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RESUMEN

Antecedentes: La blefaroptosis o también llamada Ptosis palpebral, segun la
OMS afecta a 3 de cada 100 nifios en edad pediatrica, puede presentarse de
forma leve, moderada a grave. Materiales y Métodos: El presente estudio tiene
un nivel de investigacion de tipo descriptivo, con un subtipo de investigacion que
fue observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo mediante el estudio de
casos. Resultados: Segun los resultados encontrados en la revision de historias
clinicas, la ptosis palpebral, se presenta con mayor relacion a los nifios del sexo
masculino, de igual forma con respecto a la edad, la que méas representd se
encontré entre los 4 a 7 afios y el grado de complicacién con el mayor porcentaje
fue el grado leve, seguido del grado moderado y por ultimo el grave.
Conclusiones: De acuerdo a las historias clinicas consultadas, la ptosis
palpebral es un problema que se presenta de forma periddica en los nifilos mas
gue en las nifias, luego de aplicar una cirugia correctiva se verifica que tiene un
grado de satisfaccion aceptable y que en su mayoria ha logrado mejorar su
aspecto estético y funcional.

Palabras Clave: Ptosis, palpebral, nifios, cirugia reconstructiva.
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ABSTRACT

Background: Blepharoptosis or also called Eyelid Ptosis, according to WHO
affects 3 out of 100 children of pediatric age, it can present in a mild, moderate
to severe form. Materials and Methods: The present study has a descriptive
research level, with a subtype of research that was observational, retrospective,
longitudinal, descriptive through case studies. Results: According to the results
found in the review of medical records, palpebral ptosis occurs with a greater
relationship to male children, in the same way with respect to age, the most
represented was found between 4 to 7 years and the degree of complication with
the highest percentage was the mild degree, followed by the moderate degree
and lastly the severe one. Conclusions: According to the consulted medical
records, palpebral ptosis is a problem that occurs periodically in boys more than
girls, after applying corrective surgery it is verified that it has an acceptable
degree of satisfaction and that in its most have managed to improve their
aesthetic and functional appearance.

Key Words: Ptosis, eyelid, children, reconstructive surgery.
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INTRODUCCION

La ptosis palpebral o blefaroptosis, se caracteriza por la anormal caida del
margen del parpado superior con el 0jo, este en relacion con la posicion de tipo
primaria de la mirada, por la naturaleza de su origen a la blefaroptosis se la
clasifica en dos grupos que son la congénita y la adquirida, tomandose para ello

la diferenciacion en la edad en que aparece en la persona. (1)

La ptosis palpebral, de acuerdo a los reportes de la Organizacién Mundial de la
salud, revela que a nivel mundial por cada 12.500 nifios se presenta un caso de
esta patologia en la poblacion antes mencionada; por lo que de acuerdo al
reporte que emana, este refiere que el parpado caido o ptosis, tiene su razon
de ser a causa de una lesion presente el musculo que levanta el parpadoy este
problema puede registrarse desde el nacimiento, deberse a la presencia de
alguna lesiobn o enfermedades que se presenten posterior a este; como
caracteristica general encontramos que los nifios que la padecen suelen levantar

las cejas o el menton, lo que les permitird ver sin ningun problema. (2)

La Ptosis palpebral, es una patologia oftalmoldgica que se presenta con mucha
frecuencia en Latinoamérica y a nivel mundial. A la caida del parpado superior
por debajo del nivel normal es a lo que se le da el nombre de Ptosis palpebral, y
su origen tiene lugar debido a diferentes causas con caracterices singulares que
permiten una diferenciacién clara en relacion a otras patologias a nivel palpebral,
la misma que se procederd a describir pormenorizadamente mediante la

elaboracion y el desarrollo del presente este estudio. (3)

En Latinoamérica encontramos un numero elevado de pacientes que presentan
Ptosis palpebral de tal manera que se considera que el 56.5 % de prevalencia
tiene un origen de naturaleza congénita mientras que el 43.5 % se considera de
origen adquiridas. Cabe indicarse que la mayoria de los pacientes pediatricos
que presentan esta patologia son intervenidos quirdrgicamente con el proposito
de corregir esta alteracion, la misma que resulta muy onerosa para los familiares,

teniendo en consideracion que similar a otro tipo de intervencién quirdrgica



puede presentar efectos secundarios y complicaciones a nivel del globo ocular,
asi como las areas adyacentes afectandose directamente la estética del
paciente, inclusive las correcciones parciales o insuficientes y las recaidas que

pueden presentarse hasta algunos afios posteriores de la cirugia. (4)

En funcion a lo antes expuesto, se determind realizar el presente estudio
relacionado con la caracterizacion de la ptosis palpebral congénita en nifios del

Hospital Roberto Gilbert en el periodo del afio 2017 hasta el 2019.



EL PROBLEMA

1.1. Identificacion, Valoracion y Planteamiento
1.1.1. Identificacion

En el presente estudio se prestara mayor atencién de manera especial a las
caracteristicas principales que presenta la ptosis palpebral, recordandose
siempre que es una malformacion que usualmente es relativa, que presenta
implicaciones estéticas y en casos de gravedad éstas llegan a ser de tipo
funcional, lo que determinara en algunos casos la presencia de una merma de

consideracion en la agudeza visual del paciente que la adolece.

La frecuencia de casos que presenta ptosis palpebral y su incidencia resultan de
mayor prevalencia en la poblacion infantil, mas alla de lo que se estimaba, por lo
gue es menester encontrar lo mas pronto posible una técnica eficaz que dé
solucién al problema y pueda atenderse correctamente estos casos, con el
propdsito de que las intervenciones quirdrgicas no representen mayores riesgos
de complicaciones postoperatorias en los casos de atencion a esta patologia.
Con el proposito de tener mas conocimiento acerca de esta alteracion, es
necesario que se la caracterice de manera pertinente y que favorezca el andlisis
etiolégico de esta, resulta para ello de suma importancia conocer si la edad en
realidad representa un factor preponderante para la incidencia de la misma, la
observacion atenta de su evolucion ,asi como los grados de severidad que
presenta , de tal manera que la evaluacion permita tomar en consideracion, el
sexo, la lateralidad en cuanto a la afectacidon, la cirugia a aplicarse y los

procedimientos que seran considerados para la realizacion de la misma.
1.1.2. Valoracién y planteamiento.

La clasificacion de la pstosis palpebral de acuer5do a la caracterizacion que
presenta se ha realizado indistintamente de acuerdo a diferentes autores, en
funcién al tiempo en que hace aparicion, la etiologia, funcion muscular elevador
del parpado superior, fundamentando en el grado en que se observa la caida del

parpado, etc., la clasificacion de preferencia es la descrita por Salcedo, la misma



que presenta cuatro grupos: miogénica aponeurdticas, neurogéncias, mecanicas

y traumaticas.

En el nacimiento aparecen las ptosis congénitas miogénicas, se cree que hacen
su aparicibn con un componente de tipo hereditario, especificamente el
autosémico dominante y en muchos de los casos estan ligadas al sexo, de tal
forma que el musculo elevador del parpado superior no existe o se encuentra
atrofiado, relacionandose con miopatias oculares, o bien como signos de
miopatias generalizada, de tal manera que en este grupo podemos encontrar a

la congénita de tipo simple. (5)

La alteracion de la aponeurosis da origen a las ptosis aponeuroéticas, ya se dé
tipo congénita o adquirida, debido a la desinsercion o dehiscencia del musculo

elevador.

Las menos frecuentes son las ptosis neurogénicas, su presencia pueden
deberse a la existencia de aplasia del nucleo del lll par craneal, se deben a
lesiones periféricas, nucleares o supranucleares, de tal manera que aquellas
periféricas se las puede encontrar en diferentes niveles en lo que corresponde al
trayecto del nervio, generalmente cursan con exotropia y midrasis, de tal manera
que la existencia de las lesiones nucleares y supranucleares, causan
directamente alteraciones en la movilidad y cambios pupilares, pudiendo llegar
a presentar pérdida de la acomodacion en algunos casos. La neuropatia
diabética constituye otros de los factores etioldgicos , las lesiones de tipo
vasculares y la presencia de tumores de diferentes tipologias, otros de los
factores pueden ser los procesos inflamatorios o neurotoxicos como es el caso
de la difteria, influenza, parotiditis, etc., otros de los desencadenantes de esta
patologia lo constituyen los traumas como las fracturas del ala menor del
esfenoides, en las que generalmente se producen regeneracion aberrante del

Il par, sindrome de Marcus-Gunn, sindrome de Duane, entre otros. (6)

Cuando se presenta un aumento de volumen de cualquiera etiologia podemos
mencionar que dan origen a las ptosis mecanicas, dando lugar a la etiologia del
parpado superior caido, como los chalacios, la dermatochalasis, la conjuntivitis,

etc.



Un grupo independiente lo constituyen los tipos de ptosis traumaticas y en la
actualidad resultan muy discutidas por tratarse de un grupo totalmente
independiente, tienen su origen mediante la existencia de un trauma que logra
afectar seriamente la aponeurosis, el masculo elevador del parpado superior o

el mismo nervio.

Otros tipos de alteraciones pueden facilmente confundirse con una ptosis, sin
serlo realmente, entre estas se pueden mencionar a el microftalmos, el ptosis
bulbis, el enoftalmos, la retraccion palpebral contralateral, la hipotropia

ipsolateral y el blefarochalasis.

Desde la antigiiedad ya se documentan tipos de tratamiento para la pstosis
palpebral, por este motivo siempre debemos de tener presente la severidad con
la que se presenta la ptosis, de la misma manera como funciona el elevador del

parpado superior, entre otros criterios a considerarse.



2. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1. General

Caracterizar la ptosis palpebral en nifios del Hospital Roberto Gilbert 2017 —
2019.

2.2. Especificos

Determinar frecuencia de ptosis palpebral segun grado, edad, lateralidad
y sexo.

¢ l|dentificar los factores predisponentes como desarrollo de esta patologia.
e Conocer la técnica quirdrgica empleado de acuerdo al grado.

e Determinar frecuencia de complicaciones quirurgicas.



3. MARCO TEORICO

3.1. Ptosis palpebral.

La ptosis palpebral es la caida del parpado superior por debajo de la posicion
normal manteniendo neutralmente la posicion de la mirada. posicion normal del
parpado cuando presenta una ubicacion aproximada de 2 mm por debajo del
borde esclerocorneal superior, esto es, cuando apenas cubre el tercio superior
de la cornea, por lo que se observa a la pupila totalmente libre. Se denomina
posicion neutra cuando la mirada focalizar el punto de vision central justamente
en el mismo plano de los ojos de tal manera que la frente se encuentra totalmente

relajada. (1)
3.1.1. Anatomia
El parpado superior presenta los siguientes musculos retractores:

1. El musculo retractor del parpado superior (constituido por la inervacion
voluntaria por el lll par craneal): se trata del mas importante cuando nos
referimos a la excursion palpebral.

2. El musculo de Miller (se presenta por la inervacion simpética): se encarga
de aportar una excursién maxima de 4 mm.

3. Como musculo antagonista encontramos al musculo orbicular.
3.1.2. Epidemiologia

La revision bibliografica reveld que el comportamiento de la ptosis palpebral, se
presenta en las edades mas tempranas de la vida, encontrdandose mas
frecuentemente casos durante esta, debido a la presencia de las malformaciones
congénitas del musculo elevador. No obstante , también las encontramos en la
senectud, puesto que los pacientes adultos mayores son muy vulnerables y

propensos a presentar procesos degenerativos o de tipo involutivos. (2)

En relacion con el sexo, se mantiene una relacion de prevalencia de 1/1 . En
cuanto al caracter hereditario de la ptosis palpebral, su incidencia es de tipo

autosémica dominante en la mayor parte de los casos, principalmente en las de



tipo congénitas simple.El profesor Zhang recalca el caracter multifactorial que

presenta esta patologia.

Epidemiolégicamente, el presente estudio guarda relacion con lo que ha sido
descrito anteriormente habiendo alto porcentaje de pacientes de tercera edad
con ptosis palpebral de origen neurolégico y traumaticos. Actualmente existe
disminucién importante de los traumatismos durante el parto, que son
responsables de las alteraciones a nivel del tallo cerebral, seno cavernoso, fisura

orbitaria superior y érbita propiamente dicha. (3)
3.1.3. Etiologia

Las causas que originan a la ptosis palpebral son diversas, tal como denota
Frueh, estas se pueden clasificar en relacion del sustrato patologico, lo que
indudablemente determina el tipo de tratamiento y el proceso evolutivo del
mismo. De esta forma, se obtienen dos: la miogénica y la aponeurotica o
neurogénica; pudiéndose afiadir a esta segmentacion dos grupos mas en
relacion a la presencia de los factores extrinsecos cuya incidencia es morfologica

y fisiolégica es directa en el parpado; siendo estos: la la mecénicay la traumatica.

(4)

Las dos ultimas antes mencionadas deben de ser tratadas aisladamente en un
estudio particular, puesto que seria incorrecto incluirlas dentro de este estudio,
lo cual conllevaria a graves errores en la aplicacion de tratamiento. El presente
trabajo hara alusion exclusiva de la ptosis miogénica y de manera especial a la
gue presenta origen congénito, dejando claro que esto no significa que esta se

haga presente durante los primeros afios de la vida de la persona.

La ptosis miogénica se caracteriza por presentar disfuncionalidad del musculo
elevador del parpado superior, lo que Beard y Callahan tienen a bien definirla
como distrofia del elevador, ya sea de forma aislada o de forma asociada a la
disfuncion de otros masculos oculomotores o incluso de musculos gque resultan

ajenos al area orbitaria.

En muchas ocasiones este tipo de disfuncion la podemos observar como una

evaluacion establece, la cual va desde la infancia, y puede mantenerse en el

8



tiempo. En otros casos, muy particulares, los primeros sintomas no se presentan
hasta la segunda o tercera década de la vida de la persona siendo estos de
evolucion progresiva. En los dos tipos se puede apreciar un origen genético con
grados de penetracion y de expresion variables, hay que tener en cuenta que a
todos los casos antes mencionado se debe de afadir aquellos que presentan
patologia a nivel muscular de tipo adquirida que se relaciona de manera general

con otros sintomas sistémicos.
3.1.4. Clinica

La ptosis palpebral congénita es una malformacion relativa que usualmente
presenta complicaciones estéticas. Cuando se trata de casos graves, puede
llegar a afectar la funcionalidad, lo que conduce generalmente a una merma en

la agudeza visual de la persona que la presenta. (5)

La ptosis palpebral miogénica se presenta con mucha mas frecuencia y se
considera que es la que mayor incidencia tiene en la poblacion infantil. La
evaluacion de los casos de manera correcta, el analisis etiolégico de la evolucién
que presenta y el grado de severidad, van a permitir seleccionar adecuadamente

la técnica a nivel quirargico que sea mas recomendable aplicar.

Entre las causas que originan el signo clinico de ptosis palpebral, la miogénica

es muy frecuente y la que mayormente incide en la poblacion infantil.

A la ptosis palpebral se la clasifica en miogénica, aponeurética 0 neurogénica,
ademas de estas, existen dos grupos funcionales con relacion a factores de
caracter extrinsecos que van a incidir directamente en la morfologia y fisiologia

del parpado afectado en relacién a la mecanica y al traumatismo.

La disfuncion del musculo elevador del parpado superior es a lo que se conviene
en denominar como ptosis miogénica siendo esto a lo que Beard y Callahan
definieron como Distrofia del elevador, sea esta que se presente aisladamente o
asociada a disfunciones de otros musculos oculomotores, e inclusive de aquellos

musculos que son considerados ajenos a la zona orbitaria.



En la mayoria de los casos la disfuncion antes mencionada puede observarse
claramente desde la infancia, manteniéndose con evolucién estable durante

muchos afios. (6)

3.1.5. Clasificacion

3.1.5.1. Clasificacién ptosis congénitas
3.1.5.1.1. Ptosis congénita simple.

Se presentan con mayor frecuencia pudiendo ser unilaterales (80%) o bilaterales
(20%). Estas no presentan mejoria en el transcurso del tiempo, y generalmente
presentan antecedentes familiares. Histolégicamente presenta atrofia del
musculo elevador, la misma que en casos extremadamente graves pueden

presentar totalmente fibrosado. (7)
e Sindrome de Blefarofimosis.

Se trata de una anormalidad orbitopalpebral congénita asociada directamente a
la ptosis bilateral, hendidura palpebral horizontalmente estrecha, telecanto,
aplanamiento del dorso nasal y epicanto. La 6rbita morfolégicamente se presenta
con anomalias, pues el eje vertical es mayor que el eje horizontal. EI musculo
orbicular suprayacente a la 6rbita evidencia disposicién anatomica con notoria
alteracion. En la parte media sobrepasa el canto interno, dando origen al
epicanto muscular (epiblefaro). Los casos mas graves generalmente presentan

hipertelorismo leve.

Las blefarofimosis conforme a la clasificacion de Callahan (1974) pueden ser de
tres tipos. Aquellas de TIPO I, son las que cuentan con epicantus inversus, ptosis
y hendidura palpebral transversal disminuida. Por otro lado, las de TIPO I, se
caracterizan por el telecanto sin epicanto, ptosis y deficiencia de piel en los
cuatro parpados. Finalmente, las de TIPO IIlI, son como el tipo Il, ademas

evidencia hendidura antimongoloide y lleve hipertelorismo.

En muchas ocasiones se la relaciona directamente con las alteraciones aisladas:
auriculares, frontales, Oseas, artrogriposis, infertilidad, pubertad tardia,

microcefalia, retraso mental, o como una patologia considera dentro de
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sindromes especificos (S. De Schwartz-Jampel, S. De Simosa, S. De Ohdo, S.
De Midas, S. de Young-Simpson, S. De Michels, S. De Marden-Walker, S. De
Dubowitz, etc.) (8)

Esporadicamente vamos a encontrar los casos antes mencionados, y en relacion
con los patrones hereditarios autosémico dominantes en funcion a la genética
tenemos un porcentaje menor. Estudios genéticos revelan alteraciones a nivel

de cromosomas 3g23, 13y 16.

El diagndstico diferencial se lo realiza en funcion al: epicanto cutédneo, telecanto

0seo, hipertelorismo y el Sindrome de Waardenburg.
3.1.5.1.2. Ptosis sincinéticas.

Una inervacion de caracter andmala que presenta el musculo elevador da origen
a este tipo de ptosis. La que con mayor frecuencia se presenta es la de Marcus
Gunn. Tiene relacién con la inervacién por parte del V par craneal del musculo
elevador razén por la que el parpado ptésica se eleva al realizarse la contraccion
de los musculos pterigoideos que se encuentra inervado por este mismo nervio,

por ejemplo, al abrir la boca o masticar. (9)

Generalmente con el transcurso del tiempo pueden presentar mejorias. Su
tendencia esta en relacion con la herencia familiar y el diagndstico se lo puede

realizar mediante electromiografia.
3.1.5.2. Clasificacion de las ptosis adquiridas en la infancia

La ptosis durante la infancia resulta ser infrecuente con relacion a las congénitas,

pudiendo ser:

Neurdégenas.- Se deben a la afectacion del tercer nervio craneal o la cadena
neuronal simpatica (sindrome de Horner), se observa muy frecuentemente los

traumatismos del techo orbitario como los causantes directos de las neurégenas.

(5)

Miogénicas.- Por miastenia gravis (la miastenia gravis neonatal genética debuta

de forma congénita), distrofia del musculo elevador del parpado superior aislada
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(en edad senil) o asociada a distrofia de otros musculos oculares o Sindrome de
Von Graefe (en jovenes, si es familiar), Sindrome de Kearn (autosomica
dominante, retinitis pigmentaria, cardiopatia y Von Graefe), miopatia mitocondrial
oculofaringea, terapia con toxina A botulinica, desinsercion del elevador por
traumatismos, yatrogenia (colirios, lentes de contacto duras) y espontanea (sélo

en edad senil), etc. (3)

Mecanicas. - Se caracterizan por presentar el aumento del volumen a nivel del
parpado, parecido a una inflamacién traumatica, alérgica, un hematoma, o
cualquiera otra clase de tumor benigno o maligno que puede causar la oclusion
del ojo. Por ejemplo, un angioma, un neurofioroma de una neurofibromatosis

orbitopalpebral (neurofibromatosis tipo 1) un sarcoma, entre otros. (10)
Segun su gravedad se pueden clasificar en:

e Ptosis leve, cuando se observa que el parpado cubre de forma parcial la
parte superior de la cérnea sin llegar a sobrepasar el borde superior de la
pupila (2 a 3 mm de ptosis).

e Ptosis moderada, cuando se observa que el parpado cubre parcialmente
la pupila (3 a 4 mm de ptosis).

e Ptosis severa, cuando el parpado cubre practicamente toda la pupila (4 6

mas mm de ptosis). (11)
Clasificacion funcional del masculo elevador superior:

e Excelente 13 -15 mm
e Buena8mm
e Minima 5a7mm

e Pobre2a4 mm
3.1.6. Exploracion y evaluacion del parpado ptosico

En el caso de que un nifio presente ptosis palpebral lo recomendable es realizar
una pormenorizada evaluacién oftalmolégica. Esta se debe efectuar desde que
se realiza su descubrimiento, esto nos dara a conocer el tipo y el momento

preciso cuando deba de iniciarse la terapia. (10)
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La anamnesis permitira el conocimiento pormenorizado de los antecedentes
familiares y personales que pueda presentar el nifio, se podra determinar el
momento exacto en que hace su aparicion, cual ha sido su proceso evolutivo y
el grado de severidad. Ademas, permitira la observacion directa de la posicion
de la cabeza y del cuello espontanea, si existen traumatismos en los parpados o

se han realizado cirugias previas.

Durante el proceso exploratorio es de suma importancia registrar las asimetrias,
observar detenidamente el parpado inferior, la forma de las hendiduras
palpebrales, es decir, la cara en su conjunto, la posicion que presenta de la
cabeza y de las cejas en la mirada sostenida frontal, superior e inferior, la
valoracion correcta de las posibles heterocromias, anisocorias, epicanto,
telecanto, fendmeno de Bell, ptosis de Marcus Gunn (abriendo la boca o
masticando) y la morfologias orbitales con teleradiografia de ambas orbitas o

Tomografia Computarizada en 3 dimensiones. (2)

La valoracion oftalmolégica para determinar la agudeza visual, motilidad ocular
(principalmente del recto superior el mismo que con frecuencia presenta
hipofuncionamiento en las ptosis congénitas) asi, como la medicion de la funcion
del elevador complementan la bateria de pruebas que se aplican y que permiten
realizar la clasificacion y elegir el tratamiento adecuado segun a lo que amerita

el caso y las exigencias que presenta.

Para determinar el grado de funcionamiento del musculo elevador se realiza una
medicién dindmica. Es por ello por lo que el médico procedera a inmovilizar el
musculo frontal con una de sus manos y pedira al nifio que, sin realizar

movimientos de cabeza, mire desde su posicion mas alla y superior. (12)

Posteriormente solicitara que efectué la misma practica en su posicion mas baja
e inferior; de tal manera que al realizarlo por repetidas ocasiones se pueda medir
la excursidon vertical que hace el parpado. Cuando se trata de condiciones
normales del parpado se realiza entre 8 y 15 movimientos por mm. Pero
conforme la cifra se reduce el nivel de gravedad de la ptosis sera mayor. Por lo
que, en los casos en los que el parpado realice movimientos solamente de 2 mm

se considerara que el musculo tiene funciones muy reducidas.
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3.1.7. Diagnéstico e indicacion quirargica
Entre las ptosis miogénica se pueden mencionar:

e La distrofia del elevador congénita simple. Esta suele ser la que
mayormente se presenta siendo de caracter hereditario y se produce por
falta de desarrollo muscular.

e Laptosis asociada al hipodesarrollo de otros musculos oculomotores, muy
especialmente del recto superior. La diferencia que existe entre esta y la
oftalmoplejia cronica progresiva es que ésta, hace su aparicién de forma
tardia, de caracter evolutivo, afectando practicamente la totalidad de los
musculos extraoculares.

e Otra patologia manifiesta es la fibrosis congénita de los musculos
extraoculares que determina desde los primeros afios de edad la
restriccion global de la motilidad ocular.

e La blefarofimosis, cuadro sindrémico asociado directamente con la
presencia de epicanto inverso y telecanto y siendo de manifestacion
bilateral.

e EIl sindrome oculofaringeo relacionado a la ptosis palpebral progresiva
con la alteracion de los musculos constrictores de la faringe dando lugar
a la presencia de disfagia y disartria.

e La distrofia muscular progresiva, que presenta atrofia y debilidad de otros
grupos musculares de la cabeza y el cuerpo.

e Las miopatias mitocondriales, que hacen su aparicién con el inicio de la
ptosis palpebral.

e La distrofia miotonica, de caracter hereditaria y multisistémica, cuya
manifestacion principal esta en relacion con la debilidad muscular por
déficit de relajacion, atrofia testicular, reabsorcion del cristalino y calvicie
frontal.

e La miastenia gravis, prototipo de miopatia adquirida autoinmune, su

origen se le atribuye a la afectacion de la placa neuromuscular.

De tal manera que al considerar el sinnimero de procesos que enmarca esta

patologia, en virtud de que su origen y proceso evolutivo son claramente
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diferentes, se comprende facilmente la importancia de encuadrar y realizar la

valoracion correspondiente de cada caso en particular. Es de suma importancia,

mMas que nada para determinar el momento exacto en que se dé tratamiento, la

sugerencia a nivel quirdrgico, asi como las expectativas que se pueden ofrecer

al paciente en relacion con los resultados y el proceso evolutivo del mismo. (13)

En los casos de ptosis palpebral se debe de observar muy de cerca:

La ubicacion del parpado en posicién neutra de la mirada, lo que permitira
determinar el grado de ptosis. En la Ptosis unilateral la medicion se realiza
en relacion con el parpado normal contralateral. En la ptosis bilateral se
debe de considerar para la misma la posicion normal del parpado a 9 mm
del limbo esclerocorneal inferior.

La funcién del muasculo elevador bloqueando la accién del frontal; nos va
a permitir la valoracion de la técnica que se empleara, asi como las
expectativas que genere los resultados., para dicha evaluacion se toma
en consideracion el recorrido del parpado a partir de la mirada externa
hacia abajo a la mirada externa hacia arriba. Considerdndose como
buena o excelente funcionamiento del elevador un recorrido evidente
superior a 8 mm; pobre funcion del elevador un recorrido entre 4 y 8 mm,;
muy pobre o nula funcion si se denota un recorrido inferior a 4 mm.

La motilidad de los musculos oculomotores y la capacidad manifiesta de
cierre palpebral por parte del masculo orbicular.

La determinaciéon del ojo dominante es de suma importancia,
generalmente es el derecho en los diestros y el izquierdo en los zurdos.
Para sobre corregir el ojo dominante puede llevar a una ptosis del ojo no
dominante, anteriormente poco evidenciada por la compensacion que
ejercia.

La presencia o ausencia del fenomeno de Bell, que no es mas que el
recorrido ascendente que realiza el globo ocular sincrénico al cierre
palpebral. La ausencia, de la misma manera que la anestesia o
hipoestesia corneal, que también debe de ser valorada, constituye un
indicador del grado de sobre correccion que se puede llegar a arriesgar

sin provocar lesiones corneales severas.
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Los signos asociados presentes como es el caso del signo de Marcus
Gunn, sindrome de Horner o sindrome de Duane, que nos manifiestan de
ptosis neurogénica.

El aspecto externo del parpado: la piel que forma el parpado, su
elasticidad y posible redundancia o insuficiencia; localizacién del surco
palpebral en funcion con el borde ciliar; profundidad del surco palpebral;
presencia o no de pliegues epicantales; relacion del parpado inferior con
el limbo esclerocorneal inferior, ectropion del tercio externo y localizacion
del punctum, factores que se encuentran repetidas veces alterados en la

blefarofimosis. (4)

Las técnicas que quirirgicamente mas a menudo se practican con el propésito

de potenciar la accion mecéanica del musculo elevador comprenden cinco

categorias:

Reseccidon en bloque tarso conjuntival. Técnica de Fassanella Servat,
se recomienda en las ptosis leves que presenta buena funcién del
elevador; generalmente hablando debera resecarse 1 mm de tarso por
cada mm de ptosis y 3 mm de conjuntiva por cada mm de ptosis, lo que
supone 1,5 mm a cada lado del reborde tarsal. La modificacién de
Putterman incluye la conjuntiva y el masculo de Miller sin resecar la placa
tarsal.

Reseccion cutanea, reseccion segmentaria del masculo orbicular y
plicatura de la aponeurosis del elevador. Se indica especialmente en
las ptosis aponeurdticas y en las correcciones secundarias por
hipocorreccion de las biogénicas.

Reseccion del musculo elevador. En las biogénicas de moderadas a
severas con buena o pobre funcién del elevador. Técnica clasica de Von
Blascovich modificada; por via anterior o cutanea cuando se requiere
realizar reajustes de la piel o del surco palpebral indefinido, por via
posterior o conjuntival, cuando la piel palpebral es adecuada y el surco
palpebral definido. La reseccidon del elevador que debe liberarse a nivel
de su insercion tarso aponeurdtica debe ser de 4 mm por cada mm de

ptosis. Las resecciones inferiores a 16 6 20 mm muy comunmente son
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insuficientes. Al concluir la intervencion quirargica el parpado debe ser
hipercorregido, situandose el borde palpebral por encima del borde
corneal superior.

e Suspension estaticadel elevador al musculo frontal. Para ello se hace
uso de distintos materiales, en la actualidad se utiliza la fascia lata
autodloga, la fascia lata de banco y la fascia lata liofilizada. Principalmente
se aplica en los pacientes pediatricos muy jovenes con nula accion del
elevador, que presentan ambliopia por afectacion unilateral y cuya
intervencién quirdrgica debe ser precoz. (14)

En la afectacion bilateral la intervencion se puede llegar a posponer por un
tiempo adicional, en funcidén a que el paciente llega a compensar su déficit visual

mediante el hiperextension cervical, aunque no por mucho tiempo.
3.1.8. Procedimiento quirudrgico
3.1.8.1. Antecedentes

Tantos tratamientos se han recomendado para combatir este tipo de molestia
gue se presenta en los seres humanos desde temprana edad como es la ptosis
palpebral congénita. En el afio 2007, en Espafia, Europa se propuso una serie
de alternativas que los médicos podian escoger entre ellas la técnica del colgajo
muscular del orbicular que es cuando el individuo da movimiento a sus parpados
es decir cerrar y abrir con la intencién de ayudar a los musculos frontales para
que el parpado tenga mas amplitud de movimiento. Consiguiendo con éxito que
el parpado superior se desplace libremente superando la ptosis palpebral

congénita.

En el 2009 en la ciudad de Madrid también se hicieron ciertas publicaciones para
ayudar con este problema, se refiere al uso de Gore Tex como alternativa

disminuyendo esta molestia por sus 6ptimos resultados y evita las recaidas.

A mediados del siglo XX en Estados Unidos para ayudar en el tratamiento de
ptosis palpebral congénita cuando el musculo superior tenia problemas para
abrir con facilidad los ojos introdujeron la alternativa de realizar una incision

pretarsal con la intencibn de acortar el musculo, pero esto provocaba
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imperfecciones mas complicadas que tenian que corregir en lo que a estética se

refiere.

Después se descubrié ciertos procedimientos autdlogos en los cuales se
aplicaba el PTFE, de sus frecuente por los oftalmélogos dias después en la
ciudad de Michigan empezaron a emplear otras técnicas o experimentos donde
trataban de involucrar a los tejidos de la misma persona resultando ser mas

estéticos con menor indice de complicaciones.

En México se estéa tratando de poner en prueba un tratamiento procurando incluir
algunas técnicas que van ayudar a superar esta deficiencia, de estas se dice que
la fascia lata, estd dando resultados certeros cuando se refiere a tratar de ayudar
con la parte superior del parpado en los pacientes. Siendo que en algunos
hospitales se queria prescindir de este tratamiento, pero se llegd a la conclusion
de que esto si ayuda en los pacientes que se pudo llevar a cabo se ha llegado a
utilizar esta técnica como es la ptosis palpebral con deficiente elevador del

parpado superior.

Refiriéndonos a paises mas desarrollados como Argentina pensamos nombrar
la forma de manejarse frente a este problema con respecto a los parpados
superiores cuando estos tienden a cerrarse o caerse involuntariamente la forma
de tratamiento que ellos emplean ademas esta comprobado que mas la utilizan
los heterdlogos y aunque no ha dado tan buenos resultados siguen empleando

en ese pais.

Los doctores que se dedican a este tipo de operaciones prefieren aplicar
anestesia local con la intencion de poder comprobar la movilidad en los
parpados, ellos consideran que es preferible avisar a los padres de los nifios ya
gue en los nifios casi resulta imposible poner anestesia local por lo tanto no se
podra tener una buena simetria entre los o0jos y entonces se les tendra que

advertir a los padres que tal vez haya una segunda cirugia.

Por consiguiente, de todas las estrategias que se hayan seleccionado es
preferible proceder a realizar un analisis prequirdrgico para descartar cualquier

duda y todo esto se lo realiza con el nifio despierto. Una vez que esta en la sala
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de operaciones es necesario una valoracion meticulosa sobre la coagulacion,
ayudarse con unas gafas que le faciliten la exploraciéon anatémica y proceder a

realizar la correcta ayuda con respecto a este fenbmeno la ptosis.

Después de la operacion se debe tener especial cuidado mantener los parpados
humedos colocando unas pomadas nocturnas recomendadas por el doctor con
el objetivo de cuidar la cornea especialmente en las dos primeras semanas,

cuidarse de los rayos del sol con el uso diario de gafas.
3.1.9. Técnicas
3.1.9.1. Mllerectomia.

Cuando se refiere a ptosis ligeras los doctores se preparan para realizar la
extraccion del llamado musculo de Muller, especialmente aquellas que van
evolucionando poco a poco con la aplicacibn de unas gotitas de este
medicamento fenilefrina con el 2,5% en el interior del ojo. (7)

A) Operacion de Fasanella Servat: Los profesionales de la ciencia esta
estrategia, aunque con esto se procede al corte del parpado que esta en la parte
de arriba con este procedimiento que consiste en invertir de lugar el parpado del
0jo, pero se corre el riesgo de que se puede resecar demasiado por tal motivo

no es recomendable recurrir a esta técnica.

B) Técnica de Puttermann: al hablar de esta estrategia es muy similar a la
gue nombramos en el punto anterior con la pequefa diferencia que se intenta

salvaguardar el tarso
3.1.9.2. Reseccidn de la aponeurosis del musculo elevador.

Se dice que esta es la opcidon mas certera en el tratamiento de la ptosis cuando
la molestia es algo sencillo entonces se realiza la elevacion del parpado al menos
4mm. Se procede a calcular correctamente multiplicando la ptosis por tres
cuando la ptosis es menos complicada y también se multiplica por 5 cuando son
mas complicadas. Y para mas seguridad se le suma dos milimetros mas cuando

a ptosis apunta mas complicada.
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Técnica:

Se procede hacer una sefial en el ojo que sera intervenido con respecto al ojo
que estd en buenas condiciones todo esto se hace cuando el nifio aun
permanece despierto. Cuando ya esta anestesiado se procede a infiltrar una
solucién llamada lidocaina y con cierta cantidad de adrenalina y debe esperar 5

minutos.

En esta técnica se determina hacer ciertas incisiones con notable cuidado
alrededor del ojo dandole forma a las suturas siempre cuidando de no dejar
demasiadas cicatrices. La sutura para fijaciébn se realiza con nylon con la
finalidad de sefialar una hendidura amplia y cabe recordar que en los casos mas
extremos se puede llegar es posible alcanzar hasta el ligamento cuyo nombre de
Whitnall y de esta manera realizar una pequefia incision para obtener mejores

resultados
3.1.9.3. Suspension palpebral del musculo frontal (SPMF)

Este procedimiento se realiza en casos muy extremos cuando los nifios por tratar
de elevar el parpado intentan hacerse para atras y tienen molestias subiendo las
cejas irregularmente. (15)

Considerando esta técnica se refiere a disefiar una interseccion que no es
elastica, y puede ser en los tendones, en medio del mudsculo que esta de frente
y el parpado que esta en la parte de arriba. Asi lo afirma Pavr(1928) cuando nos

explica el uso de la fascia lata .

Entonces se han inventado o se han disefiado cambios en esta técnica utilizando
varios estilos para la ubicacion de la fascia empezando desde la parte de atras
hacia la parte de adelante. Tratando de utilizar varios implementos y continuar

realizando la fascia lata.

Segun las investigaciones y la experiencia de algunos galenos afirman que al
utilizar la fascia lata esos ramplones son indicados para la SPMF porque es
fuerte y manejable logrando adjuntar el parpado y el musculo de la parte

delantera ademas habra ausencia absoluta de alguna infeccién o repulsion pero
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cabe recordar que esto se deberia utilizar en personas adultas en los nifios no
es recomendable especialmente en infantes menores de tres afios puesto que

ellos no tiene todavia bien desarrollada la simetria de los musculos. (16)

Después de observar cuidadosamente el movimiento de los masculos del tarso
se puede borrar su movimiento y luego proceder hacer la SPMF bilateral y con

esto se puede lograr respuesta con igual simetria y con mejor presentacion.
Técnica:

Luego de la marcacion se procede a infiltrar lidocaina (1%) y epinefrina al
1/200.000. Se hace una incision de 2-3mm en la piel y el masculo orbicular,

estas se realizan supraciliar medial central y lateral .

La alternativa de injerto de fascia lata, con las dimensiones en tiras de 10-13 cm
de largo por 2-3-mm de ancho, se va colocando por las hendiduras tratando de
formar un triAngulo que esta en el centro y otro que esté al otro lado y un cuadro
gue esta en medio en tres fijaciones y pueden realizar tres hendiduras en la parte

frontal.

Se debe tomar en cuenta los limites en donde va a realizar las hendiduras en el
borde cefélico del tarso, puede ser de 8 a 10 mm delimitando la parte superior,
en ciertos casos de ptosis bilateral, en algunos casos por el surco supratarsal
siguiendo como punto de partida la parte que esta sana en casos de ptosis

unilateral.

Se tienen que sefalar con las lineas que se usan de a la altura de los bordes
esclero-corneal medial, esclero-corneal lateral y la pupila, en casos de las
hendiduras supraciliares. Entonces se realiza un desprendimiento leve que le

permite ver la porcion preseptal.(17)

Seguidamente se procede a realizar la incision de musculo orbicular dejando tres
hendiduras a 2mm del borde libre del parpado ,en forma perpendicular a las
supraciliares , y a través de un tanel subcutaneo se introduce la tira de injerto
de fascia la cual es fijada en el masculo frontal con material no absorbible , con

una sobrecorreccion 1-2mm
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3.1.10. Complicaciones

Cuando nos centramos en el tema de la fascia lata debemos pensar en que si
es en la pierna quedaria una cicatriz o hernia muscular y sobre todo si es por el
cierre en mal estado perjudica su estética. Centrémonos en que un golpe en el

parpado perjudicaria en el restablecimiento de la ptosis. (5)

Si nos encontramos con un caso de imperfeccion de la ptosis se puede corregir

por medio de una segunda cirugia.

La hipercorreccion de la ptosis ocasiona exposicion corneal prolongada que
requerird proteccion de la cornea de dia y de noche. Si la hipercorreccién es muy
severa se deberia relajar algin punto mediante traccion ligera del parpado en el
postoperatorio inmediato. Si es leve los masajes palpebrales y frontales serian

suficientes. (5)

Si nos concentramos en lo que es la protuberancia de la conjuntiva se puede
rectificar tapando el ojo, tratando de aliviar la conjuntiva y utilizando pomadas de
cortisona. Cuando se utiliza algin material no autélogo entonces existe mas

riesgo de que la propia piel rechace algun implante.
3.1.11. Prondstico

Considerando algunos tratamientos que se mencionan le damos mas énfasis a
la teoria que emplea la accién del musculo frontal. Segun Wrigth y que lo hizo
extensivo Crawford, se han hecho varios cambios, pero en realidad la utilizacion

de fascia lata autéloga ha sefialado un numero significativo de molestias. (3)

Si no se le presta especial atencion al tratamiento de la ptosis palpebral
congénita, si no se le permite la intervenciéon del musculo que le ayuda a elevar

el parpado entonces presentaran molestias visuales, funcionales y estéticas.

Se ha llegado al acuerdo de que el tratamiento mas efectivo en el que utiliza la

accion del musculo frontal

Con la intencion de aclarar si los mecanismos empleados en la correccién la

ptosis amplia tiene sus verdaderas desventajas:
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Se corre el riesgo de rechazo a causa del implante.

Mientras el paciente duerme se corre el riesgo de lesionar la cérnea por
la hipercorreccion del parpado.

Impedimento dindmico, por no adaptacion a la técnica frontal
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4. METODOS

4.1. Justificacion de la eleccion del método

Nivel de investigacion: Descriptivo

Tipo de investigacién: Observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo.
4.2. Disefio de lainvestigacion

Estudio de series de casos.

4.2.1. Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o participantes
del estudio

La poblacién en estudio se incluiran todos los nifios que cumplan con diagnéstico

de ptosis palpebral entre 2017-2019 en Hospital Robert Gilbert.

Cuadro 1. Poblacién

POBLACION
ANO PACIENTES
2017 22
2018 23
2019 22
Total 66

Fuente: Historia Clinica
Muestra: 66 pacientes
Criterios de inclusion:

e Nifos hasta 14 afios
e Ptosis palpebral congénita

e Datos de Historia Clinica completa
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Criterios de exclusion:
e Ptosis palpebral traumaticas.
e Ptosis palpebral tumorales.
4.2.2. Procedimiento de recoleccion de la informacion

Los datos que se presenta en este trabajo se han podido recolectar por la serie
de entrevistas a un determinado nimero de pacientes con el permiso respectivo
anunciandoles que su colaboracion sera para ayudar a investigar sobre el tema

en cuestion y ayudar a otras personas que presenten este tipo de dificultad.
4.2.3. Técnicas de recoleccidon de informacién

Las deducciones que se han logrado recopilar de las historias clinicas de varios
pacientes con su previo consentimiento han sido tabuladaes y examinadaes
empleando técnicas estadisticas de tipo descriptiva, los cuadros estadisticos
presentados a continuacién nos ayudaran a entender mejor este tipo de
enfermedad, esto se lo hace con el programa EXCEL, con el objetivo de ser
estudiados con calma detenidamente comprobar la informacién recolectada y

verificarla. Se recogio la siguiente informacion:

Variable Tipo de técnica
Ptosis palpebral Historia clinica
Sexo Historia clinica
Edad Historia clinica
Lateralidad Historia clinica
Cirugia Historia clinica
Evolucion postoperatoria inmediata Historia clinica
Técnica utilizada Historia clinica
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4.2.4. Técnicas de andlisis estadistico

Hemos utilizado el programa de Excel 2018 para ayudarnos a entender mejor la

informacion recolectada entre diferentes pacientes cuyas historias clinicas

reposan en el departamento de estadistica, los cuadros estadisticos los

presentamos para un mayor entendimiento de los datos recabados, tratando de

comprobar la informacion para una mejor comprension.

4.3. Variables

4.3.1. Operacionalizacion de variables

Variable

Definicién

Unidades,
Categorias o Valor
Final

Variable dependiente, de respuesta o de supervision*

Ptosis palpebral

Es la caida del
parpado superior.
Surge, habitualmente,
por una disfuncion del
musculo elevador,
debido a causas
degenerativas o}
congeénitas.

Leve,
moderado,
Severo

Variables independientes, predictivas o asociadas*

Sexo

Edad

Lateralidad

Refiere a las
caracteristicas
biolégicas y fisiolégicas
que definen al hombre y
a la mujer

Afios bioldgicos
cumplidos desde el
momento del
nacimiento.
Posicién de la
afectacion.
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Masculino
Femenino

<1l afos

1 -3 afios
4 — 6 afios
7 — 9 afos

Izquierdo
Derecho

Tipo/Escala

Cualitativa

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativo



Cirugia Procedimiento Suspension Tarso Cualitativo
quirargico que se aplicd. Frontal injerto de fascia

temporal.

Suspension Tarso
Frontal injerto de fascia
lata

Plicatura del Mdasculo
elevador del parpado
Exceresis isla de piel

Evolucién Evolucion del paciente Satisfactoria Cualitativo
postoperatoria después de su cirugia No satisfactoria
inmediata

Variables intervinientes (s6lo especificar si el nivel de investigacion es explicativo)*

Herencia Patologia heredada de Mama Cualitativo
familiares Padre

Antecedente Problema congénito. Por precedencia natural  Cualitativo

patolégico personal Causada.
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5. RESULTADOS
5.1. Descripcion de la poblacion
El estudio se realizé con pacientes masculinos y femeninos, de entre las edades

de 1 hasta los 14 afios, presentando ptosis desde leve, moderado y grave. De

los que obtuvimos de la presente investigacion son los siguientes:

TABLA 1. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
por sexo, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017 — 2019.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 23 35%
Masculino 43 65%

TOTAL 66 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Grafico 1.- Pacientes sometidos a cirugia para correccién de Ptosis Palpebral,
por sexo, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017 — 2019.

35% 65%

Famenino Masculino

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Interpretacion y analisis

De los 66 pacientes sometidos a correccion de ptosis palpebral, el 65%
correspondio al sexo masculino y el 35% correspondio al sexo femenino, se
evidencia que existe una prevalencia de esta patologia en nifios del sexo

masculino.
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TABLA 2. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun edad, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017 —
20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 - 3 afios 15 23%
4 -7 afios 25 38%
8 - 11 afios 18 27%
12 - 15 afos 8 12%
TOTAL 66 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Gréfico 2.- Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun edad, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017 —
20109.

23% 38% 271% 12%

1 -3 afos 4 -7 afos 8-11 anfos 12 - 15 afios

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Interpretacion y analisis

De los 66 pacientes sometidos a correccion de ptosis palpebral, el 38%
corresponde a las edades entre los 4 a 7 afios, el 27% corresponde a las edades
entre los 8 a 11 afos, el 23% corresponde a las edades entre 1 a 3 afios y el

12% se encuentra entre los 12 a 15 anos de edad.
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TABLA 3. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun la lateralidad, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del

2017 - 2019.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Derecho 28 42%
Izquierdo 26 39%
Bilateral 12 18%

TOTAL 66 100%

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Gréfico 3.- Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun la lateralidad, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del

2017 — 2019.

42%

39%

18%

Deracho

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Interpretacion y analisis

lzquierdo

Bilateral

De los 66 pacientes sometidos a correccién de ptosis palpebral, el 42% presento

problemas en el lado derecho, el 39% present6 problemas en el lado izquierdo y

el 18% presento problemas bilaterales.
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TABLA 4. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun los resultados, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del
2017 — 20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Satisfactorio 65 98%
No Satisfactorio 1 2%
TOTAL 66 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Interpretacion y anélisis

De los 66 pacientes sometidos a correccion de ptosis palpebral, de acuerdo con
los resultados presentd el 98% un resultado satisfactorio, 2% no satisfactorio por

asimetrias.
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TABLA 5. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun el grado, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017 —
20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Leve 24 36%
Moderado 20 30%
Grave 22 33%
TOTAL 66 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Gréfico 5. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun el grado, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017 —
20109.

36% 30% 33%

Lave Moderado Grave

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Interpretacion y analisis

De los 66 pacientes consultados, segun el grado de afectacion, el 36%
corresponde al grado leve, el 30% corresponde al nivel moderado y el 33%

corresponde al nivel grave.
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TABLA 6. Pacientes sometidos a cirugia para correccién de Ptosis Palpebral,
segun el procedimiento quirdrgico, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el
periodo del 2017 — 2019.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCEENTAJ
Suspension Tarso Frontal injerto de fascia 30 45%
temporal.
Suspension Tarso Frontal injerto de fascia lata 7 11%
Plicatura del Masculo elevador del parpado 18 27%
Exéresis de isla de piel 11 17%
TOTAL 66 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Gréfico 6. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
segun el procedimiento quirdrgico, hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el
periodo del 2017 — 2019.

45% 11% 27% 17%
Suspension Tarso Suspension Tarso Plicatura del Misculo  Exceresis isla de piel
Frontal injerto de fascia Frontal injerto de fascia  elevador del parpado
temporal. lata

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.
Interpretacion y analisis

De los 66 pacientes sometidos a cirugia, segun el procedimiento quirdrgico, el
45% correspondié a la suspension tarso frontal, el 27% correspondid a la
plicatura del masculo elevador del parpado, el 17% presentd Exéresis isla de piel

y el 11% correspondi6 a la suspension tarso frontal injerto de fascia lata.
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TABLA 7. Pacientes sometidos a cirugia para correccion de Ptosis Palpebral,
sobre el grado de afectacion, segun el procedimiento quirdrgico, hospital de
nifios Dr. Roberto Gilbert E. en el periodo del 2017 — 2019.

Grado de Ptosis palpebral

Procedimiento quirargico Leve Moderad Grave
0

Plicatura del Musculo elevador del parpado 0% 75% 0%
Exéresis de isla de piel 75% 25% 0%
Suspension Tarso Frontal injerto de fascia 0% 0% 50%
temporal.
Sin Cirugia 25% 0% 0%
Suspension Tarso Frontal injerto de fascia lata 0% 0% 50%
Total 100% 100%  100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Maria Vasquez.

Interpretacion y anélisis

De los 66 pacientes sometidos a cirugia, de acuerdo al grado de afectacion,
segun el procedimiento quirdrgico, el grado leve son sometidos al procedimiento
quirdrgico en un 75% con Exéresis isla de la piel, 25% sin cirugia , con respecto
al grado moderado, el 75% de las correcciones quirdrgicas se hicieron con
plicatura del musculo elevador del parpado y el 25% con Exéresis de piel, y con
el grado de ptosis grave el procedimiento quirdrgico aplicado el 50% se realiza

con suspensién de tarso frontal injerto fascia temporal y el 50% con fascia lata.
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6. DISCUSION

Segun la OMS 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. Se acompafia 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.

De acuerdo a un estudio de Negrin y Cabrera (8), en su estudio con una
poblacion similar de 67 pacientes, a los cuales se les diagnosticd ptosis
palpebral: 40 pertenecian al sexo masculino y 27 al femenino. Lo que concuerda
con el presente estudio donde se determind que el 65% correspondié al sexo
masculino y el 35% correspondi6 al sexo femenino, se evidencia que existe una

prevalencia de esta patologia en nifios del sexo masculino.

De acuerdo con la lateralidad, el estudio de Negrin y Cabrera (8), explican que
la unilateralidad se presenté en 39 pacientes (58,2%), y en el 32,8 % estaba
afectado el ojo izquierdo, mientras que en un estudio de Mesa y Mascaré (6),
determinaron que el problema se presenté de forma unilateral en 30 casos, frente
a 20 de presentacion bilateral. Entre las unilaterales aparecia mas afectado el
0jo no dominante (habitualmente el izquierdo) en 20 casos, frente a 10 casos de
afectacion de la dominante (habitualmente el derecho). Encontrando diferencia
con el presente estudio debido a que el 42% presentd problemas en el lado
derecho, el 39% presenté problemas en el lado izquierdo y el 18% presentd

problemas bilaterales.

Conforme al grado de afectacion, el estudio de Negrin y Cabrera (8) explica que
el 56.3% correspondio al grado moderado, el 34.3% al grado leve y el 9.00% al
grado grave, mientras que el autor Mesa y Mascar6 expresan que lo que se
refiere a los datos exploratorios, consideraron como: ptosis leve, 10 casos; ptosis
moderada, 26 casos; ptosis severa, 8 casos, lo que conlleva unas minimas
diferencias con el presente estudio que se obtuvo el 36% corresponde al grado

leve, el 30% corresponde al nivel moderado y el 33% corresponde al nivel grave.
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7. CONCLUSIONES

En funcion a los objetivos se establecen las siguientes conclusiones:

La frecuencia de ptosis palpebral, de grado leve se presenta en edades
comprendidas entre los 4 a 7 afios, teniendo mayor prevalencia en
relacion con la lateralidad derecha y con una mayor incidencia en el sexo
masculino.

Los factores que predisponen para esta patologia estan en relacion con
la genética y la herencia, motivo por el que 60% de probabilidades de que
el nifio la presenta existe si uno de los progenitores la padezcan, de tal
manera que observaremos como este problema se repite en la

descendencia.

Las técnicas quirdrgicas que se aplican con mayor frecuencia son la
blefaroplastia, ya sea en el parpados superior que incluye reparo de ptosis
palpebral con Suspension Tarso Frontal injerto de fascia temporal,
Suspension Tarso Frontal injerto de fascia lata, Plicatura del Musculo

elevador del parpado, Exéresis isla de piel.

El grado de afectacién que mayormente se presenta es de tipo leve, por
lo que en los casos que se sometieron a procedimientos o intervenciones
quirdrgicas fueron con implicacion del musculo elevador del parpado y con
Exéresis isla de la piel, en relacion al grado moderado, se realizo las
correcciones quirdrgicas con implicaciones del musculo elevador del
parpado y también con Exéresis de piel, y con el grado de ptosis grave la
intervencién quirdrgica aplicada con suspension de tarso frontal injerto

fascia temporal y con fascia lata.
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8. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La ptosis palpebral conocida como péarpado caido, es un descenso del parpado
superior que provoca que éste cubra el ojo mas de lo normal. El paciente tiene
dificultad para abrir los ojos con normalidad, lo cual suele causar fatiga al final
del dia y puede dificultar la visibn dependiendo del grado de ptosis. Aparte del
problema funcional también puede tener repercusion en la parte estética, que en
ocasiones problemas en el autoestima de la persona o nifio que la padece,
después de muchos estudios y aplicacion de técnicas quirargicas, se ha podido
corregir mediante la cirugia plastica reconstructiva, que no solo le ayudado a
superar este problema sino que se ha constituido como un conjunto de técnicas
aplicadas de acuerdo a la funcion y severidad de cada caso, ayudando a las

personas a que mejoren su funcionalidad y su estética en el rostro.
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ANEXOS

ANEXO 1.- Figuras

Fig 1 Paciente con postoperatorio de excéresis de Fig 2 Paciente con postopertatorio de

Isla de piel injerto de fascia temporal
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Fig 5y 6 Paciente con postopertatorio de injerto de fascia t emporal y su &r ea donante

Fig 7 Valoracion de grado del musculo elevador del parpado superior
blogueando la accién del musculo frontal
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Fig8
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aplicar una cirugia correctiva se verifica que tiene un grado de satisfaccion aceptable y que en su mayoria

ha logrado mejorar su aspecto estético y funcional.
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