párpados infe-
riores tras blefaroplastia pueden ser la sobrerresección 
cutánea, uso de vectores inadecuados, la morfología 
del párpado inferior y el empleo de técnicas quirúrgicas 
que debilitan el soporte del párpado inferior mediante 
denervación de la porción pretarsal del músculo orbi-
cular, que generan contractura cicatricial del septum 
orbitario.(7) El tallado de colgajos cutáneos o musculo-
cutáneos lleva a una mayor formación de edema posto-
peratorio, que aumenta la retracción y malposición del 
párpado inferior.(8)

Hwang(9) describió la inervación del orbicular del 
párpado inferior. La porción pretarsal y preseptal están 
inervadas por 5 a 7 ramas del nervio cigomático que se 
acercan al músculo en ángulo recto; la porción medial 
del orbicular está inervada por 1 o 2 ramas terminales 

del nervio bucal; y la porción media por 2 a 3 ramas del 
nervio cigomático. La porción lateral del párpado infe-
rior está inervada por la rama cigomática superior, que 
se divide en 2 a 4 ramas. El conocimiento de la anatomía 
y de la inervación del músculo orbicular es importante 
ya que diversos estudios han determinado que la princi-
pal causa de la malposición palpebral es la denervación 
del músculo orbicular, particularmente en su región pre-
tarsal.(10) La interrupción de las fibras del músculo orbi-
cular durante la disección del colgajo musculocutáneo 
de la blefaroplastia convencional produce disfunción por 
denervación e interrupción de la continuidad de los fas-
cículos musculares. Esta disfunción muscular contribu-
ye al ectropión, exposición escleral y al ojo redondeado 
en el postoperatorio.(11)

El abordaje transconjuntival fue descrito por Bour-
guet(12) en 1928. La técnica mantiene la indemnidad del 
septum y del músculo orbicular generando ventajas 
como una recuperación más rápida, menor riesgo de 
malposición palpebral, evita cicatrices externas, minimi-
za la hipopigmentación y facilita la cirugía de revisión 
si fuera necesaria para resecar o reposicionar las bolsas 
grasas residuales.(3) Tras la resección de las bolsas grasas 
por vía transconjuntival, la piel puede sufrir retracción 
cutánea espontánea.(13) Sin embargo, puede no ser sufi-
ciente en pacientes con gran exceso cutáneo.(1) A pesar 
de sus ventajas, la técnica transconjuntival tradicional 
no trata el exceso cutáneo.

Muchos cirujanos utilizan la necesidad de resecar 
piel para elegir la vía de abordaje, reservando la vía 
transconjuntival para cuando no prevén la necesidad de 
resecar piel excedente.(1) Sin embargo, se puede utilizar 
un doble abordaje para obtener las ventajas de ambas 
técnicas, incluso reservando la resección del pinzado cu-
táneo para un segundo tiempo quirúrgico bajo anestesia 
local, en casos con indicación límite.

En 1973, Parkes y col.(14) describieron la técnica de 
resección del pinzado cutáneo para estimar la cantidad 
de piel excedente a resecar en el párpado inferior. En 
1992, Dinner y col.(15) describieron la técnica del doble 
abordaje para blefaroplastia del párpado inferior, rese-
cando las bolsas palpebrales por vía transconjuntival y 
posteriormente el excedente cutáneo con la técnica del 
pinzado.

La resección cutánea mediante pinzado posterior al 
abordaje transconjuntival evita la transección del mús-
culo orbicular y por tanto su denervación, sin alterar la 
lamela media, preservando el soporte y disminuyendo 
el riesgo de retracción cicatricial.(1) También evita la di-
sección del párpado inferior, minimizando el sangrado, 
la contractura cicatricial y disminuyendo el hematoma 
subcutáneo.(16) La resección de las bolsas palpebrales in-

Fig. 9. Quemosis postoperatoria. Paciente masculino de 61 años con que-
mosis postoperatoria tratada con drenaje con bisturí hoja 11 y corticote-
rapia local (acetato de prednisolona 1% + fenilefrina 0.12%) cada 4 horas 
durante 7 días, con resolución completa sin secuelas a las 2 semanas.
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feriores por vía transconjuntival asociada a la resección 
de la piel excedente con la técnica del pinzado permite 
realizar una cirugía que combina las ventajas del aborda-
je transconjuntival permitiendo el tratamiento del exceso 
de piel simultáneamente.

La aparición de bolsas palpebrales tiene múltiples 
etiologías, como el debilitamiento del septum orbitario, 
la atrofia del músculo orbicular y la laxitud cutánea.(17) 
La distensión progresiva de las estructuras de soporte 
del globo ocular lleva al descenso del globo ocular y 
a la reducción del espacio entre el piso de la órbita y 
el globo ocular, generando la protrusión de las bolsas 
palpebrales.(17) Dichas bolsas generalmente resultan de 
una combinación de estas etiologías y pueden tratarse 
de múltiples maneras. Se puede realizar la resección de 
las mismas, como describimos previamente y también 
se pueden reposicionar dentro de la cavidad orbitaria y 
plicar la fascia cápsulo-palpebral al periostio del reborde 
orbitario inferior.(18) Otra alternativa es reposicionar las 
bolsas deslizándolas a través del arco marginal.(19) Todas 
estas técnicas pueden ser realizadas por vía transconjun-
tival, por lo que el doble abordaje puede ser factible in-
dependientemente del método de elección para tratar las 
bolsas palpebrales.

En nuestra serie tuvimos un índice de complicacio-
nes del 2.9%. Alguna publicación reporta la necesidad 
de volver a resecar las bolsas grasas en una segunda ci-
rugía, con un índice de posibilidad de hasta el 7.4%.(3) 
No hubo necesidad de cirugías de retoque en nuestra se-
rie. Otra complicación descrita para el abordaje trans-
conjuntival es el granuloma de conjuntiva, generalmente 
como resultado de suturas realizadas para el cierre de la 
conjuntiva.(1) Tampoco tuvimos casos de granuloma con-
juntival en nuestra serie ya que no realizamos el cierre 
de la conjuntiva, ni casos de sinequias conjuntivales. Al 
seccionar los retractores del párpado inferior (fascia cáp-
sulo-palpebral), existe el riesgo teórico de producir un en-
tropión cuando se realiza el abordaje transconjuntival.(3) 
Igualmente, el músculo oblicuo inferior, en relación con 
las bolsas palpebrales inferiores interna y media, puede 
verse alterado con el abordaje transconjuntival, produ-
ciendo diplopía en el postoperatorio.(3) No tuvimos ca-
sos de entropión ni de diplopía en el postoperatorio de 
nuestros pacientes. Solo contabilizamos en nuestra po-
blación de estudio 1 caso de quemosis bilateral (2.9%). 
No tuvimos casos de exposición escleral, ectropión ni 
retracciones cicatriciales.

Conclusiones

En una sociedad con una orientación progresiva-
mente estética, la blefaroplastia de párpados inferiores 

se realiza cada vez con más frecuencia. El doble abor-
daje es un método efectivo para tratar las bolsas palpe-
brales y el excedente cutáneo, minimizando el riesgo 
de malposición palpebral. Se puede aplicar a pacien-
tes de todas las edades y se puede combinar la técnica 
de tratamiento de bolsas palpebrales que sea de elec-
ción para el cirujano. En nuestra experiencia, el doble 
abordaje para la blefaroplastia de párpado inferior es 
un método seguro y confiable para el rejuvenecimiento 
del párpado inferior.
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