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I. INTRODUCCION

El presente trabajo es el producto de un esfuerzo
encaminado a brindar al estudiante y médico general, la
informacion necesaria acerca de la Blefaroptosis de manera sencilla
vy con el afan de llenar un vacio en la literatura sobre este tema
en nuestro medio.

Un diagnéstico preciso, bien orientado y pronto, sélo es
fructifero si es seguido de un tratamiento eficaz y con el mejor
de los criterios. Esto es lo que una entidad clinica como la
Blefaroptosis implica en su conocimiento y resolucién.

Es por ello que se lleva a cabo el desarrollo de este
trabajo, una revision sobre las enfermedades que la producen
como signo o sintoma, y de las distintas técnicas propuestas para
su correccion, de manera general.

En la medida que este trabajo sea conocido, criticado v
dé lugar a investigaciones similares, se podra considerar como
satisfactorio y productivo.



II. OBJETIVOS

Presentar un informe sobre 61 casos de Blefaroptosii
encontrados en el Hospital Rodolfo Robles V, durante de
. periodo comprendido de enero de 1974 al 31 de mayo de

1978. '

Aportar un estudio sobre este padecimiento”que se deja
pasar desapercibido, por falta de informac1on_ adecuada
acerca del diagndstico y tratamiento de esta entidad.

Investigar y analizar la incidencia de Blefaroptosis en _123
pacientes que asisten a la Consulta Externa del Hospit

Rodolfo Robles V.

Efectuar un estudio estadistico mediante la revi§i6n de .lgs
casos informados y tratados en el Hospital arriba

mencionado.

Efectuar una evaluacién de las distintas técnicas quu’urgg;as
propuestas para su correccion, aplicadas en nuestro medio.

Revision de literatura acerca de Blefaroptosis, distintas
escuelas de tratamiento y sus complicaciones.

OI. - MATERIAL Y METODOS
MATERIALES

Humanos

Se contd con la valiosa colaboracién del personal de!
Archivo y Biblioteca del Hospital Rodolfo Robles. Médicos del
Post-Grado de Oftalmologia y pacientes que asisten a la Consulta
Externa del mencionado Hospital. : -

No Humanes

Registros clinicos de los pacientes que asisten a la
Consulta Externa de dicho Hospital.

Libros de la Biblioteca del Poét-Grado de Oftalmologfa, de
la Biblioteca del Dr. Mario Roberto Curley, Asesor de esta. Tesis
y de mi propiedad. . :

METODOS

Se procedid a elaborar el Protocolo del presente trabajo,

sometiéndolo a la autorizacién de la F acultad de Ciencias Médicas
como primer paso. : :

Luego se dié inicio a la revisidn del material referente al
tema, elabordndose la parte bibliografica que figylra como 1ultimo
capitulo de este trabajo. : -

Cumplidos estos pasos se procedié a la revisién de los
registros clinicos de los Pacientes que solicitaron asistencia durante
el periodo comprendido del lo. de enero de 1974 al 31 de
mayo de 1978, seleccionandose los casos que inclufan
Blefaroptosis entre los diagnosticos, para la recoleccién v
tabulacién de los datos que se exponen en el capitulo
correspondiente. ‘




IV. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD Y GENERALIDADES

Considerando que el principal objetivo de este trabajo -es
dar una informacién general del tema, se utilizard la descripcidn
mas sencilla al respecto, tomando como base la posicién - del
borde palpebral en relacién a la pupila. “La posicién usual del
margen palpebral superior es elpunto intermedio entre el limbo
superior de la cérnea’ y el borde superior de’ la pupila..
Ocasionalmente, en especial en los miopes, ésta puede ser

ligeramente mads alta. 5i es mds baja entonces estamos frente a un.

caso de Blefaroptosis o como es mds comun denominarla, Ptosis”.
(S. Fox 1971). (12} R

El enfoque que se ha dado a este problema bastante
frecuente en la prdctica del oftalméloge ha sido influenciado " por
su tratamiento que es eminentemente quirirgico y dque conlleva
innumerables factores a considerar; por lo que: es de suma
importancia conoter pardmetros que se siguen para su clasificacion
y consecutivamente su tratamiento. Es por ello’ que se cita a
continuacion uno de los més importantes como lo es la magnitud
de la fisura palpebral; entendemos como fisura palpebral a la
apertura entre los dos bordes libres de los parpados.

La fisura palpebral v su medida ha sido tema -de
controversia, ya que ésta misma ha sido descrita por varios
autores con poca o ninguna correlacion entre ellos, es asi como
Adler{4), cita que el tamafio de la abertura palpebral es
usualmente 25 mm. de longitud en adultos; Duke Elder(l) opina
que 30 mm; Kestenbaum (15) afirma que la fisura palpebral mide
de 9 a 10 mm,, 'de ancho en adultos; Whitnall establece ésta en
15 mm. Debido a la variedad de opiniones al respecto, lo mejor
es utilizar un promedio de ellas, sugerido por un reporte del Dr.
S. Fox(11) sobre el estudio de la fisura palpebral en 1732
pacientes normales, entre los que se contaban negros y blancos y
fueron excluidos los pacientes de raza oriental, por razones
obvias. : ' : :

- Los resultados de la investigacion efectuada por el autor
c1tad<? arrojan las  siguientes cifras: Un 72.50/0 de los pacientes
exan:nnados presentaban fisura palpebral de 30 mm., 0 menos de
longitud y el 870/0c median 10mm. o menos dé’ ancho de la
abertl.lr_a p.alpebral. De donde, estos valores se utﬂizara’.n' para lé
cuantificacion de la ptosis en los pacientes del estudio efectuado.

Otro factor a considerar como parémetro importante
dent.ro. de la evaluacién del paciente, es la magnitud del
movimiento palpebral, éste también ha sido descrito dentro del
reporte anteriormente citado y del cual tomaremos las siguientes
cifras _como valores promedios normales. Como medida de la
ex‘cgrsx':n del pdrpado superior en su movimiento hacia arriba sin
utilizar el misculo frontal, 13 a 16émm., con la utilizacién del

frontal de 16 a 19 mm. La extensic imi
: : . ion del movimient 4
inferior media entre 4 a 6 mm. ° el pérpade

.I_..a eficaz correlacién - entre los pardametros citados, el

r . ’
gonogmwnto de la anatomia y fisiclogia del érgano palpebral son
e incalculable valor en el estudio de la Blefaroptosis y su

clasificacic .
asificacion, que se expone por considerarlo de mejor cardcter

pedagégico en el capitulo corres . ca
. pondiente a cuadr
tratamiento. dro clinico y




V. ANATOMIA

Como fue referido con anterioridad el enff)que dad;) a '112
Blefaroptosis estd sujeto a su tratami_ento qm:urmf:o, por lo c-lor
en relacién a éste se expordra la anatomia del péarpado superior,
1a érbita y las estructuras conexas.

PIEL

La piel del parpado superior es una de 1a:‘s mas (}ilelciad?:
del cuerpo. Se extiende desde el borde libre del parpado Pas a la
region de las cejas en donde se t?rna mas grues.a. 10r10bo
consistencia fina y su cantidad apreciable para cubrir e_alg bo
ocular cuando estd cerrado, es de gran valor como maftfe‘rrrl]l emznte
procedimientos de cirugia plastica. St;l ;ncgent;a laslrcejas e

7 imismo orde de ,

erida al borde palpebral y asimism s
::1#1 porcién intermedia es menos adherente, a excepciéon de }2:
partes que se hallan unidas al musculo orl?lculgr. Pre;%nr;ein v'ar:i >
i i les, el mas prominente situado a -/ .
pliegues horizontaies, €l 2 S
gsenta una Ge Sus
borde palpebral. Este pliegue repr . e ;
aponeufosis del musculo elevador ¥ su::e ,p_ara"la‘:1 ei:x:c;:lc‘): 1:1:&
4 ia en un parpado ‘‘ptotico’, de '
parpado. Su presencia T e
mini i ; r y su ausencia
minima funcién del musculo elevado : .
esta funcién. Asimismo presenta NUMEroOSos fohc:.ulos dpﬂoslos,a:o:
ia el borde palpebral libre dan lug
cuales al proyectarse hacia e . !
una hilera de cabellos gruesos, Ias pestaflas. i%demas, estos
foliculos se extienden hasta la superficie anterior del tarso.

Cuenta también la piel del péf‘pado cond nu:{'ter;‘saz
glandulas sudoriparas ¥ cebaceas que ocasionalmente dan lug

formaciones quisticas.

MUSCULO ORBICULAR

El musculo orbicular es una compleja estructura c?:arlzdnac}a
por varias partes: La porcion orbitraria que cubre el borde de la

orbita; la porcion palpebral vy la tultima que se divide en el
musculo pretarsal y el musculo preseptal.

Las fibras de la porcién orbitaria emergen de las
conexiones fibrosas de la rama anterior del ligamento cantal
medio y del tejido peridsitico anterior a éste. Corren
elipticamente hasta la unién lateral del rafé sobre el margen
lateral de la 6érbita. Superiormente estas fibras 'se unen con las
fibras terminales del miusculo frontal. En sentido inferior se
extienden hacia abajo sobre los huesos del borde inferior de la
orbita. La porcién orbitaria se utiliza en el cierre forzado de los
parpados y toma parte en la expresion facial.

La porcion palpebral del musculo orbicular es una fina
hoja de tejido muscular que se divide en la parte preseptal vy
pretarsal. Sus fibras més superficiales tienden a confundirse con
los tejidos subcutdneos. El musculo preseptal tiene - su origen
profundo de la fascia lagrimal sobre el saco lagrimal y sé
extiende a otras de la cresta lagrimal posterior. El origen
superficial es de la rama del ligamento cantal medio. El musculo
pretarsal emerge de las cabezas profundas a lo largo de la cresta
lagrimal posterior (misculo tensor tarsal de Horner), y sus
cabezas superficiales salen realmente de la rama anterior del
ligamento cantal medio.

El musculo preseptal corre lateralmente a la unién del rafe
lateral palpebral. El musculo pretarsal se une lateralmente para
formar el tendén lateral del canto que se inserta en la periorbita
en el tubérculo orbitario. E! musculo de Riolano, probablemente
el mas pequefioc musculo estriado del cuerpo, es la porcién del
musculo orbicular que forma el borde palpebral: se confunde
segun algunos con el musculo pretarsal.

Las fibras terminales de la hoja anterior de la aponeurosis
del -elevador se entrecruzan con las fibras del musculo orbicular a
nivel de la unién de las porciones pretarsal y preseptal. Estas se




insertan con la piel, para dar origen al pliegue palpebral principal.
Estas son las uniones anteriores del musculo elevador que se
discutirdin de nuevo al describir el musculo elevador del pérpado.

La inervacion del musculo orbicular proviene del séptimac;
par “craneal (VI par craneal), - las fil?ras nerviosas abchjdan al.
musculo orbicular por la fascia posterior, por su porcidn. mas
profunda. : .

SEPTUM ORBITARIO

Es una pared fibrosa que tiene su origen en la unién del
periostio del margen orbital y lai periér}{ita Se exnenc_l? como unaz-lz
delgada hoja a lo largo de.la superficie de.-la porcién presept1
del musculo orbicular. En el péarpado superior se funde lm;z)n da
aponeurosis del elevador, usualmente_ a 34 mm., sobre e ord:
superior del tarso, donde tiende a finalizar ?bruptamer}‘te y Eue 1
ser identificado como una banda. blanquecina de tejido. En e
parpado inferior se une al borde inferior del tarso..Nase.llrn_ent,_e sei
une a la cresta lagrimal posterior, en el pa'lrpado. superior. En e
parpado inferior se une a la cresta lagrimal antenox_" y sildla- fasm:
lagrimal. Tiende a tener diverso espesor en cada individuo y s
torna grueso nasalmente.

El septum orbitario actia como una bérrera entr.e la orbita
v el pdrpado anterior. Limita la grasa orbitaria para evitar que se
prolapse dentro de los parpados.

‘En los individuos ancianos se torna atréfico dando lugar a
que la grasa protruya formando las tipicas bc?l_sas_ ‘palpebrales.
Ayuda también a contener infecciones y hemorragias.

GRASA ORBITARIA

' Estd presente en el pérpédo superior formando realn:lente
una ldmina mds del parpado, como una cufia que se extiende

hacia arriba y hacia abajo entre el musculo elevador y el septum
orbitario donde est4 incluida.

MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO

Este misculo y sus aponeurosis es una de las estructuras
mds importantes dentro de la Blefaroptosis, porque de diversas
condiciones patologicas de sus uniones, su inervacion y accién resulta
la ptosis. Se origina de la periorbita del ala menor del esfenoides sobre
el anillo de Zinn. Corre hacia adelante a lo largo del techo de la orbita,
sobre el musculo recto superior. Su eje es marcadamente nasal hacia
este musculo. Numerosas bandas fasciculares conectan las bandas de
ambos. Durante su recorrido hacia adelante se ensancha, luego pasa
sobre el tendén del musculo recto superior y desciende posterior a la
cuiia de grasa orbitaria volviéndose menos muscular ¥ mas tendinosc.
La aponeurosis se va formando hacia arriba v hacia abajo,
inmediatamente sobre el borde superior del tarso, donde se divide en
sus dos uniones., Las delgadas fibras anteriores se entrecruzan con las
fibras inferiores del musculo preseptal y con las fibras superiores del
musculo pretarsal uniéndose a la piel formando el plieque palpebral
superior. Las fibras del septum orbitario se funden con la aponeurosis
del elevador por arriba de su entrecruzamiento y mantienen a la grasa
orbitarfa en su posicién. La banda posterior de la aponeurosis del
elevador corre hacia abajo para insertarse en la superficie anterior del
tarso, arrancando 3-4 mm. abajo de su borde superior.

El tendén del elevador se extiende en forma de abanico
para formar el cuerno interno v lateral de la aponeurosis. El
cuernc interno pasa sobre la banda del tendon reflejo del
musculo oblicuo superior, creando uniones fibrosas entre armbas
estructuras. El cuerno medio de la aponeurosis del elevador se
funde luego con el borde superior de la rama posterior del
ligamento cantal medio, a lo largo con algunas de las fibras del
séptum orbitario. El cuerno lateral de la aponeurosis es mds
grueso que el interno. Este presiona sobre la glandula lagrimal




dividiéndola en su porcién orbitaria y palpebral. Los ductos
secretorios del 16bulo orbitario pasan alrededor del dngulo del

" cuerno lateral de la aponeurcsis y los del lébulo palpebral pasan

directamente sobre la aponeurosis, entrando al fornix conjuntival a
lo largo. El cuerno lateral de la aponeuroris se inserta en el
angulo superior del tendén del canto lateral en el retiniculo

lateral.

Al musculo elevador se le ha llamado también ligamento
de rechazo, el ligamento transverso superior de Whitnall, es
formado por una condensacién de la banda superior del elevador
a nivel del ecuador del globo. Este se une medialmente a la
fascia del musculo oblicuo superior v da asi su tendon reflejo,
temporalnente a la capsula del 16bulo orbitaric de la glandula
lagrimal y superiormente a la peridrbita.

La porcién estriada del elevador mide mds o menos
40 mm. (2) de longitud, y la porcion tendinosa de la aponeurosis
alcanza de 10 a 15mm. de largo. La porcién tendinosa se
ensancha en un radio de 30-35 mm. (2). Es la porcién central del
tendén y la porcidn terminal del musculo estriado, la que se
incluye dentro de la reseccidén del elevador.

La inervacién del musculo elevador proviene del III par
craneal a nivel de su rama superior que también inerva al recto
superior. La rama del elevador pasa inmediantamente por arriba
del 4ngulo medio del recto superior para adentrarse en su
superficie a nivel de la unién de su tercio medio y posterior.

MUSCULO DE MULLER

Este consiste de fibras no estriadas inervadas por el -

sistema simpatico. Mide 10-12 mm., de largo y mds o menos
15mm., de ancho. Estas fibras se originan de las fibras terminales
inferiores del musculo elevador y corren por debajo de la
aponeurcsis del elevador y luego se insertan en el borde superior
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del tars?. Este mt.'lsculo es muy poco adherente a la conjuntiva
en su linea posterior. Su grueso no alcanza mas alli de 0.5 mm

TARSO

Estd compuesto de planchas de tejido fibroso que forman
el .e§que1eto de los parpados, y contienen las glandulas de
MEIb.O]:liO. El borde libre del tarso es mds o menos recto, en
oz?oswmn sus otros bordes son convexos, un poco mads e;z el
parpado superior. El tarso superior tiene mas o menos 9 6 10
mm. de ancho en su porcién mds amplia y el tarso inferior mide

-4-5mm. de ancho en su recorrido. Ceneralmente el tarso mide

25mm. de lgrg? y 1l mm,, de grueso. Las paredes posteriores del
tarso son delimitadas por la conjuntiva que esti firmemente unida
a su superficie.

El mutsculo de Muller se adhiere al horde superior del
t'arso superior; el septum orbitario, la fascia capsulo-palpebral y el
:’mgu%o palpebral inferior, se unen al borde inferior del tarso
inferior, La porcién principal de la aponeurosis del elevador, se
une a la superficie anterior del tarso superior, saliendo a me{s o}
menos $4mm., de su borde superior. Mis o menos 3-4mm
arriba del tarso y las fibras terminales de la banda posterior de I;
ap.o.neurosis del elevador, se encuentra el espacio pretarsal
utilizado como punto de referencia durante la cirugia. La arteria
periférica hace un arco en este lugar,

CONJUNTIVA

La conjuntiva es la ldmina posterior de los parpados. Esta
membrana mucosa estd firmemente adherida a los tarsos y muy
poco- adherida al musculo de Miiller ™ A la altura del fornix
superior, se refleja sobre si misma para cubrir la cdpsula de
Tenon y a la esclera anterior. Contiene masas de células
secretoras de mucina y sostiene a las : glandulas -lagrimales
accesorias de Krause y Wolfring. Fibras ‘de -tejido conectivo

11




ientes de las bandas del elevador y de} recto superior se
pg%"’exfleln a ella a la altura del fornix superior. Los conduc;c(:)s
:ecrl:torios de la glandula lagrimal, en numero .de i'-'aatea:: N 3;
| perforan la conjuntiva y entran al recto gypenor :
superiormente al ligamento lateral del canto medio.

IRRIGACION

El flujo sanguineo que alimenta los tej%dos palpebfr:‘l]zs';egz

bastante profuso, lo que constituyiczu ;ga ;en;?rjjd;:)ox;qu:esmﬁr ce

cion del trauma, © C .
Efe:::(i:;l!?::,a pero asimismo es una desventa].a. pord :1 19;ang::ri<;
peroperatorio. La irrigacién arte-nal se omgmabun L e
oftdlmica de la carotida interna. Sin embargo_, tambié ! recibe une
larga irrigacion colateral por m:imz;s acllemlzdit;ac;iegﬁvi iente de o
carotida externa. La arteria p pe ¥ rlor €8 & e
unida por una rama anastfarrnotwa de la dafriftcelmare (i]arménte e
temporalmente por unos milimetros y se ivide 11?;1»30 nie en

. La rama inferior que corre anterior a ‘
glosnglis palpebral, v el ramo superior que corre 21 lo slifrc; dill
borde superior del tarso en el espacio pretarsal. Sobre e
extension temporal del parpado estas ramas se unen dconlas ramas
de la arteria cigomaticorbitaria, que es un; e o Tamas
terminales de la carotida interna. De este modo se

arcos marginal y periférico.

Las venas del parpado son largas y numerosas. Elftg{:rﬁzf
de la conjuntiva palpebral lo dan tributarias de lal vena:’1 a0 angular-
Los tejidos pretarsales superficiales _drenan poif ' §1ve ;
media y lateralmente por la vena temporal superficial.

MUSCULOS FRONTALES

Estos pueden ser utilizados en la susp;nsié; tdel pé'rll?;lig;

ién del elevador. Estos mus

cuando no puede ser por reseccion _ : st
(situados a ambos lados de la frente), los dos musculos occipitales

12

(que ocupan similar posicién sobre el hueso occipital), y las
aponeuroris epicraneales (que se unen con los musculos frontales
vy occipitales), forman la musculatura epicraneal.

Los musculos frontales se originan de la aponeurosis
epicraneal, a medio camino entre la sutura coronaria y los
maérgenes superiores de la orbita, y se insertan en los gruesos
bordes de la piel de las cejas. Las fibras mds mediales se
contindan con el masculo de “Procerus” situado sobre el puente
de la nariz. Las fibras terminales tienden a entrecruzarse con lag
fibras de la vorcién orbital del orbicular antes que termine en la
piel de las cejas. Los miusculos epicraneales v la aponeurosis estan
situados entre la piel del craneo y el periostio. La unién al
neriostio es floja y a la piel es bastante firme. La funcién

principal de este sistema muscular en el hombre es la de elevar
las cejas.

Intimamente relacionados en la unidn entre el frontal y el
musculo orbicular, se encuentran los dos musculos corrugadores
superciliares. Estos se extienden desde los procesos nasales del
hueso frontal a la piel de la porcién media de las cejas a los
musculos frontales, v a la porcion orbital de los musculos
orbiculares. Cuando éstos se contraen, ambas cejas se unen

formando pliegues verticales sobre el inicio de la nariz (frunciendo
el entrecejo).

El sistema de miusculos epicraneales es inervado por el
séptimo nervio craneal; el frontal es inervado por las ramas

" temporales y los occipitales por las ramas auriculares posteriores.

Los nervios entran a las superficies profundas de estos musculos
cercanamente a sus bordes laterales.

MUSCULO RECTO SUPERIOR

Se origina de la parte superior del anillo de Zinn,
justamente encima y marcadamente temporal al origen del

13




elevador. Mide 40 mm., de longitud, corre por delante hasta
insertarse en la esclera mds o menos 7.5mm. por arriba del
limbo superior; por detrds de esta insercién, a nivel de! ecuador
del globo, pasa sobe el tendén reflejo del oblicuo superior. Esta
insercion es la mds amplia de sus inserciones, mide 11 mm., de
ancho; su porcion tendinosa tiene més o menos Smm., de
longitud. Estd situado debajo del musculo elevador y su eje mas
largo es marcadamente temporal al del elevador.. Adherencias
fibrosas laxas y una pequefa cantidad de grasa orbitaria ocupan
el lugar entre estos dos musculos. La inervacion estd dada por la
rama superior del tercer nervio craneal, que entra al musculo por
su cara inferior en la unidon del tercic medio v el tercio
posterior. '

MUSCULO OBLICUO SUPERIOR

Se origina arriba y medialmente en el anillo de Zinn vy
corre hacia abajo en el cuadrante nasal superior de la érbita hacia
la troclea, que es un anillo cartilaginoso que emerge de la
periérbita mas o menos 6-7mm. Debajo de la troclea éste se
torna tendinoso y en la polea se refleja hacia atras y hacia abajo
y cruza el ecuador del globo debajo del musculd recto superior.

Entre la banda del tendén y la aponeurosis del elevador
muestra algunas adherencias fasciculares principalmente cerca de la
troclea Se inserta en la esclera méds o menos 10 mm., nosterior y
nasalmente a la insercién del oblicuo inferior, que esta por
encima del drea macular. Su inervacidn viene del cuarto par
craneal, que aborda al musculo por arriba y cercano a su borde
lateral a nivel del tercio posterior. E! uso de este musculo en la
correccidn de ptosis resulta en bizarros movimientos palpebrales.
Su importancia dentro de la cirugia de ptosis reside en su intima
relacién entre la banda del tendén reflejo y la aponeurosis del
elevador; el dafio infringido a este musculo durante la cirugia
origina diplopia. :

Corte esquemdtico del parpado Srbita i i i
3 ; K I ¥y la orbita anterior: A, piel; B, mascuio frontal, C, ¢’
musculo orb.lcular (porc}fm orbitaria); FD,D‘, muisculo orbicular (Pé)rcién presepta])" Pi,E’
( lar 5 s FJF’, misculo de Riolano) G,G°, se tum orbitario:
:—I,H » Btasa orbitaria; | Lxgamgnto transverso supetior de Whitnall; J,’ml’iseulid elev::d(l)ra:nlg’
poneurosis del elevador; L, musculo de Miiler; M, musculo recto superidr; N, tendon ob]_i’cuc;

superior; Q, glandula de Krause; P, glindula de Wolfring; Q,Q* confuntiva; R R, Tarso; §,

] 111 Iec infi rior; T, muscul i i i
M blicu
musculo re to [5; N ¢ 0 O Infel'lol', U, muscuio tarsal KmfeIIOI, v, faSCIa
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V1. FISIOLOGIA

La fisiologia que se expone del 'aparato” palpebra% esgé
referida en especial al parpado superior. La funcién .del parpa do
inferior, los musculos extraoculares y el sistema Iaqnm;l son 1:
menor importancia. La funcién principal, de los Icalarpe:l ecsazcaisién
: ié ' la cérnea de ,

ibn del globo ocular y de ‘ . a
g:ic:;(iescr:lo durante el tiempo en que estian abiertos permitir la

visién.

Como funciéon secundaria de los parpados se toma 1}? de
protegér a los ojos de la luz: Excesos de luzﬂ dugimtle ;as oc?ﬁ
de vigilia y la luz perturbadora kdurante, el suefio. gq o oonar
a excepcidon de la poreién -anterior, estd pro’tegldo; por acpén "
osea de la . orbita.  Anteriormente su tnica protiec }umién
constituyen los parpados. Estos, son” asistidos duranlte arradc’S :
visual por la “musculatura elevadora” y cuando estdn ce
“‘pestafieando”’ por el orbicular.

En la apertura del ojo inciden dos acciones‘ rﬂucflsc:ulares.i
dadas principalmente por el musculo elevadory del pérpac od y ;e
musculo de Miiller. El elevador es un musc:}ﬂo estria 1\31'111
caracter voluntario capaz de abrir el ojo, el musculo de? Ctla:
ayuda a mantener abierto el ojo, ya que por su carat:'ctler S
misculo liso mantiene un tono més prolongads:. La Ca}; a 1
pdrpado superior en caso de tener sueﬁo o fatiga 1se debe a d:
relajacién del musculo de Miiller. Si durante la etapa 1
somnolencia el sujeto es excitado, se produce un aumento en la
actividad del simpatico y la caida del parpado de;a;garece.
Algunos cirujanos opinan que el m(}sculo de Muller de e ser
conservado durante el acto quirirgico para obtener mejores
resultados.

Cuando la mirada se dirige hacia arriba, el pdrpado

superior se eleva, siempre y cuando el ejs:- .\fisual esté E)ior arrlbealt
de la horizaontal, si ésto no ocurre la visién es cortada por
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margen palpebral superior. Esto es producto principalmente de la
accién del elevador, este musculo trabaja sincrénicamente con el
misculo recto superior Y ésto es pronunciado debido a las finas
uniones existentes entre ambos. La elevacion del parpado es
parcialmente asistida por la accién de los musculos frontales, que
se insertan en la porcién ciliar y tienen participacién en la
elevacién voluntaria del pérpado.

Cuando sucede lo contrario Yy la mirada se dirige hacia
abajo, el parpado también se deprime y mantiene su relacién con
la cérnea, ésto se aduce por algunos autores a la gravedad y al
musculo orbicular por otros. Lo mdés probable es que ninguno de
los dos factores sea quien influya en este fenémeno, debido a
Que éste persiste con el cambio de posicién, y también persiste
en pacientes con paralisis del orbicular, Esto sucede por la intima

relaci6n que mantienen el recto superior y el musculo elevador
del pdrpado.

Uno de los factores a investigar dentro de la funcién del
sistema palpebral es la funcién del musculo elevador, para su
determinacién se ha propuesto  su amplitud y actividad
electromiografica, pero ésto es imprdctico para el uso clinico
diario. El método convencional para determinar el grado de
funcién del elevador consiste en medir la excursién del margen
palpebral cuando el 0jo ve hacia abajo y luego hacia arriba, con
fijacion del musculo frontal para impedir su accidn.

Los movimientos
parpadeo esponténeo,
del cierre palpebral v

palpebrales mds importantes son: El
el parpadeo reflejo vy el “guifio”, ademds
el Blefaroespasmo.

El parpadec espontineo es causado por la contraccidén de
la porcién palpebral del orbicular y sucede de 10 a 15 veces por
minuto, con un promedic de 0,32 segundos de tiempo entre cada
movimiento, el pérpado inferior se adelanta a este movimeinto en
0.02 segundos. Este Parpadeo espontdneo sirve para mantener
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htimeda la cérnea y limpiar asperezas de la cubierta escleral. El
parpadeo espontineo se’ acentila por situaciones de stress ©
jrritantes como el humo y el “smog”.

El parpadeo reflejo ocurre cuando existe un agente
irritante para el ojo. Este es causado por estimulos tdctiles y
visuales que tiendan a dafiar el ojo. El reflejo corneal, dado por
el séptimo par creneal es un ejemplo de éste. Este reflejo se
deprime o desaparece en diversas enfermedades. lLas pestafias son
el érgano sensor del parpadeo reflejo en el que la parte muscular
esta dada por la contracciéon del orbicular.

De l1a efectividad de este reflejo depende la humedad de la
cornea, ésta se pierde después de alqunos procedimientos
quirtrgicos, especialmente si el parpado es suspendido del frontal
o del recto superior, lo que conlleva dafio a la cérnea por
desecacion.

Al movimiento voluntario encaminado a cerrar un solo ojo
se le denomina ‘guifio’”’. Este movimiento es resultado de la
contracciéon de la porcién palpebral del orbicular, si éste persiste
largo tiempo la porcion orbitaria del orbicular también actia.

El cierre palpebral esta dado por un parpadeo y guific
sincronico, dados por la accién del orbicular, durante esta accidn
ninguno de los misculos del sistema palpebral se encuentra
contraido.

Durante el cierre ocular ambos ojos se vuelven hacia
arriba, a ésto se le conoce como fenémeno de Bell. La presencia
de este fenémeno es de vital importancia en el post-operatorio de
la correccién de ptosis, ya que si éste no funciona la cdrnea
quedard expuesta con el dafio consiguiente.

Por tltimo, el Blefaroespasmo, es la reaccién palpebral a la
irritacidn severa o a un estimulo doloroso, gue mantiene el ojo
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:ixertemente;'fzerrac,lo v es imposible abrirlo, a menos que se instile
gun anestesico topico dentro del ojo.

El sistema lagrimal es de importancia tomarlo en cuenta
ya que lps . conductos secretorios tienen estrecha relacién con eI,
drea quirdrgica de piel v conjuntiva en operaciones tales como la
reseccion del elevador. Ademds el cuerno lateral de la aponeurosis
del elevador divide en dos lobulos la glandula lagrimal. También
el _proceso del lagrimeo se ve afectado si durante el acto
quirurgico se dafia el parpadeo que actila como bomba lagrimal.




ViI. CUADRO CLINICO. CLASIFICACION

CUADRO CLINICO

Considerando a la Blaferoptosis como una de las a'mqmah‘as
mas frecuentes del pédrpado que se observan en la pra;:t;ca, es
conveniente conocer algunos datos acerca del examen .c}1mco del
paciente:  Hallazgos, incidencia, pruebas  diagnosticas, su
clasificaciéon v entidades que la provocan.

Es indudable la importancia de una buen?‘ histco.ri.::\ clinica,
ya que aporia datos acerca del tiempo fie evolucién, inicio de (lioi
sintomas, empeoramiento de los mismos, datos acerca de
nacimiento del paciente, historia familiar de Fiefectos como el
estudiado y antecedentes de cirugia -c'>pt1ca” anterior. El
interrogatorioc se complementa con una inspeccitn c.le azbos:
parpados para identificacién del defecto, si es uni o bilateral, si
existen movimientos oculares, si hay cierre vy apertura palpebral., fa
presencia o no de nlieque valpebral y si el defecto tiene
asociacién con  la masticacién. Asimismo se puede . calcular el
grado de ptosis en cuestion. En el caso de ser unilateral, _por
comparacién de la altura de los pliegues ;.)alpebrales y si es
bilateral estimando la porcidén corneal cubierta. Normallmente
asciende a mds o menos 2 mm., y el didmetro corne'al. vertlrk:afl es
mds o menos de 11 mm. Si el paciente colabora es util auxiliarse
con una regla, pero en caso contrario ésto depende de la
experiencia del observador.

Posteriormente se procede a evaluar la funcion palpfebral
en las tres posiciones: Mirada abajo, posicic'm' primaria.l y mirada
arriba, anotando la relacién que guarda -.el &drea cubierta de la
cornea por el parpado superior en cada una de e!las. ‘En este
caso se puede obtener informacién acerca de la etiologia dle la
ptosis, ya que si ésta es congénita el parpado durante la m1rad‘a
hacia abajo tiene dificultad en relajarse, quedando un poco mas
alto y cuando la ptosis es adquirida frecuentemente el parpado
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afectado queda mas abajo de lo comun, en la misma posicién.

Durante la inspeccién el observador podrd determinar la
existencia de piel redundante, dato de interés en pacientes
ancianos (Dermatocalasis).

Como parte del examen también deberd incluirse la
evalvacion del los musculos extra oculares, en especial el
funcionamiento del recto superior. Ademds se debera evaluar la
presencia de algin imbalance muscular como tropia o foria y la
existencia de un buen fenémeno de Bell. Los defectos de
refraccion también deben cuantificarse. '

Luego debe procederse a la evaluacién de la funcién del
musculo elevador anotando la excursion del margen palpebral
durante los movimientos del mismo en las tres posiciones (mirada
abajo, vosicién primaria y mirada hacia arriba), usualmente el
parpado recorre entre 13 vy 16 mm., durante esta maniobra, de
los cuales 2mm., pertenecen a la accion del recto superior.
Arbitrariamente se ha clasificado que 2mm., o menos de medida
obtenida, denota ninguna accién del elevador; 4 mm., o menos
pobre funcién; 5-7 mm., regular y 8 o mds como buena.

Existen ademds otras ayudas tales como fotografias del

paciente, que pueden brindar informacion al respecto y luego
pueden ser buenos instrumentos para evaluar el resultado del
tratamiento.

Cuando el cuadro observado crea la sospecha de Miastenia
Gravis, la prueba de Prostygmina o Tensilon debe ser efectuada
para descartarla. Esta se efectiia en adultos, inyectando 1 mg. de
Neostigmina (Prostigmine ®) por via intramuscular. Es positiva
cuando de 5 a 15 minutos después, la ptosis mejora
dramdticamente. Un poco mds efectiva es la prueba con Tensilén
(Edrophonium), pero se corre el riesgo de verse ante una reaccion
colinérgica desagradable con mayor frecuencia.




CLASIFICACION

Desde que Bowman en 18_5"7’ pronuse la pm:;::
clasificacion de esta enfermedad dimdlefldola en dos gr?unos
grupos, ésta se ha ido mejorando, agregandole v'arlos1 sg ?1 toos
hasta llegar a la mds completa propuesta en ;‘ o g1971
Panamericano de Oftalmologia, celebradq en .Colom ia en.
por 8. Fox,(6) que toma en cuenta su etiologia como sigue:

L. Congénita
A) Simple
B) Complicada con: )
Sinkynesis ¢ paraddjica
Oftalmoplejias

Otros tipos de anomalias palpebrales.

I1. -Adquirida

A) Senil

B) -~ Traumatica
C) Neurogénica
D) Miogénica
E) Mecénica

111, Pseudoptosis

Dentro del desarrollo de estos subgru.pos se tratarda de
exponer datos sobre incidencia y tratamiento de manera

superficial.
L CONGENITA

Se toma com parte de este grupo a lqs .pacientes en lc;s
cuales el defecto estd presente desde el ‘na01m1ento.. 8Péba/rca 0:
gran. parte de casos reportados, 90o/o sequn S. Fox; 88c/o p
Berke v Croweld Berad opiné que un 620/o0.
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Los casos dlasificados dentro del grupo de ptosis congénita
simple, no demuestran mas que un leve defecto del pérpado,
debido a wuna distrofia en el desarrollo del elevador, sin que
intervenga otro tipo de defecto de origen nervioso, por lo que
s¢ pueden agrupar segin la funcién del elevador. Generalmente
730/0 de estos casos son unilaterales v 250/0 bilaterales,

Otro dato importante es, que debido a su naturaleza estos
casos tienden a mantenerse estacionarios.

Ptosis Congénita Complicada con Sinkinesis © Paraddjica;

A este grupe  pertencen  entidades que  provocan
blefaroptosis que se acentuan o sobrecompensa como en el caso
del fendmeno de Marcus-Gunn, en el que al abrir la boca el Qjo

sobrecompensa. La etiologia de este padecimiento es desconocida
Yy segun algunos autores tiende a desaparecer con la edad.
Usualmente es unilateral y con mayor frecuencia el ojo izquierdo
es el afectado. Aproximadamente un 4-60/0 de los casos de ptosis
son afectados por el fenémeno de Marcus-Gunn, se asocia con

defecto del musculo recto superior del lado afectado en 3 de
cada 4 casos.

A este grupo de ptosis paradéjicas se ha agregado la que
S¢ cree causada por un defecto de direcciéon del tercer par
craneal, una rara condicién que provoca movimientos bizarros del
parpado cuando el Paciente ejecuta movimientos oculares. Con
relacién a ésto se dice que se desarrolla durante la recuperacion
de una pardlisis del motor ocular.

Ptosis Complicada con._ Oftalmoplejias:
En este grupo se clasifican las ptosis de tipo congénito

que -demuestran defectos de otros musculos extraoculares, mads
frecuentemente ol musculo recto superior ipsilateral. Esto se
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explica por la intima relacion embriogénica del elevador con el
reéto superior. Mads raramente otros musculos parecen estar

envueltos.

El dltimo grupo de los afectados por ptosis congénita
demuestra otro tipo de anomalias tales como: C?oloboma,
ectropién, entropién, epiblefarén vy rasgos ?ertepementes al
llamado Sindrome Mongoloide (Ptosis bilateral, flf‘nOSlS, t.eleca.nto,
epicanto invertido y algunos, ectropién del parpado 1nfer101(~i).
Estos tipos de anomalias asociadas conforman del”3 al 60/0: e
los casos, v se cree que se deban a una mutacién de caracter
dominante de tipo hereditario.

I ADQUIRIDA

Este grupo estd compuesto por un heterogéneo tipo de
Ptosis. Algunas bastante comunes y otras raras pero todas de
importancia. Su clasificacion se torna dificil por  su nat’uraleza,
pero se exponen de la manera mas sencilla posible, segin cada
tipo expuesto.

SENIL:

Este tipo es el mds comunmente observado y el que se vé
mas favorecido por el tratamiento quirGirgico. Su causa es hasta
cierto punto fisiolégica, con el correr del tiempo, ya que se debe
a una gradual pérdida del tono de los musculos de Ml'zlle‘r y el
elevador, asociado a atrofia de la grasa orbitaria con pérdida del
soporte palpebral debido al enoftalmos.

PTOSIS TRAUMATICA:

Dentro de este tipo se consideran las ptosis consecutivas a
dafio infringido a las estructuras por diferentes causas, como por
ejemplo: Las erosiones del pérpado, dafic post-quirurgico {después
de enucleacién, cirugia de la drbita, cirugia de catarata, etc.),
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cuerpos extrafios fractura del techo de la orbita con hematoma,
etc. En algunos casos no se puede demostrar el dafio al elevador,
pero no por ello dejan de .considerarss como entidad clinica.

@

PTOSIS NEUROGENICA:

La larga y complicada disposicion intracraneana de los
elementos nerviosos  que pueden afectar los movimientos
palpebrales, crea wuna gran variedad de posibilidades en la
localizacién de las lesiones que producen ptosis, por lo que
presentan las mds comunes. Por el hecho de que una de estas
lesiones pueda estar profundamente localizada, bastantes de estas
entidades no ofrecen resolucién quirargica.  Oftalmoplejia
traumatica, con ptosis, dsta puede ser debido a dafio craneano
infringido durante el nacimiento o mds tarde. El diagnostico se
establece por historia, el examen identifica las ramas nerviosas 4
musculos afectados. Este tipo de pardlisis tiende a convertirse en
paresia con el tiempo y algunas veces Hene una recuperacion
espontanea. Los casos que se tornan estacionarios por mas de 3
meses pueden ser evaluados para cirugia.

Parélisis del tercer par (congénita) con ptosis, puede existir
desde el nacimiento, pero: no cabe dentro de las de tipo
congénito por deberse a una enfermedad sufrida in-Utero, o dafio
al nacimiento que se noté tempranamente. Es comin que el ojo
ptésico y con exotropia no pueda alcanzar una buena agudeza
visual alin con tratamiento, por lo que el tratamiento quiriirgico
es encaminado a resolver un problema cosmético principalmente.
Migrafia oftalmopléjica, rara condicién caracterizada por migrafia
unilateral severa seguida de paralisis del motor ocular ipsilateral.
El tratamiento es esencialmente médico.

SINDROME DE HORNER:

Es causa frecuente de ptosis por paralisis del musculo de
Miiller. Ademds causa ligera elevacidon del pérpado inferior, miosis,
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enbftalmos (que es mas aparente que real), .alfunas c:\arleces
anhidrosis del lado afectado de 1la cara vy la dnu 1931631
despigmentacién del iris. Es ce?usado por cualquier tipo de

a lo largo de la cadena simpatica.

Enfermedades que causan lesiones del tercer. par, é.stas
pueden ocasionar lesién en cualquier parte ‘del recornldo ner\noseci
(periférico, nuclear o ‘supranuclear), provoc_:anc%o . I?tosm,E co?a?‘tis
gindrome de Parinaud, Difteria, Pol1om.1e11tls, S'nf(;; - itis,
Meningitis, Influenza, Sarampidn, Botulismo, djl:fl ;S sofl
envenenamiento por metales pesados. Todas‘ estas conBIC}on Son
céusa de ptosis raramente y mdas raro aun es la Blefarop
causada por Esclerosis Multiple.

PTOSIS DE CAUSA MUSCULAR (MIOGENICA):

Este tipo de casos de Blefaroptosis difiere de los de tipati
neurogénico en que la gran mayoria brindan buenos resultados

tratamiento quirurgico.
MIASTENIA GRAVIS

Fsta es una enfermedad que debe siempre ser considerad‘a
dentro del diagnostico diferencial de muchos casos de ptosis

adquirida.

Es una enfermedad caracterizada por debilidad que tlelne
caracteristicas  especiales(16): Predileccién por lc?s ml.:_lscu c;s
oculares y otros de pares creneales. La Blefaropt.osm 'pue- els r
uni o bilateral v el paciente puede presentar Ellplopla, 1nf: uso
cuando no hay debilidad manifiesta de ’los musculos oculares,
frecuentemente hay debilidad de varios musculos, en un cor}]ur:lto
que no puede explicarse por trastorno de un nervio deterrfr]nn: o;
ni suele ser simétrico; puede demostrar ten.c‘lenma‘ a uc u;
durante breves o largos periodos de observacion, sin s%grrlos- ]
lesién neural, todo parcialmente reversible con drogas colinérgicas.
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Incide en 2 a 5 casos por millén cada afio aproximadamente y se
presenta en cualquier década de la vida, sobre todo alrededor de
los 40 afios. Afecta a las mujeres en proporcién de 3:1 en
relacion a los hombres, no asi en los nifios, 150/0 de estos
pacientes pueden demostrar timomas. El diagnéstico se obtiene a
través de la historia vy examen fisico ¥ se confirma con la
respuesta a drogas colinérgicas. (Test de Prostigmina o Tensilén).
El tratamiento es esencialmente médico.

Se ha demostrado otros tipos de Blefaroptosis que se
aducen de causa miogénica, como las descritas en asociacién con
el embarazo, Hipertiroidismo, uso prolongado de esteroides
oculares en forma de colirios, conjuntivitis crénica ¥y uveitis, y
una manifestacién muy rara de ptosis secundaria al uso de
productos de maquillaje femenino, con depésitos de éstos en la
conjuntivitis y el borde superior del tarso(15).

PTOSIS MECANICA

Incluye cagsos de Blefaroptosis debidos al aumento de peso
de los pdrpados o cicatrizacién que interfiera con la motilidad del
sistema muscular. Algunos de ellos asociados a tumores benignos
palpebrales como neurofibromas, hemangiomas y algunos tumores
malignos que se sitien en el parpado como por ejemplo el tumor
de células basales, carcinoma de células escamosas y el Melanoma
Maligno. Otro tipo de tumefacciones situadas cercanamente pueden

ocasionar ptosis de tipo mecdnico como el Rabdomiosarcoma y
Metastasis Malignas v la orbita.

La Blefarocalasis, mal de cardcter hereditario que se inicia
en la nifiez con sucesivos ataques de edema palpebral severo, con
dafic a los tejidos, estd comprendido dentro de este grupo.

La cicatrizacién después de enfermedades © trauma

también provoca Blefaroptosis en distintos grados. Ejemplo:
Cicatrizaciéon después de Pénfigo Ocular, Eritema Multiforme,
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[mi drmicas.
Tracoma Grado IV y después de quemaduras quimicas o térmi
Estos vltimos casos son de pobre prondstico.

. PSEUDOPTOSIS

Este grupo comprende a los casos de ‘Blefaroptosis

. ) . .. como
provocados por soporte posterior del pérpado insuficiente, |

ocurre en ausencia delglobo ocular 3{/0 gl?bo ocul.ar encogido o
seco. Ejemplo: Anoftalmia, ptisis bulbi y microftalmia.
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VIII. TRATAMIENTO

Con excepcién de algunas enfermedades (Miastenia Gravis,
Esclerosis Mudtiple, Hipertiroidismo, etc.), en las que su
tratamiento es eminentemente médico, la Blefaroptosis es una
entidad de resolucién quirurgica.

Los intentos de curar Ia Blefaroptosis = mediante
intervenciones Quirirgicas se remontan hasta los antiguos cirujanos
Arabes, que resecaban fragmentos de piel palpebral redundante(5),

bara  abrir los pérpados con resultados  obviamente
desalentadores.(14),

Con el tiempo los conocimientos acerca de la Blefaroptosis
y sus causas, al sofisticarse han ido creando gran variedad de
vrocedimientos quirtirgicos, logrando desde hace mas o menos 50
afios a la fecha resultados satisfactorios, en un 90o/0 de los
Casos.

En la actualidad la mayoria de autores se inclinan a
reconocer la utilidad de 3 procedimientos quirtirgicos de tipo
general, de acuerdo a los tejidos involucrados en los mismos(8):

L. Operaciones que utilizan el musculo elevador.
II. Operaciones que utilizan el musculo frontal.
III. Operaciones que utilizan el muscule recto superior.

CONSIDERACIONES GENERALES

EDAD DEL PACIENTE:

Existen desacuerdos sobre la edad ideal para intervenir un
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paciente con Blefaroptosis, algunos autores opinan que la etapa
ideal para esta correccidon son los 4-5 afios de vida, debido al
desarrollo de los tejidos y que son facilmente manipulables a esta
edad. Sin embargo el concenso general es que el tiempo ideal
para la intervencién es cuando el cirujano cuenta con la suficiente
informacién preoperatoria capaz de obtener. Regularmente un nifio
colabora al examen y aporta la informacién necesaria mas o
menos a los 3 afiocs de edad.

INCISTONES:

La opinién general coincide en que las incisiones deben
hacerse - ‘de - manera que brinden suficiente campo operatorio y
siguiendo las lineas de los pliegues cutdneos naturales.

Anestesia:

Ceneralmente se utiliza la anestesia general para este tipo
de procedimientos; por las bondades que ofrece y su utilidad en
sujetos de corta edad.

Existe una vieja regla que expone la situacién Quirtirgica
de manera practica(15): *“La funcion del elevador es la fuerza
primordial para levantar el parpado. Sin embargo si un parpado
denota ptosis severa, combinado con un misculo elevador déhil,
es obvio que debe buscarse otra fuente de poder, ya que una
reseccion del elevador no daria buen resultado. En este caso el
musculo frontal es el indicado. Pero, si el misculo frontal no
sirve para este fin, por paresia u otra razén, de debera usar el
recto superior, pero tnicamente como Unico recurso”. '

L OPERACIONES QUE UTILIZAN EL MUSCULO

ELEVADOR

Un 70 u 800/o de las operaciones utilizadas para la
correccidon de ptosis palpebral utilizan algin tipo de suspensién
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ejemplo.

© ron Las 1nd10a0101'1es para utilizar la técnica de Fasanella Servat
leren en especial a los casos ton ptosis leve (1.5 a3 2 mm)

en los que se haya demostrado b i -
. uen pli o
funcion del elevador, éstag son(9): pliegue palpebral y ‘buena

Ptosis Congénita Bilateral

Ptosis Congénita Unilateral
Después de la enfermedad
Posterior al Sindrome de Horner
Ptosis Miogéncia o Senil -
Ptosis adquirida tardia

Ptosis después de enucleacién
Post-cirugia de orbita

9, Después de cicatrizacién palpebral
10. Conjuntivitis crénica '
11, Posterior a correccion incompleta de Ptosis
12, Situaciones especiales

PN

vartan Las’ : md;cac:ones para - la intervencién por via cutdnea
segun los autores, pero la idea es que debe hacerse con un
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complemento conocimiento de las estructuras palpebrales por via
anterior. - Arbitrariamente se ha descrito que una reseccion de 10
a 13 mm. del elevador es pequefia, de 14-17 mm. es moderada ¥
2% mm. o més es maxima. Siempre que se haga una reseccién del
elevador es mejor pensar en sobrecorreccién, ya que ésta tiene
tratamiento médico, en cambio la Ptosis Residual Unicamente se

puede corregir con reintervencion.
1. OPERACIONES QUE UTILIZAN EL FRONTAL

Fue utilizada y expuesta por primera vez por Dransart en
1880, o suspendiendo el parpado del musculo frontal con suturas
inabsorbibles, luego se ha utilizado para esta suspension gran
variedad de materiales como sigue(15): Suspensién con fragmentos
de piel (Panas, 1886); suspensiéon con tiras de musculo (Reese,
1924); suspensién con Bandas de Fascia Lata Autégena (Wright,
1922); suspensidn con tiras de Tendon Autdgeno {Inglaterra),
suspensién con Bandas de Fibra Colagena Reconstituida (INff,
196%); suspension con colgajos de Esclera; suspensiéon con
transplante de musculos corrugadores superficiales (Jones &
Wilson, 1967). Todas ellas con cambios en distintos pasos de Ia
técnica. La que tiene mds aceptacidn de todas ellas, por el
momento, es la técnica propuesta por S. Fox en 1966, utilizando
Bandas de Fascia Lata Autogena (10}(3).

. OPERACIONES QUE UTILIZAN EL MUSCULO RECTO
SUPERIOR

Fue descrita por primera vez por Motais y Parinaud en
1897, utilizando un colgajo del recto superior vy suturandolo al
tarso. Ha sido modificada por Young (1924), Kirby (1928),
Trainor (1935), Jameson (1937), Dickey (1936), Ellis (1943} y

Verzella (1957).

La técnica de mds aceptacion es la modificaciéon de Berke
Motais (1949) (8), en la que se acorta el recto superior para
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aumentar su poder y el fr

m . agmento . redundante
utiliza para unir el parpado al recto sup & iendln se
ofrece este procedimiento son:

1.

erior. Las ventajas que

Tiende a minimizar la hipotrofia del musculo
2. ‘

La union al pérpado 8 .
s ampli .
ensamblaje de la parte central. Plia, con lo que evita el

indicaci .
Las indicaciones para este tipo de operaciones son pocas y

como ultimo recurso : :
; Ya que esta ocasiona : .
de parpadeo y en mis ds la mitad de log sase o Lo o lCS

. os X
del parpado y globo ocular ocasionan hip os @) feso excesivo

otrofia y diplopia.
COMPLICACIONES

Estas ,
evitadas  co se presentan en la mayoria de casos y pueden ser
conocimions n i una I'Jue_n3 evaluacién preoperatoria y pleno
nto de la técnica quirirgica a utilizar y las estructur
as

anatomi
lagic;)t;rilnizss. Estas Ptfeden ser: Sobrecorreccidén, ptosis residual
i de’ 1asqueratzus por exposicién, ectropién, entropién’
s pestaf-ias, pérdida del c¢ontorno palpebral, prola sc;

»  deformidad del plieque palpebral, 'inbalanies

musculares, hemorragia e infeccién.

EVALUACION POST-OPERATORIA

La evaluaci¢
i6n de los resultados . i
en ‘cinco principios: Post-operatorios estd basada

1 i
La posicién perfecta de ambos parpados en todas las

posiciones v sin deformidad.

Que los movimient i
; os reflejos palpebr
sincrénicos en ambos ojos. palpebrales estén presentes y
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‘Que exista simetria entre los pliegues palpebrales
Que no exista lagoftalmos durante el suefio

Que la cérnea no esté expuesta.

IX.

TRABAJO DE CAMPO
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PRESENTACION DE DATOS

Los -datos a presentar proceden de la “revision de los
registros clinicos de los pacientes que asisten a- la Consulta
Externa del Hospital Rodolfo Robles V.

DISTRIBUCION POR SEXOS

-Casos
Masculino 26 59.020/0
Femenino 25 40.980/0
| 100.00
CUADRO
60+
504
No. de
pacientes 403
59.020/0
3041
40.980/0
104
Masculino . Femenino
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EDADES: - | RAZA: |
El caso reportado de menor  edad fue 5 meses y el dato La distribucion de los paéi'en_tes por grupo étnico en los casos
referente a mayor edad ocurrié en un paciente de 80 aﬁos. 7 | observados fue asi:
PROCEDENCIA:  Urbano-Local 38 casos-62.30/0 | Indigenas 4 casos - 6.560/0
| Rural 23 casos-37.70/0 No indigenas 57 casos - 93.440/0
_ ’ ' 61 100.000/0
CUADRO
CUADRO
50 4 93.440/0
404 No.
de 40-r
Ne. SO T 223000 ' pacientes
30 4=
de 37.70/0
pacientes 204
20 +
10 4=
104
6.560/0
Urbano Rural ‘
No indigenas Indigenas.
OBSERVACIONES:
OBSERVACIONES La interpretacién de este cuadro debe ser tomado con cautela,
‘ . | en vista de que la asignacién del grupo étnico de los pacientes es
Los datos expuestos sobre procedencia de los pacientes, son enteramente subjetiva a juicio del personal encargado de recabar la
alterados debido a que los pacientes declaran direcciones falsas. : ~ informacién para la documentagiér}.
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ACLASIFICACION ETIOLOGICA DE LOS CASOS ENCONTRADOS

Casos ofo
I. Congénita 52 85.24
I1. Adquiridas 8 13.12
II1. Pseudoptosis 1 1.64
61 100.00
CUADRO
85.249[0 :
NO_SO-
d
e 40 -
P 304
c
i
e 20 4
n
t : 13.120/0
e 104
3 :
1.640/0
————
Congénita Adquirida Pseudoptosis

Representacién de los 6rganos afectados:

Casos olo
Ptosis unilateral 46 75.41
Ptosis bilateral 15 24.59
61 100.00
0D 0S
Unilateral 13 - 33 |- 46
21.31 54.10}= 75.41
CUADRO
50 § '
No. 75.41
de 20 4+ 46
pacientes
30 4
207 2459
10 4+ 15
Unilateral

Bilateral



Piosis Unilateral + Bilateral =~ - . I I PTOSIS ADQUIRIDA
Detalle entre OS + QD ; :

Casos o/o
Neurogénica 1 164
Traumatica 2 3.28
Senil 1 1.64
Miogénica 3 492
Mecdnica 1 1.64

8 13.12

. Bilateral

De estos 8 casos: 4 casos (500/0) fueron unilaterales y 4 casés
{(500/0) bilaterales. : :

L PSEUDOPTOSIS

Se encontrd unicamente 1 caso (1.640/0) con defecto
unilateral. ’ ‘

L PTOSIS CONGENITA

Casos ofo OTROS DIAGNOSTICOS ASOCIADOS
Simple 46 ) 75.41 .
Complicada 2 : 3.28 Conjuntivitis 3 casos
Con Oftalmoplejia ‘ : Tracoma 4 "
Con Sinkinesis (paraddjica) 2 3.28 Esotropia 5
Con otras anomah’as(*) __2__ - 3.28 Exotropia 4 "
52 . 85.26 Dacriocistitis 2 "7
: \ Ampliopia 3 "
L ' ) i Ametropia 22
(*) Este item incluye: Coloboma, entropion, sindrome mongoloide, - Tumor retrobulbar L

Blefarofimosis, ete.

De estos 52 casos, 78.80/0 (4l casos) fueron unilaterales y
el 21.20/0 (11 casos) fueron bilaterales.
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 TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

Fasanella-Servat 5 casos
Reseccidn elevador 12
_ ‘ Fijacién a frontal _ 1 »
TRATAMIENTO EFECTUADO | ~ 18casos
Ouirtirai 18 casos 29.50 | -
Quirtirgico S RESULTADO POST-OPERATORIO
Médico 22 %6.10 :
. x 21 " 34.40 ' '
Ninguno( )_ : —_ Sobrecorreccion Igtq?i's
61 casos 100.000/0 . : esidual 0K
: Fasanella-Servat: 0 3(*) 2
Reseccién elevador 1 1 10
Fijacién a frontal 0 0 1
1 4 13
*) A este nimero de pacientes no se les efectué TX alguno, por I
inasistencia a citas posteriores, no completar estudios, referencia (*) 2 pacientes fueron reintervenidos efectudndoseles Reseccién

tro centro para atencidn. .
ROWO P del elevador.
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. RELACION ENTRE PTOSIS-ACCION DEL ELEVADOR Y PORCION
DEL ELEVADOR RESECADA
Resecciéﬁ
COMPLICACIONES OBSERVADAS : Caso A.E. Ptosis Elevador Resultado
" .l 1 3 mm 3 mm . 20 mm S, C.
Keratitis x exposicion . 1 caso .
Ulcera corneal ] " 2 3 mm 7 mm 16 mm ¥
.. : ‘ v 3 1l mm 5mm 20 mm +
Entropién 1
) o . " 4 3 mm 3 mm 14 mm +
Fenémeno de Bell invertido 1
- ‘ . 5 3 mm 6 mm 18 mm +
Granuloma x cuerpo extrafio 1
. . 6 5 mm 6 mm 18 mm +
7 4 mm 10 mm 18 mm +
EVOLUCION POST-OPERATORIA 6 MESES DESPUES 8 2 mm 5mm 14 mm +
ST ‘ : 9 4 mm 5 mm 13 mm +
. 10 2 mm 9 mm 22 mm +
‘ Mejoraron No mejoraron 11 10 mm 4.5 mm 15 mm +
Fasanella : 4 1 12 7 mm 4 mm 18 mm Ptosis Residual
Reseccién . 11 1
Suspensién del frontal 1 0

Se observa que la- variaciébn entre porciones de la cérnea
cubiertas es entre 3. mm., y 10 mm., como minimo y maximo
respectivamente. Asimismo, la Accién del Elevador menor fue 2 mm., y
la mayor de 10 mm., La menor porgién del elevador resecada fue
13 mm., y la mayor 22 mm.
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10.

X. CONCLUSIONES.

I1a Blefafoptosis es un padecimiento poco. frecuente en nuestro
medio, llegando a representar el 2.30/0 de los pacientes que
consultan al Hosp1ta1 Rodolfo Robles.

No existe un criterio unificado para el dmgnostzco y tratamiento
de los pacientes con Blefaroptosis.

Los registros clinicos adolecen de much0s defectos, ya que no
brindan la informacién necesaria.

Debido a la calidad de los pacientes investigados, muchos no

fueron sometidos al tratamiento quirtrgico necesario, debido
a-que no completaron los estudios preoperatorios.

La 'mayd,ria de casos detectados pertenecian a Blefaroptosis
Congénita (85.250/0), segin bibliografia consultada.

lLa mayoria de casos detectados de Blefaroptosis Congénita
Simple son Unilate‘rales (62.30/0).

Los casos sometidos a cirugia solo asclenden al 29.50/0, en
contra de lo recomendado por la bibliografia.

El tratamiento médico utilizado en el resto de pacientes no
pudo ser evaluado, debldo a falta de informacién posterior.

La técnica quirtirgica mds utilizada fue la reseccién del
musculo elevador,

La técnica quirirgica que report6 més complicaciones fue la

de’ Fasanella-Servat, con un porcentaje de 44.4 por ciento
de todas las complicaciones observadas.
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La mayoria de resecciones del elevador efectuadas fueron
del tipo méximo, de acuerdo a la bibliografia, con buena

funcion ~ del elevador 'y  resultados  post-operatorios

* satisfactorios.

Es necesario una mayor difusién del cardcter de esta ent_idad,
para logrér un diagndstico -precoz y facilitar un tratamiento
efectivo. - o

XI. RECOMENDACIONES

Debe hacerse énfasis en el buen manejo de la ficha
oftalmélogica, para que sea uh instrumento de utilidad.,

La edad adecuada para el tratamiento quirurgico de la Blefa-
roptosis es de los 2 a'3 afios de edad; mientras tanto debera
utilizarse otro método para evitar la ambliopia.

Utilizar en los sucesivo la clasificacién de Blefaroptosis
propuesta en este trabajo, ya que es Ia mas completa hasta la

~ fecha.

Ampliar la cobertura a este tipo de pacientes, a través de
campafias de divulgacién a nivel escolar ¥ comunal.
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