
Introducción
La mirada es el espejo del alma. Los ojos, y por tanto los
párpados que le sirven de marco, poseen un papel impor-
tante en la expresividad de la mirada de las personas.

Tristeza, alegría, cansancio, odio, asombro, son algunos
de los sentimientos que se expresan en gran medida a tra-
vés de la mirada. Conforme el tiempo avanza, dichas estruc-
turas experimentan cambios histológicos que se expresan
como una disminución de elasticidad de los tejidos, lo que se
ma nifiesta en laxitud de las estructuras palpebrales, tanto en
la superficie como en la profundidad. Esto se evidencia clí-
nicamente como un abombamiento del párpado inferior por
la protrusión de las bolsas adiposas y el exceso de piel. La

54 Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica Volumen 6 / Número 1 / enero-marzo 2008

Tratamiento percutáneo de las bolsas palpebrales
Eye lids fat pads percutaneous treatment

Diego Schavelzon, Guillermo Blugerman, Augusto Ponton, Lorena Martínez, 
Nicolás Izurrategui, Anastasia Chomyszyn, Gabriel Bonesana

Cirujanos Plásticos, Clínica B&S de Excelencia en Cirugía Plástica

Resumen

Los ojos son el espejo del alma, por tanto, los ojos —así como los párpados, que constituyen el marco que
los rodea— juegan un papel muy importante en la expresión.

A medida que pasa el tiempo, las estructuras de la órbita cambian y esto puede apreciarse clínicamente como un
abultamiento y exceso de piel en el párpado inferior. En estadios más avanzados el ojo redondo y el ectropión pue-
den aparecer.

Existen múltiples técnicas de blefaroplastia. Al no estar totalmente conformes con los resultados obtenidos 
con las técnicas convencionales, decidimos abordar las bolsas palpebrales por acceso directo a través de la piel 
palpebral.

Nuestra casuística incluye 954 pacientes en los últimos diez años y cuyos resultados reflejaron una reducción
considerable del número de complicaciones al utilizar una técnica mínimamente invasiva bajo anestesia local.
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Abstract 

T
he eyes are the sight of the soul, so, the eyes and eye lids, which work as a frame, play an important role
for expressivity. As time passes by, the orbit structures change and that can be appreciated clinically as a
lower eye lid bulging and skin excess.

In advanced stages, scleral show and ectropion could be seen.

There are multiple techniques for blefaroplasty. Not totally comfortable with our results with conventional
techniques, we decided to tackle the fat pads through a percutaneous direct access.

Our statistics include 954 patients through 10 years and our results reflect a positive outcome with few com-
plications and the advantages of a minimally invasive technique with local anesthesia. 
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relajación de las estructuras y los tejidos que componen el
párpado provocan variaciones en la amplitud y forma de la
hendidura palpebral que terceros suelen asociar con estados
de depresión, tristeza o cansancio. En estados más avanzados
se pueden presentar diferentes grados de alteración de laxi-
tud palpebral, que van desde el “scleral show” hasta los diver-
sos grados de ectropión del párpado inferior, caso en el que
el problema estético se supera ampliamente por el funcional.

Se han descrito innumerables técnicas de blefaroplastia
cosmética que abordan los aspectos cutáneos y miocutáneos
o transconjuntivales. Ambos accesos presentan ventajas y
desventajas, así como riesgos asociados y secuelas cicatriza-
les permanentes. No conformes con nuestros resultados
mediante las técnicas convencionales, decidimos abordar
las bolsas palpebrales por un acceso directo percutáneo. 

Reseña anatómica
Desde la superficie hasta la profundidad se encuentran la
piel, el músculo orbicular, el tarso y el septum orbitario, las
bolsas adiposas y la conjuntiva (figura 1).

Entre la piel y la conjuntiva existen sólo 0.3-0.4 cm de
espesor. La piel que cubre los párpados es una de las más
finas de todo el cuerpo, de aproximadamente 0.1 cm de
espesor,1 acompañada por tejido celular subcutáneo perior-
bitario muy laxo. Las ramas nerviosas de inervación motora
del párpado inferior son muchas y se ubican mediales y
laterales del borde externo del limbo esclerocorneano, nin-
guna de ellas es dominante.2

Las bolsas adiposas del párpado inferior son tres, la
medial y la central se ubican en un mismo compartimiento,
mientras que la lateral se localiza sola y aislada. El músculo
oblicuo menor transcurre entre las bolsas adiposas medial y
central, por lo que se debe tener sumo cuidado en su iden-
tificación para evitar lesionarla durante ambos abordajes, y
en mayor medida cuando se utiliza el abordaje transconjun-
tival, ya que se encuentra en el mismo plano que las bolsas
adiposas (figura 2).3

Material y método
Nuestra estadística incluye 954 pacientes en el lapso de diez
años con abordaje percutáneo de las bolsas adiposas del
párpado inferior (833 mujeres y 121 hombres, edad media 
47 años) con seguimiento mínimo de un año en el posope-
ratorio. Todos los pacientes los evalúa clínicamente en el
preoperatorio un cirujano plástico y oftalmólogo. Se deberá
prestar especial atención a los deseos del paciente y a las
posibilidades técnicas de solucionar la problemática indivi-
dual que lo afecta. Se efectúa un chequeo completo de san-
gre y una evaluación cardiovascular para descartar proble-
mas de coagulación e hipertensión. Se deberá suspender la
ingesta de aspirinas diez días antes de la cirugía. El día de
la cirugía el paciente deberá guardar ayuno de seis horas. Al
llegar a la clínica se entrega el consentimiento informado.
En quienes se evidencia un aumento de laxitud de la piel
del párpado inferior con pérdida de su capacidad de retrac-
ción, se combina con resección de piel mediante la técnica
de “Pinch” con indemnidad del músculo orbicular.4 A to -
dos los pacientes se les realizan fotos preoperatorias que
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Figura 1. Anatomía del párpado inferior: 1) piel, 2) músculo
orbicular, 3) septum orbitario, 4) bolsa adiposa, 5) tarso, 
6) conjuntiva bulbar, 7) conjuntiva palpebral, 8) músculo
oblicuo menor.

Figura 2. Anatomía orbitaria: A) tendón directo del canto
interno, B) tendón del canto externo, C) tarso del párpado
superior, D) tarso del párpado inferior, E) músculo recto
superior, G) músculo oblicuo menor, H) glándula lagrimal,
I) saco lagrimal J) bolsa adiposa interna. 



incluyen vista frontal en reposo, vista frontal en mirada
extrema superior y ambos perfiles.

Técnica quirúrgica
Para el tratamiento percutáneo de las bolsas adiposas del
párpado inferior hemos descrito dos puntos de acceso: uno
medial y otro lateral. La marcación se realiza con el pacien-
te sentado en vista frontal con mirada extrema superior o
con los párpados cerrados ejerciendo ligera presión sobre el
globo ocular, mediante ambas maniobras se busca la pro-
trusión de las bolsas adiposas.

El punto de abordaje medial se ubica sobre el borde
interno del límite esclerocorneal, que en la mayoría de los
casos coincide con el punto máximo de protrusión de la
bolsa adiposa medial, dos o tres milímetros por encima del
reborde orbitario. El punto de acceso lateral se ubica a tres
milímetros por debajo del canto externo del ojo. 

Se aplica anestesia local en cada uno de los accesos des-
critos con aguja 25G en superficie y en profundidad, de for -
ma que el anestésico se infiltre en las bolsas adiposas medial
y central desde el punto medial, así como la bolsa adiposa
lateral desde el acceso a nivel del canto externo. Se utiliza
como anestésico local una solución de 10 ml de lidocaína al
1% con epinefrina, a la cual se agrega 0.5 cc de adrenalina
1:1000 y 1 ml de bicarbonato molar. Se indica antibioticotera -
pia intraoperatoria con pomada oftálmica en todos los casos.

Se comienza con una incisión con bisturí hoja No 11 de
0.3 cm en el punto medial según las líneas de menor tensión
de la piel, cuidando de mantener indemne el músculo orbi-
cular, luego se realizan maniobras de divulsión roma del
músculo orbicular de acuerdo con el sentido de sus fibras
con pinza de Craile curva y delicada, se incide en dicha
maniobra de forma roma el septum orbitario, a la vez que se
ejerce ligera presión sobre el globo ocular para de esta
forma tensar el septum orbitario y hacerlo más débil para
incidirlo, se profundiza y exterioriza la bolsa adiposa cen-
tral, la cual se exterioriza por completo, realizando su exé-
resis sobre clamp y el control de la hemostasia con electro-
cauterio. 

Es importante señalar que el hecho de mantener húme-
da la superficie cutánea durante la cauterización evita la
quemadura de la piel, por lo que no se debe secar la piel
antes de cauterizar. Preferimos utilizar el electrobisturí en
modo de corte pues produce menos dolor.

Una vez finalizada la resección de la bolsa adiposa cen-
tral, se procede a la exteriorización de la bolsa adiposa
medial. Para dicha tarea se requiere realizar una angulación

del instrumental de 45o respecto de la pared nasal ipsilate-
ral para buscar la ubicación de dicha bolsa adiposa, reali-
zando su tratamiento de forma similar al descrito para la
bolsa adiposa central. Posteriormente se hace una incisión
con hoja de bisturí 11 de 0.3 cm por debajo del borde ciliar
a la altura del canto externo para el acceso lateral, proce-
diendo de la forma antes descrita para el abordaje medial.
Una vez terminado el procedimiento, se ocluyen las incisio-
nes de acceso con tela adhesiva hipoalérgica estéril, la cual
se retira al tercer día posoperatorio (figuras 3 y 4).

En los casos en que existe un exceso de piel, es necesa-
rio realizar una resección de la misma complementaria con
el tratamiento percutáneo de las bolsas palpebrales, para lo
cual se utiliza la técnica conocida como “Pinch”. Para ello se
mide el excedente de piel a resecar pinzando exclusivamen-
te la piel con un clamp o pinza especial a partir de 2 mm por
debajo del borde ciliar. No se debe producir tracción sobre
el borde palpebral ni deformar la hendidura palpebral. El
excedente cutáneo se reseca manteniendo indemne el mús-
culo orbicular, se realiza hemostasia con electrocauterio y se
sutura con puntos separados de nylon 6-0, los cuales se reti-
ran al tercer día posoperatorio (figuras 5 y 6).

Discusión
La estructura de los párpados es sumamente compleja des -
de el punto de vista anatómico. En una región muy peque-
ña se encuentran estructuras de muy diferente elasticidad y
consistencia. La función principal de los párpados es prote-
ger el ojo, lubricarlo y drenar las lágrimas que se producen
continuamente. 

Se han descrito diversos procedimientos para el trata-
miento cosmético del párpado inferior, resección o reposi-
cionamiento de las bolsas adiposas por vía transcutánea o
transconjuntival y el tratamiento de la piel mediante peeling
químico, resección por vía transcutánea5,6,7 o más cercano 
a la actualidad, el tratamiento de la piel mediante la apli-
cación de láser. A su vez, distintos tipos de complicaciones
se han descrito para cada caso, como diplopía por lesión
transitoria o permanente del músculo oblicuo menor o
recto in ferior y en menor medida del recto lateral,8 diver-
sos grados de retracción o ectropión posterior a la resec-
ción de piel.

El debilitamiento del músculo orbicular por lesión de
su inervación motora o por la transección del mismo duran-
te el abordaje transcutáneo, también es causa del aumento
de la laxitud del párpado inferior que se manifiesta como
“scleral show” o ectropión.
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Figura 3. Resección de bolsas adiposas: a) infiltración, b) incisión percutánea, c) exploración de las bolsas adiposas central y medial,
d) exteriorización de la bolsa adiposa, e) hemostasia, f) exteriorización de la bolsa adiposa externa.

Figura 4. Bolsas adiposas resecadas.
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Figura 6. a) y c) preoperatorio, b) y d) control 1 año postoperatorio.

Figura 5. Resección de piel: a-b) pinzamiento de piel, c-d) resección de piel, e) área de piel resecada.



El trauma quirúrgico es un ítem a tener en cuenta, ya
que debido a la laxitud de los tejidos periorbitarios el ede -
ma posterior que se genera es mayor, pudiendo alterar la
mecánica y función palpebral, lo que deriva en alteraciones
del globo ocular. 

Como complicaciones dependientes del procedimien-
to, en la serie presentada sólo hemos observado tres casos
con subresección, los cuales se resolvieron mediante la
repetición del procedimiento a los seis meses, sin aumento
de la dificultad en el desarrollo de la técnica quirúrgica.

Conclusión
En vista de lo anterior, estamos convencidos de que hemos
desarrollado un procedimiento mínimamente invasivo para
el tratamiento de las bolsas adiposas del párpado inferior,
teniendo como premisas: 

1. Procedimiento realizable mediante anestesia local. 
2. Comodidad del paciente mientras se realiza la cirugía. 
3. Es mínimamente invasivo.
4. Interferir lo menos posible en la fisiología y la mecáni-

ca de las estructuras anatómicas que comprenden el
párpado inferior.

5. Tratar de evitar al máximo las posibles complicaciones
descritas hasta ahora de acuerdo con las distintas técni-
cas empleadas para el tratamiento cosmético de las bol-
sas palpebrales inferiores y el exceso de piel.

6. No dejar estigmas quirúrgicos identificables.
7. Brindar un posoperatorio consecuente con la exposición

social requerida por nuestros pacientes en estos tiem-
pos en los cuales nos toca desarrollar nuestra actividad. 

Consideramos que estamos en condiciones de decir
que hemos alcanzado los objetivos propuestos y que el tra-
tamiento percutáneo de las bolsas adiposas del párpado
inferior es una herramienta más con la que cuenta el ciruja-
no plástico para rejuvenecer un sector tan importante del
complejo oculopalpebral.
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