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INTRODUCCION

Las malformaciones congenitas pueden afectar cualquier parte del cuerpo, pero
ninguna deformidad es tan visible como las de la cara, y particularmente el parpado
y el area orbital.

Ademas de la evidencia cosmeética asimétrica de estas deformidades
periorbitales, también existe la Unica y absoluta prioridad de preservar la vision
previniendo el trauma corneal, incluyendo desecacion, y preservando un eje visual
sin obstruccion.

El desorden mas comun en la cirugia plastica oftalmoldgica es la ptosis
palpebral. La ptosis palpebral es un problema que puede variar desde leve hasta
severo. Es una patologia que puede afectar la visién y que por su aspecto puede
afectar emocionalmente al paciente. Se han descrito muchas técnicas quirdrgicas en
los Gltimos afios, con numerosas variaciones para corregir la ptosis palpebral.

La reseccion cutanea fue llevada acabo por cirujanos arabes como método
para corregir la ptosis. Bowman(1857) y Blascovics(1923) describieron y
popularizaron el abordaje conjuntival, mientras que Everbusch(1883) fue el
primero en realizar un abordaje externo cutaneo para el musculo elevador.

De este modo la ptosis palpebral siempre ha sido un problema oftalmolégico
que ha estado presente en la humanidad. Es un defecto que puede causar un
impacto psicologico en el paciente que lo presente. Se han hecho un sinnimero de

estudios reportados en la literatura mundial abordando esta patologia.



En nuestro pais no conocemos antecedentes de estudios realizados sobre el
comportamiento de este fendmeno. Especificamente en el hospital escuela de Ledn
se han tratado cierto nimero de pacientes, pero no tenemos datos estadisticos que
lo soporten y que reporten el comportamiento de esta patologia, el tratamiento
quirdrgico que se les ha dado, ni los resultados obtenidos. Pretendemos realizar un
estudio que permita obtener toda la informacion relacionada a los diferentes

aspectos de esta enfermedad en nuestra unidad hospitalaria.



JUSTIFICACION

1- En nuestro centro hospitalario no existen estudios previos sobre ptosis
palpebral por lo que en este estudio vamos a conocer el comportamiento, asi

como el manejo que se le esta dando a esta patologia.

2- Consideramos relevante nuestro estudio pues aborda una patologia que afecta

al paciente funcional (vision) y fisicamente (estetica).

3- La importancia del presente trabajo en nuestro medio es que deje de una vez
méas claro que esta patologia esta siendo manejada solo por cirujanos

plasticos y no de manera integral (participacion oftalmologica).



OBJETIVO GENERAL

Conocer el manejo de los pacientes con ptosis palpebral sometidos a cirugia
electiva en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Escuela de
Ledn, de enero 2000 a diciembre del 2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Conocer la distribucion de la ptosis palpebral por grupo etareo y sexo
2- ldentificar la procedencia de los pacientes intervenidos quirirgicamente
3-Determinar la etiologia de la ptosis de los pacientes tratados.
4- Establecer la presencia de anomalias oculares, periorbitales o

palpebrales asociadas.

5- Identificar el lado comprometido con ptosis palpebral.

6- Clasificar el defecto segun el grado de ptosis y funcién del elevador.
7- Describir las técnicas quirdargicas empleadas.

8- Conocer las complicaciones postquirdrgicas.

9- Evaluar los resultados obtenidos.



MARCO TEORICO
Breve Resefia Historica:

La reseccion cutanea fue llevada a cabo por primera vez por cirujanos arabes como
método para corregir la ptosis. Desde entonces muchas otras técnicas han sido
descritas.

1. Reseccidn cutanea.

2. Reseccion tarsal.

3. Reseccion de espesor total del parpado.

4. suspension desde la ceja con:

suturas no absorbible

colgajos cutaneos

tiras musculares

bandas de fascia lata( autogeno, homoinjerto)

tendon

bandas de colagena

bandas esclerales

. transplante del corrugador superciliar

5. Utlllzacmn del musculo elevador

Bowman, 1857: empleo el abordaje conjuntival

Everbusch, 1883: efectuaba abordaje externo

Blascovics, 1923: abordaje conjuntival incluyendo reseccion tarsal

Schimek, 1955: adhesion del elevador a la insercion frontal

Fasanella y Servat, 1961: tarsomullerectomia

Jones, 1964: avance del musculo elevador

Mustardé, 1968: reseccion parcial por nivel

Jones, Quickert, y Wobig; 1975: plicatura del elevador

Jones, Paris, y Quickert, 1976: reparacion de dehiscencia del elevador
J. Carraway y Vincent, 1986: avance del elevador

6. Utilizacion del musculo recto superior
a. Motais y Parnaud, 1897: sutura del tenddn del recto superior al tarso
b. Trainor, 1935: tiras del tarso debajo del tenddon del recto superior
c. Berke, 1949: acortamiento del recto superior con exceso hacia el

parpado
d. Singhy Singh, 1978: separacion completa del recto superior hacia el
parpado
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Hoy en dia, los procedimientos mas cominmente usados incluyen reseccion
tarsal, reparacion de dehiscencia del elevador, reseccion / avance del elevador, y

suspension frontal.

Definicion:
La ptosis se puede definir como el descenso del parpado superior producido

por una debilidad congénita o adquirida del musculo elevador o por paralisis del 111

par craneal.

El parpado superior normalmente cubre 1 a 2 mm del limbo esclerocorneal
superior. La  ptosis del parpado superior se define como la caida anormal del
parpado superior debajo del nivel normal antes sefialado. La ptosis puede ocurrir en
el joven o en el viejo y puede ser unilateral o bilateral.

Embriologia:

Cerca de la cuarta semana de gestacion, los surcos Opticos primarios se
invaginan y se convierten en hoyuelos O6pticos. Estos hoyuelos &pticos se
profundizan y forman dos vesiculas, que estan orientadas a cada lado de la cabeza
fetal en desarrollo.

Las paredes orbitales se desarrollan desde el crecimiento del tejido
mesodérmico que rodea las vesiculas. Los pliegues palpebrales se desarrollan
primero cerca de la séptima semana de gestacion. El parpado superior esta formado
por las extensiones mediales y laterales del proceso nasofrontal, mientras que el
parpado inferior esta formado por el proceso maxilar embriolégico.

A medida que los pliegues palpebrales avanzan, comienzan a fusionarse y
forman el bolsillo interno, que cubre el 0jo y se diferencia en la superficie profunda

para formar la conjuntiva y sus anexos (6 a 8 semanas de edad) y la glandula



lacrimal. El sistema de drenaje lacrimal se desarrolla como un corddén ectodérmico
entre el proceso nasal lateral y el proceso maxilar. Este cordon epitelial se canaliza
entre el tercer y sexto mes de gestacion. EI puntum permanece cerrado hasta cerca
del séptimo mes y el conducto nasolagrimal puede no canalizarse hasta justo antes
del nacimiento. La canalizacion del conducto nasolacrimal puede ser incompleta
hasta en un 30% de recién nacidos, pero s6lo un nimero reducido de estos se hacen
sintomaticos porque el conducto usualmente se abre espontaneamente.

El desarrollo subsiguiente de las laminas tarsales, foliculos de las pestafias,
las glandulas de Meibomio, Zeiss y Moll también ocurre hasta cerca de las 22 a 24
semanas de gestacion. En este tiempo los margenes palpebrales fusionados se
separan en parpado superior e inferior. (1)

Duke y Elder han clasificado la patologia de los parpados sobre la base del
desarrollo fetal cronologico:

1-Temprano en el desarrollo(primer trimestre), fallaen la
formacion, ejemplo: criptoftalmo, microftalmo, y coloboma.
2-Quinto a sexto mes( segundo trimestre): anquiloblefaro, ectropion
congeénito y entropion.
3-Del séptimo al noveno mes, falla en la diferenciacion, ejemplo: tarso,
musculatura palpebral y piel palpebral(2).
Anatomia y Fisiologia

Los parpados son pliegues cutaneos que protegen el globo ocular de lesiones

incluyendo desecacion.



La piel de los parpados es relativamente delgada y movil, en contraste a la
piel de las cejas, sien y mejillas. La piel del parpado es la més delgada de todo el
cuerpo, teniendo menos glandulas sudoriparas y sebaceas.

El parpados superior se extiende hacia las cejas y el borde orbital lateral,
mientras que el parpado inferior se extiende mas alla del borde infraorbital hacia el
pliegue nasoyugal y malar. En posicion primaria el margen palpebral superior esta
colocado a 1-2 mm debajo del limbo esclerocorneal superior. En posicion primaria
el margen del parpado inferior estd colocado a nivel del limbo esclerocorneal
inferior.

El pliegue palpebral superior esta formado por las adherencias de las fibras
de la aponeurosis del musculo elevador en el tejido subcutaneo. El pliegue esta
variablemente localizado de 8 a 10 mm arriba del margen palpebral. En la mayoria
de los nifios el pliegue palpebral superior normal esta a 4 a 5 mm arriba de las
pestafias en la linea media, y a 1 a 2 mm de las pestafias en su extremo temporal y
nasal. Denota una division entre la piel preseptal adherente movil y la piel pretarsal
maés adherente.

En los parpados orientales en el 70 a 75% de los casos, el septum orbital se
fusiona con la aponeurosis del elevador en una posicién mas inferior que la de los
parpados occidentales. Esto desplaza la grasa orbital a un nivel mas bajo,
impidiendo la insercién subcutanea de las fibras del elevador. Como resultado los
parpados orientales tienen un pliegue cutaneo del parpado superior algo exagerado
que obscurece el margen palpebral superior.

El parpado inferior puede mostrar un pliegue palpebral, particularmente en
nifos.

Los cantos representan las terminaciones de los parpados. El canto lateral
(externo) asume un angulo mas agudo que el canto medial (interno.) y se encuentra

ligeramente mas elevado. Subyacente al canto medial esta la carincula, que esta



compuesta de un pliegue de elementos mucosos y cutaneos. El canto externo es
mas movil y se encuentra ligeramente superior al canto medial.

El margen palpebral permite la union del epitelio estratificado escamoso
anterior con el epitelio escamoso estratificado no queratinizante y columnar
estratificado posteriormente. Esta transicion ocurre en la linea gris, que divide el
margen palpebral en una porcidn anterior (ciliar) y una porcion posterior ( tarsal.)

Dentro de la porcion ciliar reside el masculo orbicularis oculi. También ahi
se encuentran 2 a 3 hileras de cilios algo irregular. La banda del musculo
orbicularis oculi en el margen palpebral es designada como el mdsculo de Riolan.
Se encuentran mas cilios en el parpado superior que en el inferior.

Las glandulas pilo-sebaceas que soportan estos cilios estan localizados en la
interfase entre los segmentos ciliar y tarsal del margen palpebral. Estas estan
compuestas de glandulas sebaceas holocrinas de Zeis y glandulas secretorias
apocrinas de Moll.

Dentro de la porcion tarsal se encuentran los orificios de las glandulas de
Meibomio( se encuentran 25 glandulas en el parpado superior y 20 dentro del
parpado inferior). Las secreciones de las glandulas de Meibomio, con menor
contribucion de las glandulas de Zeis y Moll, producen la capa externa (lipido) de
la pelicula lagrimal.

Ambos parpados, superior e inferior son estructuras con maltiples capas. El
numero de capas y la composicion especifica varia con sus posiciones respectivas
desde el margen palpebral. Cerca del margen, el parpado estd compuesto de piel,
musculo orbicularis oculi, lamina tarsal, y conjuntiva.

En el parpado superior la aponeurosis del elevador forma una quinta capa en
la union del tercio inferior con el tercio medial de la ldmina tarsal. Adicionalmente,
en el parpado superior, el borde tarsal sirve como el sitio de insercion tanto del

septum como del musculo de Miiller. En el parpado inferior el borde tarsal sirve



como punto de insercion para el septum orbital y la aponeurosis inferior( cabeza
capsulo-palpebral del masculo recto inferior). Este altimo es el retractor del
parpado inferior, andlogo a la aponeurosis del elevador. Subyacentes al septum
orbital estan los cojines grasos: dos en el parpado superior ( medial y central) y
tres en el parpado inferior (medial, central y lateral).

El musculo orbicularis oculi esta concéntricamente posicionado rodeando la
fisura palpebral, y esta subdividido en los segmentos orbital y palpebral. Estos
grupos musculares estan continuos unos con otros y sirven como protractores
principales de los parpados.

La porcion orbital del masculo orbicularis oculi yace sobre el margen orbital
donde se interconectan con los musculos frontal, procerus, corrugador superciliar,
superiormente, y el temporal lateralmente.

La porcion palpebral del musculo orbicularis oculi se subdivide en
segmentos preseptal y pretarsal, definido por las estructuras subyacentes.

En cada parpado, la porcion preseptal se extiende desde el tendon cantal
medial y la cresta lacrimal anterior hasta el rafe suprayacente al tendon cantal
lateral. Las cabezas profundas de la porcion preseptal se extienden sobre el saco
lacrimal, contribuyendo al mecanismo de la bomba lacrimal.

La porcidn pretarsal esta compuesta de dos cabezas que emergen desde los
extremos anterior y posterior del tendon cantal medial respectivo. En cada parpado,
los musculos pretarsales se fusionan para formar el tendon cantal lateral, que se
inserta en el tubérculo lateral orbital.

El tendon cantal medial esta compuesto de dos cabezas. La cabeza mas
superficial prominente se inserta a la cresta lacrimal anterior, mientras que la
cabeza méas pequefia y profunda ( musculo de Horner ) se inserta a la cresta

lacrimal posterior. Dentro de la fosa lacrimal, definida por las crestas lacrimales,



estd el saco lacrimal. Los canaliculos estan posicionados debajo de la cabeza
superficial del tendon cantal medial.

Las laminas tarsales sirven como estructuras de soportes principales de los
parpados. Compuestos de tejido colagenoso denso, se extienden desde el puntum
medialmente y el canto externo lateralmente. Los tarsos terminan horizontalmente
como expansiones tendinosas hacia los tendones cantales medial y lateral. En el
parpado superior, el tarso tiene forma de media luna y se extiende 9-10 mm
verticalmente, mientras que en el parpado inferior tiene forma elipsoidal y se
extiende 4-5 mm verticalmente. La conjuntiva se adhiere firmemente al aspecto
posterior de ambas laminas tarsales a medida que cubre la lAmina posterior de cada
parpado hacia su respectivo fornix.

El septum orbital define la extension anterior de la orbita. El septum se
extiende desde el arco marginal (un engrosamiento de la periérbita ) de los bordes
orbitales hacia los bordes tarsales. En el borde orbital medial, las crestas lacrimales
proporcionan al septum insercion dual en el arco marginal. Esto coloca al saco
lacrimal fuera de la definicion anatomica de la drbita. Lateralmente, el septum pasa
posterior al tenddn cantal lateral, fusionandose con el tenddn y el cuerno lateral de
la aponeurosis del elevador.

El septum orbital se fusiona con la aponeurosis del elevador en el parpado
superior y la aponeurosis inferior en el parpado inferior a una distancia variable del
borde tarsal respectivo.

La grasa preaponeurdtica orbital esta situada en el parpado superior entre el
septum y la aponeurosis del elevador. Similarmente, en el parpado inferior esta
situado entre el septum y la aponeurosis inferior.

El retinaculo ocular medial se inserta al periostio y hueso posterior a la cresta
lacrimal posterior. Sobre el se adhieren las siguientes estructuras: el extremo

medial del ligamento transverso inferior, el ligamento suspensorio medial, la



cabeza profunda de la porcién pretarsal del muasculo orbicularis oculi, el cuerno
medial de la aponeurosis del elevador, el extremo medial del ligamento transverso
superior, y el septum orbital.

El retinaculo ocular lateral se adhiere al tubérculo orbital lateral y hueso
zigomatico. Sobre el se adhieren el extremo lateral del ligamento transverso
inferior, el ligamento suspensorio lateral, tendon cantal lateral, cuerno lateral de la
aponeurosis del elevador fusionada con el extremo lateral del ligamento transverso
superior, y la expansion de la vaina del recto superior denominado como el

ligamento inferior de Schwalbe.

Anatomia Propia del Parpado Superior

El parpado superior es una estructura unica en el que un nimero importante de
estructuras anatdmicas se encuentran en un espacio de cerca de 2 mm. Esto incluye
la piel, el musculo orbicularis oculi, septum orbital, grasa preaponeuroética,
aponeurosis del elevador, musculo de Muller, lamina tarsal y conjuntiva.

La piel del parpado superior es muy delgada. Aunque completamente
adherente en la ceja, la piel es ligeramente adherente al orbicularis adyacente. El
pliegue supratarsal esta localizado 8 a 10 mm del margen palpebral. Representa la
insercion anterior de las fibras que la aponeurosis del elevador del parpado envia al
orbicularis, y esta generalmente ausente en las personas de descendencia oriental.

El orbicularis se divide en componentes pretarsal, preseptal y orbital. Esta
inervado por VII par craneal, que esta localizado posteriormente y actlia para cerrar
voluntariamente los parpados.

El septum orbital es una capa fibrosa que se extiende desde el periostio del
borde orbital y se fusiona con la aponeurosis del elevador, usualmente 2 a 3 mm
arriba de la lamina tarsal. Justo debajo del septum orbital se encuentra la grasa

preaponeurdtica, que actla como cojin para el ojo. Ademas, esta capa proporciona



un importante reparo anatémico porque el elevador estd justo debajo del cojin
adiposo.

El complejo del elevador incluye el musculo elevador del parpado superior y
la aponeurosis fibrosa distal. Es el principal retractor del parpado superior Se
origina desde la peri orbita adyacente al ala menor del hueso esfenoide y envia
inserciones posteriores sobre la superficie anterior del tarso 3 a 4 mm bajo el borde
superior y septos anteriores entre el musculo orbicularis insertandose en la capa
dérmica creando el pliegue supratarsal. El eje del elevador es ligeramente nasal al
recto superior y hay numerosas bandas fasciales entre los dos. Esta inervado por el
tercer nervio craneal y actua para elevar voluntariamente el parpado superior, que
directamente contrae el orbicularis que funciona para cerrarlo. Distalmente la
aponeurosis del elevador se abre en forma de abanico. El cuerno lateral divide
parcialmente la glandula lagrimal en I6bulos orbital y palpebral. EI cuerno medial
tiene inserciones fibrosas al oblicuo superior. Es posible lesionar este musculo
durante la reseccion del elevador. El ligamento transverso superior de Whitnall es
una condensacion de vainas fibrosas. Se extiende desde la region troclear
medialmente, y a través de la glandula lagrimal, para insertarse en la porcion
superior de la pared orbital lateral. (La glandula lacrimal recibe su principal soporte
del ligamento de Whitnall y del cuerno lateral de la aponeurosis del elevador). El
ligamento de Whitnall sirve como una polea, redirigiendo la accion del elevador de
horizontal a vertical. De tal manera es analogo al ligamento de Lockwood en el
parpado inferior. Ambas estructuras deben preservarse durante la cirugia. El
musculo elevador del parpado superior tiene un promedio de 40 mm de longitud, y
su aponeurosis un promedio de 15 mm de longitud. Proximalmente el musculo
elevador es de 4 a 5 mm de ancho, pero distalmente la aponeurosis se abre como

abanico hasta 30 mm.



El mdsculo de Muller es un masculo no estriado con innervacion simpatica. Se
origina de las fibras estriadas terminales del musculo elevador y se inserta sobre el
borde superior de la lamina tarsal. Este musculo tiene un promedio de 10 a 12 mm
de longitud y cerca de 15 mm de ancho. Su funcion primaria es mantener el tono
del parpado superior elevado y puede contribuir en 1 a 2 mm de elevacion
palpebral en una posicion forzada.

La lamina tarsal es una ldmina densa y fibrosa que contiene las glandulas de
Meibomio y proporciona estabilidad al parpado. El Tarso superior es de 9 a 10 mm
de ancho y 25 mm de la longitud, mientras que el tarso inferior tiene 4 a 5 mm de
ancho.

La conjuntiva proporciona la cubierta posterior para el parpado.

Contiene las glandulas lacrimales accesorias de Kraus y Wolfring. Tiene su
innervacion sensitiva a través del V nervio craneal y estd firmemente adherida al

tarso suprayacente.(5,12).

Clasificacion

Se han descrito muchas clasificaciones de ptosis, pero el sistema mas
aceptado es el adoptado por Beard ( 3):
1-Ptosis “congénita”:
a. Con funcién normal del recto superior
b. Con debilidad del recto superior
c. Con sindrome de blefarofimosis
d. Ptosis sincinética
(1) sindrome de Marcus Gunn
(2) ptosis por direccién errénea del 111 nervio

2-Ptosis “adquiridas”:



a. Neurogeénica
b. Miogenica
c. Traumatica

d. Mecanica
3-Pseudoptosis, resultante de:

a. Anoftalmia, microftalmia
b. Hipotropia
c. Dermatocalasia.

En la ptosis congénita la patologia primaria es una distrofia muscular del
elevador. Hay una disminucién en el numero de fibras de masculo estriado y una
falta de diferenciacion periférica del complejo del elevador. Algunos pacientes
desarrollan una caracteristica inclinacion de la cabeza hacia arriba para ayudar a ver
adecuadamente.

La blefarofimosis le corresponde del 3 al 6 % de los casos de ptosis
congénita. Este sindrome comunmente incluye ptosis, telecanto, epicanto inverso y
ectropion de los parpados inferiores. Este defecto comienza como una mutacion
pero es subsecuentemente transmitido como un rasgo autosomico dominante.
Comunmente también se ve una deficiencia del borde orbital, orejas en asa e
inteligencia normal.

El sindrome de Marcus Gunn fue descrito por primera vez en 1883 y da
cuenta del 4 al 6% de las ptosis congeénita. Probablemente hay una conexion
anormal central entre el elevador ( 1l nervio craneal) y la porcion pterigoidea
externa del V nervio craneal. La ptosis por el sindrome parpadeo mandibular o de
Marcus Gunn usualmente es unilateral y mas comunmente involucra el ojo

izquierdo. La ptosis siempre debe examinarse puesto que al abrir la boca o sonreir



corregira la ptosis con la vista en reposo. La cirugia puede involucrar la escisién del
elevador y suspension frontal en casos severos(8,16,17).

Otro tipo de ptosis sincinética es la ptosis asociada con una direccion
anormal del nervio craneal Ill. Esta es una condicion rara en la cual el grado de
ptosis puede ser afectado estimulando los mdusculos extraoculares de alguna
manera. Esto deberia evaluarse siempre en todos los casos de ptosis.

Ambos ojos pueden ser afectados por cirugia correctora de ptosis. Los
pacientes que tienen ptosis unilateral tendra maxima estimulacion central para que
el nervio craneal 111 eleve el parpado ptosico tanto como sea posible. Cuando el ojo
ptosico se eleva por cirugia esto disminuye la estimulacion central del nervio
craneal I, que por la ley de Herrign: “la inervacién igual disminuye la
estimulacion central del nervio craneal 111 al ojo normal”. De esta manera algunos
pacientes pueden desarrollar ptosis contralateral paradojica en el 0jo no operado
después de una reparacion de ptosis unilateral.

La ptosis adquirida se puede clasificar como neurogénica, miogénica,
traumatica o mecanica. La ptosis neurogenica tiene numerosas etiologias
incluyendo:

1-oftalmoplegia traumatica

2-paralisis congénita del nervio craneal 111

3-lesiones adquiridas que comprimen el nervio craneal 111

4-migrafa oftalmoplégica

5-sindrome de Horner

6-esclerosis multiple.

La mayoria de éstas no son corregidas quirargicamente excepto el sindrome
de Horner en quienes la tarsectomia o la reseccion del musculo de Miiller ha dado

buenos resultados.



La ptosis miogénica es probablemente la forma mas comdn de ptosis
adquirida. Puede subdividirse en:

1-Ptosis senil

2-Ptosis hereditaria adquirida tardia

3-Oftalmoplegia externa adquirida

4-Miastenia gravis

5-Ptosis del embarazo

6-Hipotiroidismo

7-Ptosis esteroidea.

La ptosis senil o involucional es un resultado del adelgazamiento o
desinsercion de la aponeurosis del elevador. Ocasionalmente el iris puede ser visto
a través del parpado superior en el area de dehiscencia. La miastenia gravis merece
especial mencidn porque la cirugia no tiene un rol inicial.

La ptosis secundaria a trauma mas a menudo es resultado de laceracion
directa al complejo del elevador. Puede ocurrir despues de cirugia ocular (ejemplo,
despues de cirugia de catarata) y puede ocurrir hasta en un 3 a 5 % en cirugia
intraorbital. La etiologia es incierta pero probablemente es el resultado de
dehiscencia del elevador por traccion. Puede ocurrir ptosis traumatica con cuerpos
extrafios en el parpado superior o espacio orbital y con fracturas del techo orbital.
Se debe tener cuidado en estos casos el hematoma supraorbital puede producir
ptosis pasajera.

Ptosis mecanica es primariamente el resultado de un efecto de masa que
produce caida del parpado por gravedad. Ejemplos incluyen neurofibroma,
linfangioma, y hemangioma.

La pseudoptosis tiene muchas causas. Se ve mas cominmente después de un

estallido del piso orbital puesto que el parpado superior cubre el ojo que se ha



herniado hacia abajo. Excesiva y asimétrica dermatocalasia puede dar la apariencia

de ptosis aun cuando el margen palpebral pueda estar en posicion normal.

Cuadro Clinico:

En la ptosis congénita la mama o los familiares del nifio se dan cuenta de la
asimetria de la apertura palpebral o la caida del parpado superior al nacimiento del
nifio o inmediatamente después. La blefaroptosis congénita representa el 60 al 80 %
de todos los casos de blefaroptosis. La blefaroptosis adquirida ocurre después del
nacimiento. Por lo general el paciente se da cuenta de la dificultad en la vision y
restricciones en su campo visual. Augue la historia clinica distingue exactamente
los casos congénitos de los adquiridos, la corroboracidn fotografica puede algunas
veces ser Util. La blefaroptosis adquirida representa el 20 a 40% de todos los casos

de blefaroptosis.

Evaluacion Preoperatoria

Incluye una cuidadosa historia clinica y examen fisico. Debe incluirse:

1-Cuidadosa inspeccidn de los 0jos

2-Determinar si la ptosis es unilateral o bilateral.

3-Establecer se existe ptosis del tercer nervio craneal (abrir
mandibula)

4-Medir el nivel de pliegue supratarsal y simetria ( buscar pobre
pliegue
palpebral en casos congénitos; pliegue alto en dehiscencia del
elevador)

5-Evaluar contorno palpebral (;es la ptosis mayor temporalmente o

medialmente? )



6-Medir el grado de ptosis. (Notar que el parpado normal cubre 1 a 2
mm del iris; la cornea tiene 11 mm de longitud vertica y el punto
medio pupilar esta situado a 5.5mm. Con la cabeza en posicion fija
y la mirada hacia delante con una regla pequeiia se mide
verticalmente la fisura palpebral en lado normal y la fisura
del ojo afectado por ptosis. La diferencia es el grado de ptosis.
7-Evaluar y medir la funcion del elevador: una forma precisa de hacerla es

colocando una regla milimetrada sobre el parpado ptésico con una mano y
notando la cantidad de elevacién del parpado desde una posicion de mirar
hacia abajo a una posicion mirando hacia arriba, mientras se inmoviliza la
ceja con el pulgar de la otra mano. Esta maniobra debe ser repetida varias
veces hasta que la excursion del parpado sea la misma en dos 0 mas
pruebas mientras la cabeza es mantenida en una posicion fija.(8)

8-Evaluar agudeza visual

9-Revisar el movimiento de los musculos extraoculares.

10-Investigar el fendmeno del Bell: que se manifiesta por el movimiento

circular hacia arriba y afuera del globo ocular cuando el enfermo

intenta cerrar el parpado, ( el 5-10% de los pacientes no tienen
un buen fendmeno de Bell haciendo mayor la posibilidad de
abrasion corneal despueés de cirugia de ptosis.)

Los ojos deben examinarse con la mirada hacia delante, mirando hacia arriba
y hacia abajo. Cada ojo debe compararse con el otro para buscar la simetria. En la
ptosis congenita, hay una falla de relajacion del musculo elevador distrofico de tal
forma que el lagoftalmos(dificultad para cerrar los 0jos) puede ser evidente cuando

el paciente mira hacia abajo. Notar el pliegue supratarsal especialmente prominente



en casos de dehiscencia del elevador. La ptosis puede ser clasificada como (
Carraway)(4):
Ligera la2mm
Moderada 3 mm
Severa 4 mm 6 mas
La funcion del elevador se clasifica como:
1-Buenasi esde 8 a 12 mm
2-Regular siesde 5a7 mm

3-Pobre si es menor de 4 mm

Tratamiento

Actualmente no se conoce ningun tratamiento méedico para el manejo de la ptosis y
el tratamiento quirdrgico es la Gnica opcion para corregirla.

Tratamiento Quirudrgico

Se han descrito numerosos abordajes quirdrgicos. Las mas comunes incluyen:
1-tarso miillerectomia de Fasanella-Servat y sus modificaciones ( 5,

6, 11)
2-cirugia de aponeurosis ( reparacion de dehiscencia del elevador)

3-reseccion del elevador
4-suspension de las cejas.
5-técnica de avance del elevador.

La tarsectomia de Fasanella-Servat es un procedimiento Gtil para ptosis

ligera.

Fue inicialmente reportado en 1961. Después de anestesia topica e
infiltracion local (anestesia general en nifios), el parpado es evertido sobre un
retractor Desmarres, se pinza el parpado superior con hemostaticas. Se colocan tres

suturas de seda 4-0 con doble aguja horizontalmente en el aspecto superior del



parpado plegado. Estas suturas deben entrar justo debajo del férnix superior y salir
a través del tarso. Se sostiene la aponeurosis del elevador en posicion mientras el
complejo tarsal( tarso, musculo de Miuiller, conjuntiva) es resecado. Esto remueve
los 3 mm cefélicos del tarso, 6 mm de conjuntiva, y 3 mm del mdsculo de Miller
caudal. La desventaja mayor es el potencial choque de la sutura con la cornea con
riesgo de abrasion corneal y ulceracion. Otra desventaja es la remocion de la
conjuntiva, incluyendo las glandulas accesorias de Wolfring, que tiene el riesgo de
producir el sindrome del ojo seco. La técnica de Fasanella Servant ha resultado ser
maés util en los siguientes casos:

(1) ptosis congénita bilateral

(2) ptosis congénita unilateral

(3) sindrome de Horner

(4) ptosis adquirida miogénica senil,

(5) ptosis post enucleacion

(6) ptosis seguida de correccion incompleta

(7) ptosis despues de extraccion de catarata. (6,7,8)

Cirugia de aponeurosis

Una de las tendencias mas recientes en la correccién de la ptosis minima es
proceder a la correcta identificacion de la aponeurosis del elevador a fin de reparar,
avanzar, o resecarlo en vez de plicarlo. La tendencia para mayor exploracion de la
aponeurosis del elevador y el desarrollo de técnicas quirdrgicas se deduce de la
comprension de que la mayoria de las ptosis adquiridas tardias son causadas por
anormalidades en la aponeurosis distal. Se ha demostrado que un pequefio pero
significante numero de pacientes tienen defectos de la aponeurosis del elevador que

se pueden someter a cirugia de aponeurosis ( Anderson and Gorby, 1979. ) La



técnica quirurgica incluye simple reparacion de la dehiscencia de la aponeurosis del
elevador o alguna forma de avance de la aponeurosis del elevador. ( Anderson and
Dixon, 1979; McCord y Tanenbaum, 1987.) El avance o no de la aponeurosis del
elevador dividida se determina en el momento de la cirugia. La exactitud de esta
determinacion es proporcional a la experiencia del cirujano en cirugia de
aponeurosis.

Reseccion del elevador.

Abordaje conjuntival: En 1859 Bowman describié la primera reseccion del
elevador a traves de la conjuntiva. Blascovics ( 1923 ) describié otro método para
reseccion conjuntival del elevador que podia corregir 4 a 8 mm de ptosis. Berke (
1952) modifico el procedimiento de Blascovics completando la liberacion de las
inserciones del elevador para ganar correccion adicional. Illif en 1954 simplifico la
operacion escindiendo la conjuntiva del fornix superior con el elevador. El abordaje
conjuntival para resecar el elevador da excelentes resultados cuando la funcion del
elevador es adecuada.

Abordaje cutaneo. La primera operacion para reseccion del elevador a través
de una incision cutanea fue descrita por Eversbusch ( 1883.). Se han hecho muchas
modificaciones. En general mas elevador puede escindirse a través de una ruta
externa y mejores resultados alcanzados cuando la funcién del elevador es pobre.

Reseccion externa del elevador. Cuando la funcion del elevador es menos de
10 mmy la ptosis mayor de 4 mm, la reseccion del elevador a través de un abordaje
cutaneo da excelentes resultados, incluso aun en ptosis menor de 4 mm. Se indica
mejor este procedimiento en pacientes con ptosis congénita moderada o severa.
Aunque deben considerarse formas alternativas de correccion como la técnica de

Fasanella y Servant, mullerectomia tarsal, 0 avance de aponeurosis. (8)



La técnica inicialmente descrita por Jones y popularizada mas recientemente
por Carraway ( 8 y 9), técnica de avance del elevador: se hace una incision
supratarsal al mismo nivel del pliegue palpebral superior normal, usualmente de 8 a
10 mm arriba del margen palpebral. Se escinde una elipse de piel y de musculo
orbicularis oculi, exponiendo el septum orbital. Se abre el septum orbital
exponiendo la grasa preaponeurética y dando acceso al ligamento transverso
superior y el masculo elevador. El célculo de la cantidad de avance del elevador y
reseccion se hace 4 mm de avance del elevador por cada milimetro de ptosis. El
aspecto superior de la lamina tarsal, el nuevo punto de insercion del musculo
elevador es expuesto y marcado. Midiendo desde el area marcada sobre el tarso
hacia arriba, se marca el musculo elevador al nuevo punto de insercidn después del
avance sobre la ldmina tarsal.

Se identifica el masculo elevador en el punto de insercion en la aponeurosis
y es completamente liberado de sus inserciones fibrosas. El punto de insercion del
musculo elevador puede estar obscurecido en algunos casos por el ligamento de
Whitnall, que puede ser disecado fuera del musculo para exposicion completa. La
movilizacion se lleva a cabo medial, lateralmente y posterior, con los vasos
pequefios que requieren electrocauterizacion cuidadosa. Luego se divide el
elevador en el punto de insercion y avanzado y suturado al aspecto anterior de la
lamina tarsal superior. Es importante disecar completamente y liberar las
inserciones del musculo elevador para que sea posible la excursion total. Poco o
nada del musculo es removido, disponiendo de toda la longitud para la funcion
postoperatoria. Ocasionalmente sin embargo, pequefias cantidades de exceso del
musculo elevador se resecan, puesto que puede haber varios milimetros de exceso.
La sutura usada por el autor es el catgut cromico 6-0.

El pliegue supratarsal que es deficiente en estos pacientes, debe recrearse con

una blefaroplastia tipo ancla en el que el musculo orbicularis remanente distal es



suturado a la aponeurosis. No se recomienda sutura la piel a la aponeurosis por que
se forma un pliegue supratarsal fino con edema residual en el segmento distal de la
piel. El cierre el completado con una sutura subcuticular de prolene 5-0.

El cuidado postoperatorio incluye la colocacién de un punto de Frost por 24
horas y el movimiento postoperatorio temprano para evitar cualquier adherencia del
musculo elevador. Se aconseja los ejercicios de excursion hasta que se alcance
funcion completa del elevador.(9)

La suspension frontal se reserva para casos severos de ptosis con ausencia o
pobre funcion del elevador. Los materiales usados para la suspension frontal
pueden ser divididos en biologicos (absorbibles) y sintéticos (no absorbibles). Los
materiales absorbibles dejan un denso tejido fibroso que funciona como un material
suspensorio permanente. Augue se han usado muchas sustancias, incluyendo fascia
temporal, la fascia lata autogénica y la fascia lata homogénica han probado ser
distintivamente las mejor tolerada y las mas faciles de trabajar. Los materiales
sintéticos se han usado para elevacion palpebral temporal, pero de cualquier forma
no se recomiendan por que frecuentemente se encuentran tales como el
redondeamiento del material suspensorio, extrusion, infeccion, o blefaroptosis
recurrente. EI material cominmente usado en esta categoria es el Supramid Extra.
Adicionalmente se han usado seda, silicone, silastic, nylon, alambre de oro y
alambre de tantalio. La primera idea es colgar el parpado superior al masculo
frontal, que proporciona algin movimiento hacia arriba. Se han descrito muchas
técnicas. La técnica modificada de Crawford involucra dos tridngulos suspendidos
por una sutura de la ceja mas superior. La técnica modificada de Fox involucra una
forma pentagonal suspendida por una sutura a mitad de las cejas. Técnicas
alternativas incluyen dos rectangulos o un solo gran rectangulo como lo sugiere
Mustardé. En cualquiera de las técnicas utilizadas, las incisiones horizontales se

hacen 2 mm arriba del margen palpebral abajo del nivel de la superficie tarsal



anterior. Cada incisién es de 2 a 3 mm de largo. Incisiones similares deben
realizarse en las cejas en el borde superior de la linea del pelo de las cejas, y
extenderse profundo hasta el nivel del periostio del hueso frontal. Esto hace menos
perceptible la fascia en el postoperatorio.

En el parpado, la fascia lata se pasa en el espacio epitarsal anterior hasta el
septum orbital. Para evitar retraso palpebral en la ceja, el periostio no debe
atraparse. Ya sea una aguja de Wright o una aguja de Crawford es adecuada para
pasar la fascia lata. Es importante evitar la penetracion posterior para minimizar la
infeccion postoperatoria y la extrusion. Otra técnica es hacer un abordaje anterior
abierto y fijar la fascia lata con sutura no absorbible a la lamina tarsal.(25)

Si ocurre penetracién posterior, se deben reformar las tiras de fascia lata.

Una vez colocada, la fascia lata debe tensarse y atarse con nudos cuadrados
no con nudos de cirujano, con tension basada en la posicion postoperatoria deseada.
El deslizamiento de estos nudos se evita asegurandolos con una sutura no
absorbible. Es dificil sobrecorregir y muy facil subcorregir la suspension frontal,
por tanto debe hacerse esfuerzo para optimizar la operacion. Debe escindirse el
exceso de fascia, dejando una franja en el extremo que pueda usarse en casos de
sobrecorrecion. En la mayoria de los casos, la altura palpebral postoperatoria ideal
es de 1 a 2 mm arriba del borde pupilar con la ceja relajada. Las incisiones en las
cejas se cierran con sutura 7 0 no absorbible ( o catgut cromico en los nifios) las
cuales se remueven al séptimo dia postoperatorio. En el postoperatorio, la tension
hacia arriba sobre el cabestrillo de la contraccion del madsculo frontal eleva el
parpado y proporciona un pliegue.(8,10,11,25)

Cosechado de fascia lata: para cosechar fascia lata autdgena, puede usarse el
extractor de fascia lata de Masson, o el extractor de fascia lata de Mustardé.
La suspension frontal con cabestrillo de fascia lata debe realizarse bajo anestesia

general. El elemento fascial es removido del area entre la rodilla lateral ( cabeza de



la fibula) y la cresta iliaca anterosuperior. Rotando internamente la pierna se facilita
este procedimiento. Después de cuidadosa preparacion, se realiza una incision de 4
cm. de largo colocada a 5 0 6 cm arriba de la rodilla lateral. Las tijeras de
Metzenbaum ayudan a separar la fascia de la grasa subyacente. Se realizan dos
incisiones paralelas en la fascia de 6 a 8 mm de separacion y en la misma direccion
que las fibras fasciales. El extractor de fascia lata se mete en la fascia y es avanzado
hasta la longitud deseada mientras se aplica contratraccion con una pinza
homostéatica. La hoja cortante del extractor corta la fascia. Se remueve una porcién
de fascia lata de 7.5 a 8 cm de largo. La fascia lata no requiere cierre y la incision
en el miembro es cerrada en dos capas con vicryl 4-0 y nylon 5-0. una vez extraida
la fascia es limpiada de grasa y tejido subcutaneo y dividida en varias tiras de 3 mm
de ancho por 10 mm de largo. Se coloca después en una solucién de antibiotico
hasta ser usada.( 8,12)

Complicaciones

La correccion quirdrgica de la ptosis es una técnica exigente y pueden ocurrir
complicaciones. Estas incluyen:

1- sobre correccion

2- sub correccion

3- asimetria

4- recurrencia

5- lagoftalmo, irritacion corneal.

6- Ectropion / entropion

7- Perdida de las pestafias

8- Pobre contorno palpebral

9-deformidad del pliegue supratarsal

10-sangrado



11-infeccion

Las subcorrecciones , las sobrecorrecciones y las anormalidades del contorno
palpebral son las complicaciones post operatorias mas frecuentes.(7) La
sobrecorreccion es frecuente en la ptosis adquirida. La subcorreccién es mas
frecuente en la ptosis congénita debido al musculo del elevador distrofico. Los
candidatos para reoperacion deben evaluarse de la misma manera como si fuera un
procedimiento inicial. En general, la opcién de reoperacion y el grado de
correccion son determinados por la severidad de la blefaroptosis residual y la
cantidad de la funcion del elevador resultante. Esto es influido ademéas por la
cirugia llevada a cabo previamente. Mientras mas temprano se realice la
reoperacion menos tejido cicatrizal se encontrara. Esta decisién, sin embargo, no
debe hacerse demasiado temprano porque muchos casos mejoran apreciablemente
una vez que el edema desaparece después de las 2 semanas postoperatorias. Por
tanto muchas reoperaciones potenciales pueden evitarse.

La subcorreccion después del procedimiento de Fasanella-Servat o cirugia de
aponeurosis del elevador pueden requerir reseccion externa del elevador. La
tarsomiectomia adicional rara vez esta indicada porque esto reduciria mas el tarso.
La revision de aponeurosis debe ser desde una incision anterior para optimizar la
exposicion quirdrgica y acceder a la aponeurosis del elevador. La subcorrecion
después de reseccion maxima del elevador puede requerir suspension frontal. La
subcorrecion, la sobrecorrecion, o anormalidades del contorno en las primeras seis
semanas despues de suspension frontal deben manejarse como cirugia menor
abriendo la incision en la ceja sobre el nudo( o nudos) y ajustando la tension del
elemento suspensorio. La subcorrecidén puede ocurrir mas tarde por migracion o
extrusion del material aloplastico. En esta situacion el elemento alopléstico debe

removerse y un procedimiento de suspension con fascia lata debe realizarse.



La sobrecorrecién después del procedimiento Fasanella-Servat es rara, y
puede beneficiarse con la remocion del material de sutura. La sobrecorrecion
persistente puede requerir retroceso externo del elevador, posiblemente empleando
técnicas usadas en el tratamiento de la retraccion palpebral. La sobrecorrecion en
las primeras 2 semanas después de cirugia de aponeurosis del elevador puede ser
mejorada mediante la eversion diaria del parpado superior sobre un retractor
Desmarres y/o aplicando fuerza intermitente hacia abajo con una sutura de Frost
modificada con seda 4-0. Estas maniobras estiran y debilitan ligeramente la union
tarso elevador. En el abordaje conjuntival, la remocién temprana de la sutura deja
caer mas el parpado. A los casos que involucren la reseccion del elevador debe
realizarsele ajustes adicionales de relacion tarso elevador. Las suturas pueden
reposicionarse méas alto sobre la ld&mina tarsal o inferior sobre el margen de la
aponeurosis. Sobrecorreciones méas grandes requieren aplicacion de técnicas para
retraccion palpebral. Las anormalidades del contorno son ajustadas alterando
segmentariamente la relacion tarso elevador o escindiendo de forma segmentaria
una elipse del tarso.

Aungue no es comun, la pérdida permanente de las pestafias puede resultar
de llevar a cabo cirugia de aponeurosis del elevador demasiado cerca del margen
palpebral o de una infeccién postoperatoria. Los injertos de pestafias son
relativamente inefectivas y no se recomienda.

La ligera retraccion palpebral o lagoftalmos son comunes y proporcional a
la cantidad de cirugia llevada a cabo. Puede ser particularmente notable despues de
suspension frontal o gran reseccion del elevador. La exposicion resultante tiende a
mejorar con el tiempo. Esto puede ser ayudado con unguento lubricante y gotas, y
/o un humidificador. La severa retraccion palpebral o lagoftalmo puede requerir

cirugia adicional para disminuir el efecto quirdrgico .



La irritacién, el manchado y la erosion corneal ocurren ocasionalmente
despues de cirugia que involucre una linea de sutura conjuntival, particularmente
en el procedimiento de Fasanella-Servat. La mayoria de los pacientes mejoran con
el uso frecuente de lubricantes o antibidticos en ungulento. Los pacientes con
problemas persistentes se pueden beneficiar del uso temporal de lentes de
contactos. Cerca de la segunda o tercer semana post operatoria la sutura de catgut
usualmente estd bastante suave para no plantear un problema mayor, raramente se
requiere el retiro de la sutura conjuntival.

El entropion después de correccion de blefaroptosis es raro y resulta de
tarsomiectomia excesiva en el procedimiento de Fasanella Servat o reseccion
conjuntival del elevador. EIl procedimiento de Wies ( esto involucra la fractura
tarsal con suturas que sostienen el parpado maleable en una posicién evertida) es
efectivo en resolver cualquier entropion postoperatorio mantenido.

El ectropion puede ocurrir después de reseccion del elevador por suturar la
aponeurosis del elevador demasiado bajo en el tarso. Usualmente resuelve con el
tiempo y masoterapia. De persistir estaria indicado la reposicion quirdrgica de la
aponeurosis mas arriba sobre el tarso.

La disfuncién del recto superior y el oblicuo superior ocurre raramente
después de diseccidon posterior en resecciones grandes del elevador. Cualquier
disfuncion persistente de masculos extraoculares debe ser evaluada y tratada en una
forma individualizada para cada caso.

Una deficiencia del pliegue palpebral puede seguir a reseccion del elevador
si no se colocan las suturas imbricantes que unen la aponeurosis distal del elevador
a la piel. Esto puede ser corregido simplemente colocando varias suturas de Pang
(suturas de espesor total en colchonero colocadas y atadas en la posicion del
pliegue palpebral deseado), o abriendo la herida y colocando suturas de fijacion

supratarsal.



La conjuntiva se puede prolapsar desde temprano con el edema
postoperatorio. Esto usualmente resuelve con el tiempo. Cualquier prolapso
persistente puede reposicionarse en el fornix con suturas de colchonero o
simplemente excindida.

Con excepcién de la suspension frontal, la infeccion es sumamente rara
después de la cirugia de blefaroptosis. La fascia lata autogénica es menos propensa
a infeccion, siguiendo en orden de importancia la fascia lata alogénica, fascia lata
xenogénica, y materiales aloplasticos. Estos materiales ocasionalmente pueden
inducir acumulacién de seroma. Este responde al calor local y al drenaje quirurgico
minimo conservando el material. Si ocurre infeccion, evidenciado por el drenaje
purulento, el elemento suspensorio debe ser removido. Esto también requerira
estudios apropiados de cultivo y sensibilidad, antibidticos topicos y sistémicos,
calor local, y drenaje en caso de absceso. La sustitucion posterior del material
suspensorio con fascia lata se requiere a menos que el cabestrillo original (
material suspensorio) estuvo presente por suficiente tiempo para desarrollar un
tracto fibroso suficiente para soportar el parpado. Hasta el 10% de los materiales
aloplasticos suspensorios requieren ser removidos por infeccidn o extrusion.

La cicatriz usualmente es minima en la cirugia de blefaroptosis. Los
abordajes anteriores ocultan la cicatriz en el pliegue palpebral, mientras que en los
abordajes posteriores la cicatriz conjuntival no esta directamente accesible. En la
suspension frontal, las incisiones en la ceja pueden permanecer perceptibles. Son
menos obvias cuando se colocan en el aspecto superior de la linea de cabello de las
cejas. La suspension frontal puede predisponer a la formacion de granuloma. Esto
puede requerir remocion del granuloma y algunas veces del material

suspensorio.(12,20)



DISENO METODOLOGICO

El presente es un estudio de serie de casos, donde se estudiaron los pacientes con
diagnéstico de ptosis palpebral que fueron tratados en el servicio de cirugia plastica y
reconstructiva del HEODRA. Se hizo una recoleccion prospectiva de la informacion
durante el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2002.

El universo estuvo formado por todo los casos de ptosis palpebral diagnosticados
y tratados en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva, siendo la muestra igual al
universo. En nuestro estudios no incluimos casos de pseudotosis.

A todos los pacientes tratados quirdrgicamente por ptosis palpebral fueron
captados en la consulta externa referidos desde los centros de salud o enviados por otro
servicio especializado ( oftalmologia, pediatria, etc). El Servicio de Cirugia Plastica del
Hospital Escuela de Leon esta conformado por 4 cirujanos plasticos, dos residentes de
cirugia plastica, y cuenta con una cama para pacientes pediatricos y 2 para adultos.

El paciente es valorado en la consulta externa del Servicio de Cirugia Pléastica,
donde se establece ojo afectado, se valora el grado de ptosis y funcion del elevador y se
decide el tratamiento quirdrgico. Por lo general utilizamos el criterio de elegir para
tratamiento quirdrgico, especificamente en nifios, cuando son mayores de 3 afios porque
es mas facil para el cirujano valorar al paciente. Se envian examenes de rutina
(biometria hematica completa, tipo y Rh, pruebas de coagulacion) y los que se estimen
convenientes. El paciente es hospitalizado un dia antes de ser intervenido
quirdrgicamente. A su ingreso se realiza historia clinica completa, y se valora
nuevamente para clasificar el grado de ptosis y funcion del elevador y decidir el
procedimiento quirdrgico. Si el paciente es un nifio se emplea anestesia general, y si es
un adulto ( > 12 afos) preferimos de ser posible la anestesia local mas sedacion.

Despues del procedimiento quirdrgico, el 0jo es cubierto con antibidtico y aposito

de ojo y se descubre al siguiente dia y es dado de alta. Se le dan las recomendaciones



generales. Es revisado al tercer dia post quirdrgico y al séptimo dia. Luego se le da
seguimiento a los 15 dias, a los 2 meses 6 meses y al ario.

Toda la informacion necesaria para nuestra investigacion se plasmé en una hoja
de datos que incluyé datos personales, cuadro clinico, técnica quirurgica empleada para
corregir la ptosis y complicaciones presentadas ( ver anexo ). Se marcoé los espacios en
blanco o se anotaron las observaciones respectivas para cada dato.

Luego la recoleccion de la informacion se realizd por el sistema de los palotes. La
informacion obtenida fue procesada a traves de los programas D-BASE y EPI-INFO y

mostrada en cuadros estadisticos.



RESULTADOS

En el presente estudio encontramos un total de 42 casos de pacientes diagnosticados y
tratados por ptosis palpebral en el periodo comprendido de enero del 2000 a diciembre
del 2002. Despues del procesamiento de la informacion obtuvimos los siguientes
resultados:

En relacion a la edad en que fueron tratados los pacientes, observamos que no se
hizo tratamiento en ningun menor 1 afio ni en los de 1 a 2 afios. En el grupo de 3 a5
afos encontramos 19 casos lo cual representa un 45.2%; en el grupo de 6 a 15 afnos
trataron quirurgicamente 17 pacientes para un 40.5%. En el grupo de 16 a 49 afios se
diagnosticaron y trataron quirdrgicamente 4 casos representando un 9.5%. En el grupo
mayor de 50 afios se reporta 2 casos para un 4.8% (cuadro 1).

Con respecto al sexo de los paciente tratados por ptosis, hallamos 29 casos que
correspondian al sexo masculino (69%) y 13 casos del sexo femenino lo que representa
el 31% ( ver cuadro 2).

En el cuadro numero 3 podemos observar que 22 pacientes son de la zona urbana
(52.3 %) y 20 casos corresponden a la zona rural para un 47.7%.

Referente a la etiologia observamos que 39 casos eran de etiologia congeénita
(92.8%), y 3 casos adquiridos (7.2%). ( ver cuadro 4).

Especificamente de las causas congeénitas estas se distribuyeron de la siguiente
manera: 38 casos fueron con funcion normal del recto superior (97.4%), y un caso
(2.6%) con sindrome de blefarofimosis, en nuestra casuistica encontramos un caso con
debilidad del recto superior, no se reporta ningun caso de ptosis sincinética. (Cuadro
No. 5).

En las causas adquiridas, encontramos un caso de etiologia miogénica y dos casos

de etiologia traumatica correspondiéndole el 2.3% y 4.7% respectivamente del total



general de 42 casos tratados por ptosis. No encontramos ningun caso de etiologia
mecanica. ( cuadro No 6).

Con respecto al ojo afectado por ptosis encontramos que el ojo derecho fue
afectado en 12casos (28.6%), el parpado superior del ojo izquierdo se afecté en 17 casos
(40.4%); y se presento de forma bilateral en 13 casos representando un (31.0%). (Cuadro
7).

El grado de ptosis se presentd en nuestro estudio de la siguiente manera: grado |
(leve) se observo en 3 caso (7%), el grado moderado de ptosis (grado I1) se observo en
20casos para un 48%, de igual forma el grado severo (grado I11) de ptosis se presentd en
19 casos representando un 45.2 %. (Ver cuadro 8).

Con respecto a la funcién del elevador encontramos que era normal en 11 casos
(26.2%), funcién regular del elevador se presentd en 12 casos para un 28.6%. En 19
casos la funcion del elevador fue pobre (45.2%). (Cuadro # 9).

En relacion a las técnicas empleadas para tratar los pacientes con ptosis
encontramos que se utilizo la técnica de Fasanella Servat en uno de los pacientes lo que
representa el 2.4%. La técnica de suspension frontal se utilizo en 19 casos lo que
representa el 45.2%. La técnica de avance del elevador se empled en 18 casos (43.1%).
La tecnica de reseccion del elevador se utilizd en uno de los pacientes con ptosis
palpebral (2.3%) la reinsercion del elevador se empleo en 3 casos para un 7.1%. (Cuadro
#10).

En cuadro # 11 podemos ver las complicaciones que se presentaron en nuestros
casos. Encontramos 2 casos de subcorrecion de ptosis (4.6%), y un caso de deformidad
del pliegue supratarsal (2.3%).

Respecto a los resultados obtuvimos los siguientes: fue bueno en 39 casos

correspondiéndole el 92.9 %, regular en 3 casos par un 7.1%. Ver cuadro # 12.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Como podemos ver en nuestros resultados la mayor parte de nuestros pacientes
eran menores de 15 afios, la mayoria eran entre la edad de 3 a 5 afios. La literatura no
reporta los casos segun grupo de edad especifico, pero si reporta que la causa mas
frecuente de ptosis es la congénita como veremos mas adelante. La mayoria de nuestros
pacientes presentaban ptosis congeénita. (3,12)

En nuestro estudio encontramos que el mayor porcentaje de casos pertenecian al
sexo masculino. La literatura no reporta una predileccion por sexo de los pacientes
afectados por ptosis. (8)

En relacidn al origen del pacientes tratados encontramos que mas del 50% son de
origen urbano. Pensamos que esto se pueda deber por tener mejor acceso al medio
hospitalario de los pacientes que viven en la ciudad comparados con los pacientes que
viven en el campo, por los medios de transporte o distancia. La literatura revisada no
reporta ninguna relacion entre la ptosis y ubicacion geografica o climéatica de los
pacientes.

Respecto a la etiologia de ptosis en los pacientes tratados, encontramos que mas
del 90% de la causa era congénita y el resto son adquiridas: un caso de origen
traumatico(laceracion palpebral), un caso miogénico, y otro posterior a cirugia de
catarata(13) . En la bibliografia consultada se menciona que un 60 a 80% de los causas
son congeénitas y el 20-40% son de causa adquirida. Segun la literatura en la ptosis
adquiridas puede haber un entrecruzamiento de grupos, en general estas ptosis pueden
ser consideradas en términos de miogénica, neurogenica y traumatica. (12,14,15)

En general las ptosis, especificamente la congénitas se pueden acompafiar de otras
anomalias oculares. La mayoria de nuestros pacientes fueron tratados por blefaroptosis
simple. Uno de los pacientes presentaba el sindrome de blefarofimosis(2.4% ). Tuvimos

un caso de paralisis del recto superior que fue corregido por oftalmoélogo antes de



realizar la reparacion de la ptosis. Encontramos un caso de sindrome de Marcus-Gunn,
pero no fue incluido en el presente porque no habia sido tratado al momento de terminar
este estudio. Se reporta en la literatura que la paralisis del musculo recto superior se
puede presentar hasta en un 16% de ptosis congénita. La ptosis siempre acompafia al
sindrome de blefarofimosis.(16,17,18,19,20)

Encontramos en nuestro estudio 3 casos de ptosis adquirida: un caso fue por causa
senil, uno por laceracion del parpado superior, y posterior a cirugia de catarata. La ptosis
senil se reporta como una de las formas frecuentes de ptosis adquiridas en la literatura
revisada. Al menos un estudio reporta un 2.5% de ptosis por laceracion del elevador, un
3.75% para ptosis por cirugia de catarata. En general se reporta que de un 3-5% de las
cirugias intraorbitales se pueden complicar con ptosis palpebral.

Con respecto al lado afectado por ptosis palpebral encontramos que el parpado
superior izquierdo fue el méas afectado. Igualmente fueron mas frecuentes los casos
unilaterales y en menos proporcién ambos parpados superiores. La bibliografia
consultada reporta que los casos de ptosis congénita 75% son unilaterales y el 25% son
bilaterales. No se encuentra referencia a cerca de parpado superior afectado.(20,21)

El grado de ptosis determina el procedimiento quirdrgico a emplear en el
tratamiento de la ptosis. En nuestro estudio encontramos que la mayoria de nuestros
pacientes tratados presentaron la mayoria un grado Il de ptosis, seguido por la ptosis de
Il grado y | grado respectivamente. La literatura consultada reporta que la mayoria de
las ptosis adquiridas son grado moderado (Il grado).

Otro dato importante en la decision de la técnica quirdrgica a emplear es la
funcion del elevador del parpado superior. De nuestros casos estudiados y tratados que
la mayoria tenian una funcién del elevador buena o regular. En uno de nuestros casos
con ptosis senil la funcién del elevador era pobre y en el caso de ptosis posterior a
cirugia de catarata la funcion del elevador estaba ausente. La literatura no reporta la

incidencia o porcentajes de casos en base a la funcidén del elevador sea para ptosis



congénita o adquirida. Solo se menciona el grado de funcion del elevador para decidir el
tratamiento quirurgico.(18,19,20,21,25)

En la mayoria de nuestros pacientes la técnica quirdrgica mas empleada fue la
suspensién frontal, seguida de la técnica del avance del elevador, la reinsercion del
elevador, reseccion del elevador y un caso donde se empleo la técnica de Fasanella-
Servat. Para la reseccion y avance del elevador se utilizo el abordaje cutaneo. En su
mayor porcentaje de nuestros casos especialmente de causas congénitas se empleo la
técnica de suspension frontal ya que la mayoria correspondian a casoS Severos.
Preferimos la suspension frontal porque es facil de revisar en casos de sobre correccion
0 sub correccién. En ptosis con buena o regular funcion del elevador empleamos la
técnica de Jones-Carraway (avance / plicatura del elevador), ya que es una técnica facil
de ensefiar y aprender e igualmente nos da la ventaja de hacer revision en caso de
subcorrecion. Algunos autores recomiendan la técnica de Fasanella-Servat para ptosis
leves. Una desventaja de esta técnica es que la sutura puede producir irritacion corneal.
Situacién que se nos presentd en un paciente en quien se empled esta técnica. Otra
desventaja es la remocion de la conjuntiva, incluyendo las glandulas accesorias de
Wolfring, que tiene el potencial de producir un sindrome de ojo seco. En general para
ptosis congénita con funcién del elevador de mas de 3 mm muchos autores recomiendan
la reseccion del elevador ya sea por via cutanea o conjuntival. Para ptosis leve adquirida
con buena funcidn del elevador o casos adquiridos de sindrome de Horner, la literatura
recomienda ya sea la técnica de Fasanella-Servat o la reseccion del masculo de Miiller.
En casos moderado, la mayoria de los autores, recomiendan cirugia de aponeurosis
(reseccion o reparacion de aponeurosis). EIl resto de casos moderados de ptosis
adquiridas sugieren debe realizarse reseccion del elevador(5,8,23). En casos severos
(raros) de ptosis adquirida recomiendan la suspension frontal. La reparacion de
deshicencia del elevador se ha hecho cada vez mas popular. La forma mas comunmente

vista en el individuo mayor es causado por un defecto de la aponeurosis del elevador. La



técnica de avance o plicatura del elevador, una de las técnicas mas empleada por
nosotros en nuestros pacientes, esta indicada en pacientes con ptosis congeénita leve a
moderada.

Respecto a las complicaciones tuvimos dos casos de subcorrecciones(4.6%) y un
caso de deformidad del pliegue supratarsal (2.3%). Estos casos fueron revisados
mejorando su resultado estético. También tuvimos un caso de irritacion corneal cuando
empleamos en un paciente la técnica de Fasanella-Servat, problema que fue resuelto al
retirar las suturas sin dejar ninguna secuela y el resultado estético y funcional fue bueno.

En general podemos decir que nuestros resultados fueron aceptables en el manejo
y la decisién quirdrgica de nuestros casos de ptosis. Se refiere en literatura que para
obtener un resultado aceptable debe hacerse una evaluacién apropiada y de exclusion de

etiologias médicamente tratables que puedan resultar en pobres resultados.



CONCLUSIONES

1- La mayoria de nuestros casos estudiados corresponden a menores de
15 afos y que el mayor grupo afecto correspondié al sexo masculino.
2- En su mayor porcentaje nuestros pacientes eran de origen urbano
3- En relacidn a la etiologia encontramos que el mayor nimero de casos
eran de causa congénita, y en menor proporcién adquiridas.
4- En el presente estudio encontramos que un 5 por ciento de todos nuestros
pacientes presentaban alguna anomalia congénita ocular asociada
5- En relacién al lado afectado encontramos que la mayoria de nuestros
casos fueron unilaterales afectando mas el parpado superior del ojo
izquierdo y en menor proporcion los casos fueron bilaterales.
6- En relacién al grado de ptosis y funcién del elevador, encontramos
que en mas del 50% tenian un grado leve o moderado de ptosis, y
que la funcion del elevador fue buena o regular en la mayor parte de
de nuestros pacientes.
7- Las técnicas mas empleadas en el tratamiento quirdrgico de nuestros
pacientes con ptosis fueron la suspension frontal y la plicatura y avance

del elevador.

8- Las complicaciones presentadas en los pacientes fueron de poca relevancia.



RECOMENDACIONES

1-Darle continuidad al presente estudio o un estudio similar para darle
seguimiento a este fendmeno a largo plazo ya que por medio de este no
podemos inferir datos estadistico definitivos, ya que el presente

trabajo pensamos solo sirve de base para nuevas investigaciones al rededor

del problema.
2- Estimular a todos los especialistas involucrados con este tipo de patologia,
ejemplo oftalmdlogos, para abordarla de forma integral, mas aun considerando

que se puede asociar con un sinnumero de patologias.

3- En vista de los resultados estéticos y funcionales obtenidos, asi
mismo, la pobre incidencia de complicaciones, entre ellas indice de

subcorrecion y sobrecorrecion, recomendamos abordar a los

pacientes con grado de ptosis grado | y Il con la técnica de plicatura

y avance del elevador por su sencillez y facil aplicacién, siempre y cuando se
manejen los principios embrioldgicos, anatomicos, fisioldgicos, y se haga un
certero diagnostico.

La suspension frontal definitivamente tiene su aplicacion para los casos con

pobre no ninguna funcién del elevador.
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CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

I-EDAD: tiempo vivido desde el nacimiento
La dividiremos arbitrariamente de la siguiente forma.
Valor:
1-Menor de 1 afio
2-De 1 a5 afos
3-De 6 a 15 afos
4-De 16 a 49 afos
5-De 50 0 mas afios
[1-SEXO: fenotipo
Valor:
1-Masculino__
2-Femenino____
I11-PROCEDENCIA: lugar de origen
Valor:
1-Urbano: si vive en la ciudad
2-Rural: si vive en el campo o fuera de una urbe
IV-ETIOLOGIA: Utilizaremos la clasificacion de Beard de ptosis palpebral
Valor:
1 -ptosis “congénita’:
e con funcién normal del recto superior
e con debilidad del recto superior
e con sindrome de blefarofimosis
e ptosis sincinética:
-sindrome de Marcus Gunn
-ptosis por direccién errénea del 111 nervio
2-ptosis “adquirida”:
e neurogénica
e miogénica
e traumatica
e mecanica
Consideramos una etiologia congénita cuando el cuadro clinico se presenta desde
el nacimiento.



V-ANOMALIAS OCULARES PALPEBRALES O PERIORBITALES
Valor:
1-Sindrome de blefarofimosis
2-Hipoplasia del tercio medio facial
3-Debilidad del masculo recto superior
4-otro
VI-OJO COMPROMETIDO CON PTOSIS PALPEBRAL
Valor:
1-Derecho: si es el parpado superior del ojo derecho el
afectado
2-1zquierdo: si es el parpado superior del ojo izquierdo
el afectado
3-Ambos : si ambos parpados superiores estan
afectados.
VII-GRADO DE PTOSIS: utilizaremos una de las clasificaciones
utilizadas por Carraway(5)

Valor: 1-Ligera si hay de 1 a 2 mm de ptosis palpebral
2-Moderada si hay 3 mm de ptosis palpebral
3-Severa si hay 4 mm o maés de ptosis.

VIII-FUNCION DEL ELEVADOR: ( segun Carraway)
Valor: 1-Buena siesde8a 12 mm
2-Regularsies5a7 mm
3-Pobre  si es de 4 mm o menos.
IX-TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA: Procedimiento
quirdrgico empleado para corregir la ptosis palpebral.
Se incluye las técnicas quirdrgicas mas comunmente
empleadas.
Valor: 1-Fasanella Servat (tarsomiectomia transconjuntival)
2-Suspensién frontal ( suspension realizada con
material autologo, heterdlogo o aloplastico)
3-Avance del elevador ( técnica de Jones-Carraway )
4-Reseccion del elevador
5-otro

X-COMPLICACIONES: cualquier evento adverso médico o
quirdrgico que se presente después de la cirugia.
Valor:
1-Sobrecorreccion: margen palpebral superior por encima del
limbo esclerocorneal.



2-Subcorreccion: margen palpebral superior por debajo del limbo
esclerocorneal.
3-Asimetria: localizacion de los margenes palpebrales superiores
de ambos ojos por encima del limbo esclerocorneal.
4-Recurrencia: recidiva después de la ptosis después del
procedimiento quirdrgico
5-lagoftalmos, irritacion corneal
6-Entropion / ectropion
7-Pérdida de las pestarias
8-Pobre contorno palpebral: depresiones, ausencia de la curvatura
natural del parpado superior.
9-Deformidad del pliegue supratarsal: pliegue supratarsal ausente o
mal situado anatomicamente.
10-Sangrado
11-Infeccion: celulitis del parpado con o sin secrecion purulenta

XI-RESULTADO: éxito obtenido con el tratamiento quirdrgico.
Valor:
1-Bueno: cuando la ptosis queda resuelta con el
tratamiento quirurgico.
2-Regular: ptosis subcorregida
3-Malo:
-Recurrencia
-Sobrecorreccion
-Asimetria
-Lagoftalmos
-Entropion / ectropion
-Perdida de las pestafias
-Pobre contorno palpebral
-Deformidad del pliegue supratarsal



Manejo de Ptosis Palpebral en el Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva

del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
Ledn, enero del 2000 a diciembre del 2001

Ficha de Recoleccion de Datos

I- DATOS GENERALES
Fecha expediente
Nombre y apellidos
Edad: menor de 1 afio labd 6albad 16a49a 500+
Procedencia

II- SEXO
Masculino Femenino
I1l- PROCEDENCIA: urbano Rural
IV- ETIOLOGIA
1-CONGENITA: a. con funcion normal del recto superior

b. con debilidad del recto superior
c. con sindrome de blefarofimosis
d. ptosis sinquinética:

i -sindrome de Marcus Gunn

ii - ptosis por direccion erronea del 11l par___
2-ADQUIRIDA: a. neurogénica

b. miogeénica
c. traumatica

d. mecanica



IV- ANOMALIAS OCULARES PERIORBITALES O PALPEBRALES
ASOCIADAS:

a- con sindrome de blefarofimosis
b- hipoplasia del tercio medio facial
c- debilidad del musculo recto superior

d- otro
VI- LADO COMPROMETIDO CON PTOSIS PALPEBRAL
Derecho izquierdo Ambos

VII- GRADO DE PTOSIS
| grado (leve)
Il grado (moderado)
Il grado (severo)

VII- FUNCION DEL ELEVADOR
Buena
Regular
Mala

IX- TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
Avance del Elevador
Reseccion del Elevador
Suspension Frontal
Fasanella-Servat
Otro(especificar)

X- COMPLICACIONES

Sobre correccion
Sub correcciodn
Asimetria
Recurrencia
Ectropion / entropion
Perdida de las pestarias
Pobre contorno palpebral
Deformidad del pliegue supratarsal
Sangrado
Infeccion
Lagoftalmo
Irritacion corneal

—ART T SQ@hP o0 o




XI- RESULTADOS
1-Bueno

2-Regular

3-Malo

Se marca con una x el espacio que corresponde con el hallazgo o dato clinico.
Si es, “Otro”, se escribe el diagndstico en el espacio en blanco.



CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

I-EDAD: tiempo que ha vivido el paciente al momento del tratamiento quirurgico.
La dividiremos arbitrariamente de la siguiente forma.
Valor:
1-Menor de 1 afio
2-De 1 a5 afos
3-De 6 a 15 afos
4-De 16 a 49 afos
5-De 50 0 mas afios
I1-SEXO:
Valor:
1-Masculino___
2-Femenino____
I11-PROCEDENCIA: lugar de origen
Valor:
1-Urbano: si vive en la ciudad
2-Rural: si vive en el campo o fuera de una urbe
IV-ETIOLOGIA: Utilizaremos la clasificacion de Beard de ptosis palpebral
Valor:
1 -ptosis “congénita’:
con funcién normal del recto superior
con debilidad del recto superior
con sindrome de blefarofimosis
ptosis sinquinética:
-sindrome de Marcus Gunn
-ptosis por direccién errdnea del 111 nervio
2-ptosis “adquirida”:
e neurogénica
e miogénica
e traumatica
e mecanica
Consideramos una etiologia congénita cuando el cuadro clinico se presenta desde
el nacimiento.



V-ANOMALIAS OCULARES PALPEBRALES O PERIORBITALES
Valor:
1-Sindrome de blefarofimosis
2-Hipoplasia del tercio medio facial
3-Debilidad del masculo recto superior
4-otro
VI-OJO COMPROMETIDO CON PTOSIS PALPEBRAL
Valor:
1-Derecho: si es el parpado superior del ojo derecho el afectado
2-1zquierdo: si es el parpado superior del ojo izquierdo el afectado
3-Ambos : si ambos parpados superiores estan afectados.
VII-GRADO DE PTOSIS: utilizaremos una de las clasificaciones utilizadas por
Carraway(5)

Valor: 1-Ligera si hay de 1 a 2 mm de ptosis palpebral
2-Moderada si hay 3 mm de ptosis palpebral
3-Severa si hay 4 mm o més de ptosis.

VIII-FUNCION DEL ELEVADOR: ( segun Carraway)

Valor: 1-Buena siesde8a 12 mm
2-Regularsies5a7 mm
3-Pobre  si es de 4 mm o menos.

IX-TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA: Procedimiento quirdrgico
empleado para corregir la ptosis palpebral. Se incluye las
técnicas quirdrgicas mas comunmente empleadas.

Valor: 1-Fasanella Servat (tarsomiectomia transconjuntival)
2-Suspensién frontal ( suspension realizada con material

autélogo, heterélogo o aloplastico)
3-Avance del elevador ( técnica de Jones-Carraway )
4-Reseccion del elevador
5-otro

X-COMPLICACIONES: cualquier evento adverso médico o quirurgico que se
presente después de la cirugia.
Valor:
1-Sobrecorreccion
2-Subcorreccion
3-Asimetria
4-Recurrencia
5-Retraso palpebral, lagoftalmos, irritacion, corneal
6-Entropidn / ectropion



7-Perdida de las pestafias
8-Pobre contorno palpebral
9-Deformidad del pliegue supratarsal
10-Desbalance de los muasculos oculares
11-Sangrado
12-Infeccion
13-Otro.
XI-RESULTADO: éxito obtenido con el tratamiento quirdrgico.
Valor:
1-Bueno: cuando la ptosis queda resuelta con el tratamiento
quirurgico.
2-Regular: ptosis subcorregida

3-Malo:

a-recurrencia

b-Sobrecorreccion

c-complicaciones:

e Asimetria

Recurrencia
Retraso palpebral, lagoftalmos
Entropidn / ectropion
Perdida de las pestarias
Pobre contorno palpebral
Deformidad del pliegue supratarsal
Desbalance de los masculos oculares
Otro.



Cuadro No. 1
Ptosis palpebral
Segun edad,
Cirugia Plastica, HEODRA
ENERO 2000- DICIEMBRE 2002

EDAD No %
Menor de 1 afio 0 0
1 a 2 aflos 0 0
3-5 aflos 19 45.2
6 a 15 afos 17 40.5
16 a 49 afios 4 9.5
50 0 mas 2 4.8
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria

Cuadro No 2

Ptosis Palpebral
Distribucion segun sexo

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

SEXO No %

Masculino 29 69

Femenino 13 31
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria




Cuadro No 3

Ptosis Palpebral
Segun Procedencia de los Pacientes

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

ORIGEN No %
Urbano 22 52.3
Rural 20 477
TOTAL 42 100
Fuente: Secundaria
Cuadro No 4
Ptosis Palpebral
Segun Etiologia
Cirugia Plastica HEODRA
Enero 2000 — Diciembre del 2002
CAUSA No %
Congénita 39 92.8
Adquirida 3 7.2
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria




Cuadro 5

Ptosis Palpebral
Distribucion Segun Causas Congénitas

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

CONGENITA No %
funcion normal del recto superior 38
90.4
con debilidad del recto superior 1 2.5
sindrome de blefarofimosis 1
2.5
Ptosis sincinética 0 0

Fuente: Secundaria




Cuadro No 6

Ptosis Palpebral
Segun Causas Adquiridas

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

CAUSAS ADQUIRIDAS No %
Neurogenica 0 0
Miogénica 1 2.3
Traumatica 2 4.7
Mecanica

Fuente: Secundaria

Cuadro No 7

Ptosis Palpebral
Segun Lado Comprometido

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

0OJO AFECTADO No %
Derecho 12 28.6
Izquierdo 17 40.4
Bilateral 13 31.0
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria



Cuadro No 8

Ptosis Palpebral
Segun Grado de Ptosis

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

GRADO DE PTOSIS No %
Grado | 3 7
Grado Il 20 48
Grado 111 19 45
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria




CuadroNo 9
Ptosis Palpebral
Segun Funcién del Elevador
Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

FUNCION DEL ELEVADOR No %

Normal 11 26.2
Regular 12 28.6
Pobre 19 45.2
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria




Cuadro No 10

Ptosis Palpebral

Distribucion Segun Técnica Quirurgica Utilizada

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

TECNICA QUIRUGICA

No %
Fasanella Servat 1 2.3
Suspension Frontal 19 45.2
Plicatura\Avance del Elevador 18 43.1
Reseccion del elevador 1 2.3
Reinsercion del elevador 3 7.1
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria




Cuadro No 11
Ptosis Palpebral
Segun Complicaciones Postquirargicas
Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

COMPLICACIONES No %
Sobre correccion 0

Subcorreccion 2 4.6
Asimetria 0
Recurrencia 0
Ectropion 0
Entropion 0
Perdida de las pestafias 0
Pobre contorno palpebral 0

Deformidad del pliegue supratarsal 1 2.3
Sangrado 0
Infeccion 0

Lagoftalmos

Fuente: Secundaria




Cuadro No 12

Ptosis Palpebral
Segun Resultado Post quirudrgico

Cirugia Plastica HEODRA

Enero 2000 — Diciembre del 2002

RESULTADO No %
Bueno 39 92.9
Regular 3 7.1
Malo 0 0
TOTAL 42 100

Fuente: Secundaria




	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	JUSTIFICACIÓN 
	                                                                                                                                                       
	                                                                                                                                                  
	                                                                                                                                                 
	OBJETIVOS ESPECIFICOS 
	MARCO TEORICO 
	Breve Reseña Histórica:  
	 La resección cutánea fue llevada a cabo por primera vez por cirujanos árabes como método para corregir la ptosis. Desde entonces muchas otras técnicas han sido descritas.  
	 
	Embriología: 
	Contiene las glándulas lacrimales accesorias de Kraus y Wolfring. Tiene su innervación sensitiva a través del V nervio craneal y está firmemente adherida al tarso suprayacente.(5,12).                         
	Cuadro Clínico:  
	En la ptosis congénita la mamá o los familiares del niño se dan cuenta de la asimetría de la apertura palpebral o la caída del párpado superior al nacimiento del niño o inmediatamente después. La blefaroptosis congénita representa el 60 al 80 % de todos los casos de blefaroptosis. La blefaroptosis adquirida ocurre después del nacimiento. Por lo general el paciente se da cuenta de la dificultad en la visión y restricciones en su campo visual. Auque la historia clínica distingue exactamente los casos congénitos de los adquiridos, la corroboración fotográfica puede algunas veces ser útil. La blefaroptosis adquirida representa el 20 a 40% de todos los casos de blefaroptosis.   
	                                                          
	Evaluación Preoperatoria 
	Tratamiento 
	Tratamiento Quirúrgico 
	Se han descrito numerosos abordajes quirúrgicos. Las más comunes incluyen: 
	 1-tarso müllerectomía de Fasanella-Servat y sus modificaciones ( 5,  
	 2-cirugía de aponeurosis ( reparación de dehiscencia del elevador) 
	Cirugía de aponeurosis 

	Complicaciones 



	DISEÑO METODOLOGICO 
	RESULTADOS 
	  
	 Respecto a los resultados obtuvimos los siguientes: fue bueno en 39 casos correspondiéndole el 92.9 %, regular en 3 casos par un 7.1%. Ver cuadro # 12. 
	 1- La mayoría de nuestros casos estudiados corresponden a menores de  
	                  15 años y que el mayor grupo afecto correspondió al sexo masculino. 
	 2- En su mayor porcentaje nuestros pacientes eran de origen urbano 
	        5- En relación al lado afectado encontramos que la mayoría de nuestros  
	             casos fueron unilaterales afectando mas el párpado superior del ojo  
	        6- En relación al grado de ptosis y función del elevador, encontramos   
	     que en más del 50% tenían un grado leve o moderado de ptosis, y  
	     que la función del elevador fue buena o regular en la mayor parte de  
	         7- Las técnicas más empleadas en el tratamiento quirúrgico de nuestros  
	              pacientes con ptosis fueron la suspensión frontal y la plicatura y avance  
	BIBLIOGRAFIA 
	i. Sangrado_______________________________________ 
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