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RESUMEN

Objetivo: caracterizar la evolucion clinica y quirdrgica de la ptosis palpebral.

Métodos: se realizd un estudio observacional analitico de 95 parpados afectados en 67 pacientes.
Se consideraron las variables, sexo, edad, ojo afectado, etiologia, grado de la ptosis, apertura
palpebral pre- y postoperatoria, cirugia realizada y complicaciones.

Resultados: hubo 40 pacientes masculinos y 27 femeninos. La edad promedio fue de 60 + 22
afos. En 39 pacientes se presenté el tipo unilateral (58,2 %) y el 32,8 % tenia afectado el ojo
izquierdo; el 71,6 % presentaron ptosis aponeurética. El grado moderado afecté al 56,7 %. Se
practicd reforzamiento de la aponeurosis a 48 pacientes, con apertura palpebral preoperatoria
promedio de 6,25 + 0,6 cm y postoperatoria de 10,9 £ 0,6 cm; resecciéon supramaxima en 10
pacientes, con apertura palpebral preoperatoria media de 5,3 £ 0,7 cm y postoperatoria de 9,7 +
2,1 cm; suspension frontal a 9 pacientes, con apertura palpebral preoperatoria de 4,6 + 0,7 cm y
una media de 9,4 + 1,4 cm postoperatoria; en cada técnica hubo una diferencia de la apertura
palpebral pre- y postoperatoria estadisticamente significativa. El 89,6 % de los pacientes no
tuvieron complicaciones.
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Conclusiones: la ptosis palpebral predomind en pacientes masculinos de la tercera edad, y fue
mas frecuente en el ojo izquierdo. La causa aponeurotica representd el porciento mayor. El
reforzamiento de la aponeurosis fue la técnica mas realizada; el valor medio de la hendidura
palpebral resulté significativamente mayor luego de aplicadas las tres técnicas quirirgicas. El
resultado estético funcional fue valorado de muy bueno.

DeCS: blefaroptosis/cirugia.

ABSTRACT

Objective: to characterize clinico -surgical behavior of blepharoptosis.

Methods: an analytical observational study of 95 affected eyelids was carried out in 67 patients.
Gender, age, affected eye, etiology, ptosis grade, pre and postoperative palpebral aperture, surgery
performed and complications were regarded.

Results: there were 40 male patients and 27 female. The mean age was 60 + 22 years. In 39
patients it was presented unilateral type (58,2 %), 32,8 % had affectation in the left eye; 71,6 %
presented aponeurotic ptosis. The moderate degree affected the 56,7 %. Aponeurotic repair was
practiced in 48 patients, with mean preoperative palpebral aperture of 6,25 + 0,6 mm and
postoperative of 10,9 + 0,6 mm; levator resection in 10 patients, with mean preoperative palpebral
aperture of 5,3 £ 0,7 mm and postoperative of 9,7 + 2,1mm; frontalis suspension in 9 patients, with
mean preoperative palpebral aperture of 4.6 £ 0.7 mm and postoperative of 9,4 + 1,4 mm; there
was a statistically significant difference of the pre and postoperative palpebral aperture in each
technique. There were no complications in the 89,6 %.

Conclusion: blepharoptosis prevailed in male of the third age, being more frequent in left eye.
Aponeurotic etiology represented the highest percent. Aponeurosis repair was the main technique
performed; average palpebral aperture value was significantly higher after applying the three
surgical techniques. Functional and esthetic result was evaluated as good.

DeCS: blepharoptosis/surgery.

INTRODUCCION

La ptosis palpebral es la caida del borde palpebral superior mayor de 1,5 mm, hacia abajo del
limbo esclero-corneal en su zona superior y ligeramente mas alto en el sector nasal. 2 Se
acompana de aislamiento del parpado y, en ocasiones, desaparicion de su pliegue, que le ocasiona
molestias al paciente por sus limitaciones tanto estéticas como funcionales; puede estar presente
en el nacimiento (ptosis congénita) o desarrollarse en el curso de la vida (ptosis adquirida). Se
puede afectar uno o ambos ojos. Ha sido clasificada de manera indistinta por diferentes autores,
atendiendo al momento de su aparicion, a la causa, a la funcion del musculo elevador del parpado
superior, basado en el grado de caida del parpado, entre otros aspectos. Se agrupan en
miogénicas, aponeurdticas, neurogénicas, mecanicas y traumaticas. Las ptosis congénitas
miogénicas suelen aparecer al nacimiento con un componente hereditario, especificamente
autosémico dominante y, en algunos casos, se relaciona con el sexo. Las ptosis aponeurdticas se
deben a una alteracion de la aponeurosis, ya sea congénita o adquirida, por desinsercion,
estiramiento o dehiscencia del musculo elevador. Las ptosis neurogénicas son poco frecuentes;
pueden ser causadas por aplasia del nicleo del Ill par craneal, ya sea por lesiones periféricas,
nucleares o supranucleares. Las ptosis mecanicas se originan cuando existe un aumento de
volumen del parpado superior de cualquier causa, cuyo peso produce su caida. Las ptosis
traumaticas son provocadas por un trauma que afecta la aponeurosis, el musculo elevador del
parpado superior o el mismo nervio.>*
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El tratamiento de la ptosis palpebral ha sido informado desde la antigiiedad; los oftalmélogos
egipcios quemaban con placas de oro caliente la piel del parpado superior para que la retraccion
cicatrizal lo elevara. Desde entonces, multiples han sido los métodos empleados para tratar de
lograr su correccion. La ptosis palpebral causada por mala funciéon del muasculo elevador Implica,
en la mayoria de los casos, la necesidad de utilizar el musculo frontal como opcién para elevar el
parpado superior y conferirle algin grado de funcién. La ptosis palpebral involutiva o senil se
mantiene siendo la mas frecuente a nivel mundial. Los mejores resultados funcionales y estéticos
se obtienen con la reseccion o avance del musculo elevador o su aponeurosis, a condicion de que
el elevador posea funcion adecuada.>® Algunos autores” ® han informado, recientemente, la técnica
de un ala flexible del musculo frontal dinamica socavada en el parpado, que directamente se ata al
plato tarsal, como alternativa para el avance de la aponeurosis del musculo elevador en casos de
ptosis involutivas.

Los autores se motivaron a realizar esta investigacion, con el objetivo de caracterizar la evolucion
clinica y quirurgica de la ptosis palpebral en la consulta de Cirugia Plastica Ocular del Hospital
«Arnaldo Milian Castro», por ser esta una afectacion frecuente que causa gran inconformidad en
los enfermos que sufren la limitacion visual, con su importante repercusion estético-funcional, y por
tratarse de un tema amplio y complejo en el que se ha hecho dificil suministrarle al cirujano plastico
ocular un enfoque claro del diagndstico y proporcionarle técnicas quirirgicas en las que pueda
confiar para obtener resultados satisfactorios.

METODOS

Se realizd un estudio observacional analitico sobre la ptosis palpebral en la consulta de Cirugia
Plastica Ocular del Hospital Universitario Docente «Arnaldo Milian Castro», en la provincia de Villa
Clara, durante el afio 2013. La muestra estuvo constituida por 67 pacientes y un total de 95
parpados afectados. Se incluyeron aquellos con ptosis palpebral superior, uni- o bilateral que no
presentaran causas de pseudoptosis y que no hubieran sido intervenidos previamente por esta
afecciéon. Se consideraron los siguientes criterios de exclusién: pacientes con ptisis bulbi,
enucleados o eviscerados, asi como diagnosticados o tratados previamente al periodo analizado,
que asistieron a consulta de seguimiento, y las ptosis congénitas.

Los datos se obtuvieron mediante la evaluacion clinica de cada paciente en consulta, donde se les
realizé examen oftalmoldgico. Ademas, se realizaron evaluaciones propias de la afecciéon, como
son:

Uni- o bilateralidad

Altura de la hendidura palpebral

Funcién del musculo elevador del parpado superior
Fendmeno de Bell

Ojo dominante

Altura del surco palpebral

Dado que se pueden presentar mdltiples causas, estas se agruparon en cuatro grupos,
correspondientes a su fisiopatologia: miogénicas, neurogénicas, aponeuroéticas y traumaticas.

Los resultados del tratamiento se evaluaron comparando los valores de apertura palpebral en el
pre- y postoperatorio, al mes de la cirugia.

El tratamiento aplicado a cada paciente se decidié sobre la base de tres criterios fundamentales:

1. Grado de la ptosis.
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No se practicod tratamiento quirdrgico a las ptosis ligeras de causa neurogénica por la inminente
recidiva. El grado indica el nivel de acortamiento o plegamiento necesario del muasculo elevador.

2. Causas de la ptosis palpebral.

e Miogénica, aponeurotica y traumatica: Tratamiento quirdrgico.

¢ Neurogénica: No quirurgica. Solo se aplico el tratamiento quirurgico en casos de ptosis severa
para lograr una mejoria temporal, pues el pronéstico era reservado a causa de la probable
recidiva.

3. Funcion del musculo elevador del parpado superior.

e Funcion nula (£3 mm), mala o pobre (4-7mm): técnica de suspension frontal y reseccion
supramaxima de la aponeurosis. Para la realizacion de la suspensién frontal, se utilizé la sutura
Assupro 6-0.

e Funcion buena o excelente (=28 mm): técnica de reforzamiento de la aponeurosis del elevador
via cutanea.

Dentro de la gran variedad de técnicas existentes, se escogieron la técnica de suspension frontal,
reseccion supramaxima de la aponeurosis y la de reforzamiento aponeurético por ser las mas
practicas y con las que se pueden resolver casi todos los casos que se presentan con resultados
satisfactorios. Después de operados, se revaluaron en consultas efectuadas a las 24 horas, a los 7,
15y 30 dias para evaluar el resultado del tratamiento y las posibles complicaciones.

Los resultados del tratamiento se obtuvieron a partir del seguimiento evolutivo en la consulta
postoperatoria. En cada una, se repitid la secuencia de examen oftalmolégico practicado en el
preoperatorio; se evalué el resultado estético funcional mediante las siguientes categorias:

e Muy bueno: se corrigio la ptosis palpebral y se logré simetria con el ojo contralateral.

e Bueno: se corrigio la ptosis palpebral, pero no se logré la simetria.

¢ Regular: se mejoré el grado de ptosis palpebral, pero el paciente quedd hipocorregido o
hipercorregido.

¢ Malo: no se logré cambio o se presento6 alguna otra complicacion.

Los datos obtenidos se procesaron mediante el paquete estadistico SPSS 11.5, los que se
presentaron en tablas y graficos. Se utilizé la prueba de los rangos con signos de Wilcoxon (luego
de comprobar que los datos no seguian distribucion normal) para comparar las medias
relacionadas con la altura de la hendidura palpebral antes de la cirugia y después de ella, para
cada técnica quirdrgica empleada. Se trabaj6é con una confiabilidad del 95 %.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 95 parpados de 67 pacientes, a los cuales se les diagnosticé ptosis
palpebral: 40 pertenecian al sexo masculino y 27 al femenino. La edad promedio fue de 60 afios
con una desviacion estandar de 22 afios por encima y debajo de la media; y un rango de 70
(Tabla1).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la serie.

Sexo (M/F)(no.) 40/27
Edad (afios)

Media * DE 60 + 22
Rango

M: Masculino, F: Femenino, no: Numero
DE: Desviacion estandar n= 67
Fuente: Historia clinica del paciente.

Con relacion a las caracteristicas clinicas, la unilateralidad se presenté en 39 pacientes (58,2%), y
en el 32,8 % estaba afectado el ojo izquierdo. La causa aponeuroética resultd ser la mas frecuente
(71,6 %) y el grado moderado de la ptosis afect6 a 38 pacientes (56,7 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la ptosis palpebral.

Caracteristicas n (%)
Derecho 17 254
Ojo Izquierdo 22 32,8
Ambos 28 41,8
Etiologia de ptosis
Aponeurdtica 48 71,6
Neurogénica 3 4,5
Traumatica 2 3,0
Grado de ptosis
Leve 23 34,3
Moderada 38 56,7
Grave 6 9,0

Fuente: Historia clinica del paciente.

Con respecto al tratamiento quirdrgico de la afeccién, se practicé reforzamiento de la aponeurosis a
48 pacientes; se registré una altura de la hendidura palpebral media de 6,25 + 0,6 cm antes de la
cirugia y un promedio de 10,9 + 0,6 cm con posterioridad a ella. Se realizé reseccion supramaxima
de la aponeurosis en 10 pacientes, los que registraron una altura de hendidura palpebral
preoperatoria media de 5,3 £ 0,7 cm y una altura de la hendidura palpebral media de 9,7 £ 2,1cm al
mes de operados. Se le practicé suspension frontal a 9 pacientes, con una altura de la hendidura
palpebral media preoperatoria de 4,6 + 0,7 cm y una media de 9,4 + 1,4 cm al mes de operados.
En las tres técnicas empleadas, fue significativamente mayor el valor medio de la hendidura
palpebral después de la intervencién quirargica (Tabla3).
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Tabla 3. Apertura palpebral pre- y postoperatorias para cada técnica.

Técnica AHP pre AHP post
Media + D.E. Media + D.E.

Reforzamiento* 6,25+ 0,6 10,9+0,6

n=48

Reseccién supramaxima** 53+0,7 9,7 £2,1

n=10

Suspension Frontal*** 46+0,7 94+14

n=9

AHP: altura de hendidura palpebral D.E.: desviacién estandar
Prueba de Wilcoxon: *p = 0,000
**p = 0,005
***p = 0,007
Fuente: Historia clinica del paciente.

Referente a las complicaciones, es importante destacar que el 89,5 % de los casos evolucionaron
sin que estas se presentaran (Tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones quirtrgicas.

Complicaciones n %

Hipocorreccion 2 3,0
Hipercorreccion 1 1,5
Asimetria con afectacién estética 2 3,0
Recidiva 2 3,0
No complicados 60 89,5

Fuente: Historia clinica del paciente.

Los resultados del tratamiento pudieron evaluarse de muy buenos en 47 pacientes (70,1 %)
(Grafico 1).

23

E-ISSN: 1029 3043 | RNPS 1820



Medicent Electron. 2016 ene.-mar.;20(1)

i Muy Bueno
6%
M Bueno

u Regular

3% E Malo
(]

Grafico 1. Resultados del tratamiento.

DISCUSION

En la cirugia de correccion de la ptosis palpebral se busca tanto la satisfaccion cosmética como la
funcional. En el presente estudio se demostré que el sexo mas afectado fue el masculino. No
existen trabajos que describan que el sexo constituye un factor de riesgo para la ptosis palpebral;
en los escasos estudios que se refieren a esta variable, los resultados no son concluyentes; se
encontré predominio de uno u otro sexo indistintamente, lo cual puede estar relacionado con las
muestras seleccionadas para el desarrollo de dichas investigaciones. Sin embargo, si estén
descritas entidades de origen genético que presentan la ptosis palpebral entre sus manifestaciones
clinicas, y que aunque pueden afectar a los dos sexos, son mas frecuentes e intensas en el
masculino. Tal es el caso del sindrome fragil X, la enfermedad de Steiner y el sindrome de distrofia
muscular oculofaringea, en las que predominan las mujeres portadoras y los hombres enfermos.
En la casuistica del presente trabajo, se incluyd a una paciente con distrofia muscular
oculofaringea y otra diagnosticada con distrofia muscular de Steiner; llama la atencién que ambos
casos correspondieron al sexo femenino; se les realiz cirugia de la ptosis palpebral a ambas y se
obtuvieron muy buenos resultados, tanto funcionales como estéticos. No se identificaron pacientes
con sindrome fragil X, trastorno hereditario de rara ocurrencia que pudiera influir en el predominio
del sexo masculino en la muestra.®'

Varios autores’' sefialan que la ptosis palpebral incide mayormente en pacientes seniles, por los
cambios degenerativos que ocurren en esta etapa, principalmente a nivel de la insercion de la
aponeurosis del musculo elevador del parpado superior en el tarso; este planteamiento se
corresponde con los resultados de la presente investigacion.

Las caracteristicas clinicas de las ptosis se muestran en la tabla 2, donde se observd un
predominio del tipo unilateral y de los parpados izquierdos sobre los derechos, lo que se
corresponde con los trabajos consultados, en los que se plantea la posibilidad de que la ptosis
izquierda sea mas frecuentemente. También parece estar relacionado con la teoria del ojo
dominante, que generalmente es el derecho en los diestros y el izquierdo en los zurdos, y es el
menos afectado. Fisiolégicamente en el ojo no dominante puede existir cierto grado de ptosis, que
no se hace evidente por la compensacion que ejerce el ojo contralateral; ese lado no dominante es
el mas afectado y, al existir un predominio poblacional de personas diestras, los parpados mas
dafiados resultan ser los izquierdos.'*"® En la misma tabla se muestran las causas de ptosis
palpebral, con predominio de las aponeuréticas, seguidas por las miogénicas, las neurogénicas y
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las traumaticas. Las aponeurdticas afectan, en primer lugar, a los ancianos y en menor cuantia a
los adultos y nifos. Las neurogénicas afectan de manera similar a los tres grupos de edades,
mientras que las traumaticas y las mecanicas aparecen usualmente en mayores de 18 afios.""
Respecto al grado de la ptosis dado por la amplitud de la hendidura palpebral, las moderadas y
leves fueron las que predominaron. Estos resultados no se corresponden con lo planteado por
algunos autores, los que describen que las ptosis graves se muestran con mayor frecuencia; segun
opinién de los autores del presente articulo, esto puede atribuirse a que las muestras presentan
caracteristicas distintas, principalmente relacionadas con la edad, puesto que en edades geriatricas
las ptosis intensas superan las leves y moderadas.'®"’

Al existir una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los valores promedios pre- y
postoperatorios de hendidura palpebral, se demuestra que las técnicas utilizadas fueron efectivas.
La eficacia de la técnica para cada caso se demostrd con significacion estadistica al comparar la
apertura palpebral promedio antes de la cirugia y después de ella; se observé que esta variable
alcanzo6 valores muy aceptables después de la cirugia en la mayoria de los pacientes.

Entre las complicaciones mas comunes de la cirugia de ptosis palpebral se describen la hiper- e
hipocorreccion, asimetria importante en la posiciéon de los parpados o del surco palpebral con
implicaciones estéticas, dehiscencia de suturas, queratopatia por exposicién, granulomas, infeccién
del area de sutura, celulitis preseptal. Estas aumentan en nimero en pacientes a los que se les
realiza la técnica de suspension al musculo frontal,'*?° debido a que a ellas se les suman las
complicaciones relacionadas con el material que se use para suspenderlo. En este estudio se
registraron minimas complicaciones, todas con posibilidades de reintervencion y un amplio margen
de solucion, lo que contribuye a la conformidad del paciente.
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