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RESUMEN

Introduccion: La ptosis palpebral o blefaroptosis es una afeccion
frecuente que se presenta en cualquier etapa de la vida, no solo en
nuestro pais sino también a nivel mundial, consiste en el descenso del
parpado superior por debajo del limbo esclerocorneal en su zona superior,
gue se lo evidencia cuando el ojo esta en posicion primaria de la mirada.
Esta puede darse por diferentes etiologias y también afectar uno o ambos
0jos. Objetivo: Determinar el beneficio de la plicatura de la aponeurosis
del musculo elevador del parpado superior en la ptosis palpebral en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) entre el2016 y 2020. Material
y método: Estudio observacional, de corte transversal retrospectivo. La
poblacion para estudiar fueron pacientes que hayan sido intervenidos
mediante la técnica de plicatura de la aponeurosis del musculo elevador
del parpado superior en el periodo de 2016-2020. Resultados: 194
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. En donde se obtuvo
gue el 59.3% presentaron ptosis moderada, 24.7% ptosis severa y 16%
ptosis leve. La etiologia mas frecuente fue la mecanicacon un 33% de los
pacientes. Mientras que losresultados postoperatorios de muy buen
resultado fueron de 45.9%. Conclusidn: La técnica de la plicatura de la
aponeurosis del musculo elevador del parpado superior es beneficiosa en

un 91.8% de los pacientes que presentan ptosis.

PALABRAS CLAVE: Ptosis  palpebral, Plicatura, Resultados

postoperatorios.
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ABSTRACT

Background: Eyelid ptosis or blepharoptosis is a frequent condition that
occurs at any stage of life, not only in our country but also worldwide, which
consists of the descent of the upper eyelid below the sclerocorneal limbus in
its upper area, which is evidenced when the eye is in the primary position of
the gaze. This can occur due to different etiologies and also affect one or both
eyes. Objective: To determine the benefit of plication of the levator muscle
aponeurosis in palpebral ptosis at Teodoro Maldonado Carbo Hospital (HTMC)
between 2016 and 2020. Material: This is an observational, retrospective
cross-sectional. The study population were patients who had undergone the
plication technique of the levator muscle aponeurosis of the upper eyelid in the
period 2016-2020. Results: 194 patients met the inclusion criteria. Where it
was obtained that 59.3% presented moderate ptosis, 24.7% severe ptosis and
16% mild optosis. The most frequent etiology was mechanical with 33% of the
patients. While the postoperative results of very good results were 45.9%.
Conclusion: The plication technique of the levator muscle aponeurosis of the

upper eyelid is beneficial in 91.8% of patients with ptosis.

KEY WORDS: Eyelid ptosis, Plication, Postoperative results.

XVII



INTRODUCCION

La ptosis palpebral es una condicién en la que hay un descenso del parpado
superior y puede ser ocasionado por diversas etiologias (1), datos estadisticos
de una revista de Centroamérica evidencio que el 16.7% de pacientes
afectados por ptosis eran de sexo femenino y el 83.3% eran de sexo
masculino. En cuanto la lateralidad de la ptosis el 67% fue unilateral, delas
cuales el Ojo derecho (OD) se afect6 el 62.5% y el Ojo izquierdo (Ol) 37.5%,

mientras que el 33% fue bilateral. (2)

Un estudio realizado en la Universidad Soonchunhyang de Corea del Sur
demostré que la tasa de éxito de la técnica de la plicatura de la aponeurosis
del musculo elevador fue del 70-95%. El resultado postoperatorio en el que se

aplico este tratamiento quirdrgico fue satisfactorio en el 93.5% de los casos.

3)

Aunqgue la cirugia de ptosis palpebral ha ido avanzado a lo largo de los afios
no hay las estadisticas suficientes para determinar cual es la técnica de
eleccion para obtener mejores resultados estéticos-funcionales
postoperatorios, en los diferentes grados de ptosis. Por lo tanto, se recolectara
datos de pacientes con ptosis palpebral tratados quirdrgicamente con la
plicatura de la aponeurosis del musculo elevador del parpado superior,
atendidos en el &rea de cirugia plastica y reconstructiva del HTMC.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el beneficio de la plicatura de la aponeurosis del musculo elevador
del parpado superior en la ptosis palpebral en Hospital Teodoro Maldonado
Carbo (HTMC) entre el 2016 y 2020

Objetivos especificos:

e Caracterizar a la poblacién del estudio
e Caracterizar la blefaroptosis

e Evidenciar los resultados de la técnica de la plicatura de la
aponeurosis del musculo elevador del parpado superior



HIPOTESIS

La técnica de la plicatura de la aponeurosis del musculo elevador del parpado
superior proporciona buenos resultados estéticos-funcionales para los
distintos tipos de ptosis palpebral.



MARCO TEORICO
CAPITULO I: PTOSIS PALPEBRAL

DEFINICION

La ptosis palpebral o blefaroptosis, es la presencia del parpado superior
descendido por debajo de su posicion normal, evidenciado cuando el ojo
estd en posicion primaria de la mirada. Puede ser uni o bilateral y ser
resultado de una anomalia congénita o adquirida de los muasculos que
intervienen en la elevacion del parpado (1,2). Ademas, puede ser signo de
enfermedad neuroldgica grave. Se convierte en una situacion incapacitante

cuando el parpado caido logra obstruir la vision (1).
1.1. ANATOMIA

En los adultos, el parpado superior sobrepasa 1.5 mm por debajo del limbo
esclerocorneal superior y es mas alto en la zona pupilar nasal (2). Por su parte,
el parpado inferior cubre minimamente el limbo esclerocorneal inferior. La
distancia entre los margenes del parpado superior e inferior en el eje de la

pupila normalmente es de 9 a 12 mm y se denomina fisura palpebral (1).
1.1.1 MUSCULOS E INERVACION

Los musculos que intervienen en la motilidad palpebral son los siguientes: El
orbicular de los parpados, que permite el cierre tanto del parpado superior
como inferior y que esta inervado por el facial (VII par craneal); el musculo
elevador del parpado superior, que cumple la funcion que su nombre indica, y
gue esta inervado por el motor ocular comun (Il par craneal); y el musculo de
Miller, que a diferencia de los otros dos, es musculo liso, es accesorio y
contribuye a la elevacion de solo 1 a 2 mm del parpado superior y posee
inervacion simpatica (3,4). También participa en la elevacion extra del parpado

superior cuando la persona expresa sorpresa (3).

El musculo elevador del parpado superior se convierte en una aponeurosis
tendinosa que se fusiona con la porcion anterosuperior de la placa tarsal
superior y, posiblemente con la piel pretarsal. Esta unién de la aponeurosis al

tarso y el orbicular de los parpados conforma el pliegue palpebral (1). Por otra
5



parte, el musculo de Miuller inicia en la superficie inferior del elevador del
parpado superior y se inserta en el tarso superior (1,3).

1.2. CLASIFICACION

La ptosis se clasifica segun la edad de presentacion, en congénita o adquirida.

— Congeénita: estd asociada a la ausencia o la reduccién del elevador del
parpado superior. El musculo de Miller permanece relativamente
intacto. Comunmente es unilateral y no progresiva (5).

— Adquirida: segun su etiologia, se la cataloga de la siguiente manera:

o Aponeurotica: la causa mas comun de ptosis adquirida en los
adultos es la desinsercibn o dehiscencia espontanea de la
aponeurosis del mduasculo elevador del parpado superior.
También se la conoce como ptosis involutiva (1,6).

o Neurogena: es causada por defectos en la inervacion, como la
paralisis del motor ocular comdn o el sindrome de Horner (dafio
en la via simpatica) (6).

o Mibgena: est4d causada por patologia del propio musculo
elevador del parpado superior o por problemas en la transmision
de impulsos nerviosos en la union neuromuscular. Se observa
en patologias como miastenia grave, distrofia miotonica y
oftalmoplejia externa progresiva (5,6).

o Mecénica: es causada por exceso de peso en el parpado
superior, como ocurre en infecciones, inflamacion y tumores que
se ubican en el parpado como el quiste dermoide,
neuroblastoma metastésico, chalazién, rabdomiosarcoma,
neurofibroma o hemangioma (1).

1.3. VALORACION CLINICA

Inicialmente, se interroga acerca de la edad de aparicién y la duracién de la
ptosis para definir si es congénita o adquirida. A menudo se solicitan
fotografias antiguas del paciente para evaluar la duracion y progresion de la
condicion. Se debe indagar también acerca de otros sintomas que sugieran
patologia sistémica subyacente y si el grado de ptosis varia durante el dia o

con el esfuerzo fisico (1,6). Debe tomarse en cuenta que existen condiciones
6



que pueden semejar ptosis, sin serlo realmente. Estas son la pérdida de

soporte de los parpados por el globo ocular debido a que este se encuentre

reducido (prétesis oculares, microftalmia, tisis del ojo o enoftalmos); retraccion

palpebral contralateral, hipotropia ipsolateral y redundancia de pielsobre la

ceja (6).

1.3.1 Exploracién fisica

pupilar \

/
\ Diadmetro corneal vertical
Reflejo // 11mm
St

\/ZW

e i [’_(m \\Lj Distancia reflejo-margen 1 (DRM1 >3mm)
9-11 mm o =
cia - -n 2 -
\L\\ ) j//j Distancia eflejo-margen 2 (DRM2- 5mm)
——

h. 4

llustracion 1. Principales medidas a evaluar en la exploracion del paciente con sospecha de
blefaroptosis (5)

Distancia margen-reflejo: la distancia margen reflejo 1 (DRM1)
comprende desde el borde del parpado superior hasta el reflejo corneal
de una linterna sostenida por el examinador. Valor normal: 4 a

5 mm (5,6). Esta medicidén es el método estandar para valorarla ptosis
del parpado superior. En tanto que la distancia margen reflejo 2(DRM2)
se mide con el borde del parpado inferior y tiene un valor normal de
>3mm (7).

Altura de la hendidura palpebral: medida en el plano pupilar. Valor
normal: 7 a 10 mm en hombres y 8 a 12 mm en mujeres, en general de
9allmm (6).

Funciéon del masculo elevador del parpado superior: apretando con
el pulgar en la ceja para bloquear el musculo frontal, y con la mirada
hacia abajo se pide al paciente que mire todo cuanto pueda hacia arriba
y luego se mide la distancia recorrida por el borde del parpado superior.
Valores: buena 215 mm, normal de 12 a 14mm funcion regular de 5 a

11 mmy mala si es de 4 mm o menos (2).



Tabla 1. Funcién del muasculo elevador del parpado superior (8)

FUNCION DEL ELEVADOR DEL VALOR EN MILIMETROS (mm)

PARPADO SUPERIOR

Buena

>15
Normal 12 -14
Regular 5a11
Mala <4

— Posicién del pliegue palpebral superior: distancia vertical entre dicho
pliegue y el borde del parpado en mirada hacia abajo. Valor normal: 8
mm en hombres y 10 mm en mujeres. Su ausencia en casos de ptosis
congénita indica mal funcionamiento del masculo elevador del parpado
superior, mientras que un pliegue ascendido sugiere un defecto
aponeurético (6).

— La exposiciéon pretarsal: distancia entre el borde del parpado y el
pliegue cutaneo, con los ojos en posicion primaria (6).

1.4. TRATAMIENTO

El tratamiento de la blefaroptosis no siempre tiene resultados satisfactorios.
Puede ser médico, dirigido a la causa de la ptosis, o quirdrgico. Aunque incluso
el tratamiento quirdargico puede tener éxito incompleto. Una de las patologias
gue responde bien al tratamiento no quirdrgico es la ptosis por miastenia
gravis. La ptosis por sindrome de Horner puede mejorar con el uso de

farmacos (apraclonidina) (1).



CAPITULO II: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA BLEFAROPTOSIS
2.1. GENERALIDADES

Se indica cirugia para corregir la blefaroptosis en aquellos pacientes cuyo
campo visual es afectado debido al parpado caido por algunos meses o
cuando ya se ha utilizado el tratamiento médico al maximo. Otra indicacion es
de caracter estético (1,5). La complicacibn mas comun de esta cirugia es el
lagoftalmos o cierre incompleto de la hendidura palpebral. Se reviste de
importancia debido a que puede ocasionar 0jo seco y queratopatia por

exposicion (9).

2.2. OPCIONES QUIRURGICAS

La ptosis se puede corregir a través de:

2.2.1 Reseccion del musculo de Miller (Técnica de Fasanella- Servat)

Esta cirugia se utiliza a menudo en pacientes con Sindrome de Horner y con
un grado moderado de ptosis, es decir, 1 a 2 mm. Previo a la cirugia se suele
instilar fenilefrina en gotas para estimular el musculo de Miller. Si éste
responde con mejoramiento de la ptosis de 2 0 3 mm, se espera que la cirugia

tenga mayor éxito (1).
2.2.2 Reinsercién de la aponeurosis del elevador del parpado superior

Se utiliza si la funcidén de dicho musculo esta conservada (= 5 mm). La
aponeurosis se desinserta, y luego se vuelve a unir al tarso. Si se estira
finamente, se puede resecar una parte de la aponeurosis antes de reinsertarla
(10,11).

2.2.3 Elevacion frontal

Si la ptosis es bilateral y severa, y la funcién del elevador del parpado superior
es mala (£ 4 mm), usualmente se prefiere realizar la cirugia de suspension
frontal. Para ello, esta disponible una variedad de materiales sintéticos o
autdlogos para formar un cabestrillo, que se ubica debajo de la superficie de

la piel y conecta el parpado superior con el musculo frontal (1,10).
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2.3. REINSERCION DE LA APONEUROSIS DEL MUSCULO
ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR

Como se menciond antes, esta cirugia solo se emplea en pacientes con
blefaroptosis cuya funcion del musculo elevador del parpado superior es
regular (5 a 11 mm) o buena (215 mm). El porcentaje de éxito del
procedimiento oscila entre 70% y 95%, pero también se ha descrito necesidad
de reintervencion en el 3% al 18% de los casos (10). La aponeurosis del
elevador del parpado estirada o dehiscente se avanza y se fija a su posicion
anatomica normal. A menudo se reseca una parte de la aponeurosis del

elevador del parpado para incrementar su funcién (10,12)

llustracion 2. Fijacibn de una
aponeurosis del elevador dehiscente al
tarso (8) .

La cantidad de reseccion quirdrgica, en caso de hacerse, y la forma en que
eso se traduce en la elevacion del parpado puede verse influida por las
propiedades extensibles de la aponeurosis. Las propiedades biomecanicas de
la aponeurosis del elevador se informaron recientemente por primera vez a
partir de muestras quirtrgicas. La naturaleza extensible de la aponeurosis fue
diferente en los procedimientos de primera vez o de repeticion, y puede estar
relacionada con cambios en la arquitectura del tejido conectivo causados por
fibrosis (10,13).

1.3.2 Descripcion de la técnica quirurgica

Bajo anestesia local, se debe realizar una incision cutanea justo en el pliegue
del parpado con posterior diseccion a través del muasculo orbicular de los

parpados. Al elevar los colgajos piel-orbicular, se identifica el tabique mediante
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diseccibn roma y se abre para revelar la grasa preaponeurdtica y la
aponeurosis del musculo elevador del parpado superior. Después de movilizar
y valorar la aponeurosis del elevador del parpado, la placa tarsal se ve
expuesta. Si ha ocurrido desinsercion, se realiza la reinsercion de la
aponeurosis del elevador a la placa tarsal o si el musculo se estirafinamente,
pero aun esté unido, se puede completar su reseccion o avance. Esto se hace
con una sutura de nylon 6-0 de doble brazo en una aguja espatulada de
espesor parcial a través de la superficie anterior del tarso correspondiente a

donde deberia estar el pico del parpado, que generalmente es justo nasal a la

pupila (14).

llustracion 3. Vista intraoperatoria del musculo elevador del parpado superior y su aponeurosis (15)

La longitud de la muesca del tarso laminar ayuda a determinar el contorno del
parpado. Un bocado mas corto tiene un mayor riesgo de pico. La sutura
elegida varia e incluye seda 6-0, vicryl 6-0 y nylon 6-0, con una sutura central
0 una serie de dos 0 mas suturas. Luego, se pasa cada aguja através de la
aponeurosis del elevador y se coloca un lazo temporal. Los ajustes
intraoperatorios se realizan segun sea necesario con el paciente en posicion
sentada para asegurar la altura y el contorno del parpado deseadosantes del
cierre (13,14). Se deben tener en cuenta la edad del paciente y las
comorbilidades oculares concurrentes al determinar la altura Optima del
parpado, ya que los mas jovenes pueden tolerar pequefias cantidades de
lagoftalmos, pero los mayores pueden tener riesgo de exposicion corneal
posoperatoria y exacerbar problemas preexistentes de la superficie ocular

(10,14). Se ha introducido una técnica de pequefia incisidbn que implica una
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incision cutanea de 8 a 10 mm, menor a la empleada en la reparacion externa

convencional (14).

1.3.3 Evaluacion del resultado quirargico

La valoracion del resultado quirdrgico se realiza comparando el estado pre y
postoperatorio de la ptosis del paciente con los valores normales descritos vy,
para ello, se utilizan ciertas mediciones como la distancia margen-reflejo
(DRM1) y si el cierre palpebral es completo o no (16,17). Segun varios
estudios, la DRM1 aumenta después de esta cirugia (18). Como ejemplo, los
resultados de un metandlisis realizado el 2016, evidenciaron que, tras su
realizacion, el aumento promedio de la DRM1 fue de 2,1 £+ 3 mm (15,17).
Desde el punto de vista estético, se han evaluado dos mediciones adicionales:
la distancia de la pupila media al pliegue palpebral superior y la distancia del
limbo esclerocorneal lateral (a la altura de la pupila media) al pliegue palpebral
superior. En un estudio reciente, en cuanto a la distancia de la pupila media al
pliegue, se evidencié una mejoria de 1.9 mm y de 2.6 mm para la distancia

limbo esclerocorneal lateral al pliegue palpebral superior (19).

7’

ateral limbus to
crease at the level o

Mid-pupil to crease

mid-pupil

llustracion 4. Mediciones utilizadas en la valoracion pre
y postoperatoria del paciente con blefaroptosis (17)

1.3.4 Beneficios y riesgos de la técnica quirurgica

Los beneficios de esta intervencidn quirdrgica son, entre otros, que puede
corregir grados de ptosis mayores y con peor funcion del elevador comparada
con la técnica de Fasanella- Servat; y, ademas, puede corregir directamente
la causa de la ptosis involutiva, que es la insercidon defectuosao débil de la
aponeurosis del elevador del parpado superior. Otra ventaja es que permite

realizar ajustes intraoperatorios, preservar la conjuntiva,
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visualizar de manera directa estructuras anatémicas importantes y mejorar los
defectos del campo visual debidos a la ptosis (14,17). También es util en la
resolucion de casos que no mejoran tras la administracion de fenilefrina y en
la remocion del exceso de piel a través de la incisidbn que se realiza. Una
posible desventaja es el riesgo ligeramente mayor de contorno anormal del
parpado postpoperatorio y de sobrecorreccion de la ptosis (13). El contorno se
valora con la distancia margen-reflejo 1 (DRM1) y la sobrecorrecion, con la
medicion de la funcion del elevador del parpado superior. Estos parametros se

evallan en el postoperatorio, al mes, tres y seis mesesdespués (13).

MATERIALES Y METODOS

1.4 TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio observacional, de corte transversal retrospectivo a ser
realizado en el area de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo. La poblacién para estudiar fueron pacientes que
hayan sido intervenidos mediante la técnica de plicatura de la aponeurosis del
musculo elevador del parpado superior en el periodo de 2016-2020.

Los criterios de inclusion y exclusion utilizados fueron los siguientes:

1.5 Criterios de inclusién:

e Pacientes atendidos en el area de cirugia plastica y reconstructiva
desde el 2016 hasta el 2020

e Pacientes con ptosis palpebral

e Pacientes que hayan recibido tratamiento quirtrgico con la técnica de
la plicatura de la aponeurosis del musculo elevador del parpado
superior

1.6 Criterios de exclusion:

e Pacientes que hayan recibido tratamiento quirdrgico con la técnica
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Fasanella Servat
e Pacientes con historia clinica incompleta
e Pacientes intervenidos anteriormente por ptosis palpebral.
e Pacientes que no formen parte de la muestra del HTMC

1.7 Recolecciéon de la Informacion

Los datos pertinentes a las variables de estudio fueron solicitados a la
autoridad pertinente del Hospital de especialidades Teodoro Maldonado
Carbo. Se reviso la base de datos e historias clinicas proporcionadas por la
institucién con el software AS400. Se ingresaran los resultados codificados en
una base de datos propia para su procesamiento y analisis.

TABLA 1. Tabla de Operacionalizacion de las variables

DEI\D/él\TllDAIEBILI_'II?E DEFINICION TIPO INDICADOR ESCALA
Es la condicion Categérica )
GENERO orgénica que nominal Genero Masculino
distingue al hombre dicotémica Femenino
de la
mujer y puede ser
femenino o
masculino. (20)
EDAD Cantidad de afios Numeérica Afos cumplidos| 0 a 100 afios
cumplidos hasta la discreta
fecha del estudio. (21)
GRADO DE PTOSIS Descenso del parpado Cuantitativa Leve Leve: 2-4mm
superior 2mm por
PALPEBRAL degajo del iris ?22) Intervalo Moderada Moderada: 4-
6mm
Severa
Severa: > 6mm
LATERALIDAD Lado de la afectacion Categorica Lateralidad Parpado
nominal derecho
dicotémica Parpado
izquierdo
Causa de una Cualitativa Mecanica, Si-No
atologia ) Aponeurotica,
ETIOLOGIA P 9 Nominal Neurogenica,
Miogenica,
Congenita
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VARIABLE
INDEPENDIENTE DEFINICION TIPO INDICADOR ESCALA
Ssgg'%%%?nlégbo Distancia del borde Cuantitativa Muy Bueno Muy Bueno:
palpebral superior a la 2mm
zona superior del limbo |ntervalo Bueno ; .
ueno: 1mm
esclerocorneal Malo
Malo: -2mm

Al ser un estudio observacional retrospectivo no fue necesaria la
obtencion de consentimiento informado de los pacientes. Se protegio la
identidad de los pacientes por medio de la codificacion de su identidad
para garantizar la confidencialidad de la informacién.

El andlisis estadistico comprendid medidas de tendencia central. Los
programas de software utilizados para este procedimiento fueron Hoja de

calculo de Excel 2013 y paquete estadistico SPSS version 23.

RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

El presente estudio incluyé 194 pacientes con ptosis palpebral sometidos a
correccién quirdrgica en el hospital Teodoro Maldonado Carbo entre los afios
2016 y 2020. La muestra obtuvo un minimo de edad de 4 afios con un maximo
de 91 afos, una media de 64,19 afios y una desviacién estandar de 16,95
afios (ver tabla 1 y figura 1). La distribucion de sexo 50,52% femenino y

49,48% masculino (ver tabla 2 y figura 2).

Entre las caracteristicas patologicas de la ptosis palpebral 42,3% de los
pacientes presentaban la patologia de forma bilateral, 30,9% de los pacientes
presentaban afectacion izquierda y 26,8% presentaban afectacion derecha
(ver tabla 3y figura 3). 59,3% de los pacientes presentaban ptosismoderada,
y 24,7% y 16% presentaban ptosis severa y leve respectivamente (ver tabla 4
y figura 4). La etiologia méas frecuentemente encontrada en la mecanica en
33% de los pacientes, seguida de la aponeurética en 28,4% de los pacientes

y neurogénica en 18% de los pacientes; las etiologias menos
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frecuentes fueron la miogénica y congénita en 12,4% y 8,2% de los pacientes

respectivamente (ver tabla 5 y figura 5).

Los resultados postoperatorios encontrados fueron buenos y muy buenos en
45,9% de los pacientes cada uno, y 8,2% de los pacientes presentaron
resultados malos (ver tabla 6 y figura 6), calculandose un borde palpebral
superior postoperatorio con un minimo de -2 mm y un maximo de 2 mm, una

media de 1,22 mm y una desviacion estandar de 1,078 mm (ver tabla 7).

Se realizd una correlacion entre los resultados postoperatorios y el sexo,
etiologia y grado de ptosis. A través del método estadistico chi cuadrado de
Pearson se encontré que no existe relacion o dependencia entre resultados y

género, etiologia y grado de ptosis palpebral.

DISCUSION

Las operaciones clasicas para el tratamiento de la ptosis incluyensuspension
frontal, reseccion y plicatura del elevador y reseccion conjuntival del musculo
Muller. Varios autores han informado que el aspecto clave de la reparacion
quirdrgica es la apertura del tabique orbitario y el aislamiento de toda la
aponeurosis del elevador mediante la diseccion del musculo Miller. Con esta
técnica, se fracciona el tabique orbitario y se realiza la exéresis de la grasa
retroseptal. El método estudiado permite preservar la integridad del tabique
orbitario, de importancia funcional y cosmética. Ademas, se asocia con una
recuperacion mas corta en el postoperatorio inmediato debido a un menor

sangrado e hinchazon del parpado (13-17).

En el afio 2013 Lépez Mendieta LC (13) investigo ptosis palpebral severa en
el hospital del nifio Francisco Icaza Bustamante en el cual encontr6 una
relacion de sexo 6 a 4 masculino a femenino. La operacion correctiva
correspondiente en este estudio puede la técnica de suspensién frontal con
fascia lata y se encontré un resultado postoperatorio de entre 3 a 5 mm. Sin

embargo se encontraron 2 casos de recidiva entre 78 pacientes operados.

En 2016 Valdez Tomala M (14) estudio la correlacion de injerto autélogo de
fascia temporal y fascia lata en el tratamiento quirdrgico de blefaroptosis

congénita severa en nifios menores de 15 afios en el hospital Francisco Icaza
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Bustamante desde el 2013 hasta el 2015 en el cual se encontré 50 pacientes
con una razon de sexo de 7 a 3 masculino a femenino. Se encontraron buenos
resultados funcionales en 86% de los pacientes con la técnica de fascia lata y

fascia temporal.

Como podemos observar los estudios correccion de blefaroptosis en Ecuador
se han limitado a la investigacion de la técnica con fascia lata en pacientes
pediatricos, en especifico en el hospital Francisco Icaza Bustamante. En
contraste mayor parte de la poblacion del presente estudio tiene entre 50 y 80
afios de edad y se le realiza una correccion de la blefaroptosis con plicatura
del elevador del parpado, la técnica menos invasiva en la previamente
descrita (15,16). Los resultados encontrados son de menor magnitud a los
estudios previamente descritos, sin embargo, valdria la pena que se estudiase
el seguimiento de los pacientes posterior a la cirugia para evaluar el porcentaje
de recidiva, funcionamiento y estética de los parpados operados pacientes

para compararlo con otros estudios.

A nivel global se ha descrito que la plicatura del elevador se asocia con una
alta tasa de recurrencia. En un estudio de Ben Simon et al (18) el avance del
elevador externo se asocio con tasas de reintervencion hasta un 20% mas
altas en comparacion con la reseccién conjuntival del muasculo de Mdller. La
alta tasa de recurrencia tras esta cirugia es atribuible a la falta de adherencia
fuerte y permanente formada por la aponeurosis lisa en ausencia de heridas.
En la préactica clinica, se ha encontrado que existe un espacio entre las capas
anterior y posterior de la aponeurosis del elevador, que se encuentra por
debajo de la linea blanca y cerca del borde superior del tarso (19). Se cree
que otra posible razon de la alta tasa de recurrencia es que la plicatura del
elevador tradicional a veces solo pliega la capa anterior y no puede llegara la
capa posterior de la aponeurosis del elevador (20). Mediante la técnica
modificada usada en el presente estudio, el tejido adiposo suelto presente en
el espacio permite una exposicion precisa de la capa posterior de la
aponeurosis del elevador. Ademas, esta capa fibrosa se pliega y se adhiere al
tarso. La tasa de satisfaccion de los pacientes en el estudio mencionado

(18) (94,9%) fue significativamente mayor que la de estudios realizados

anteriormente.
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Segun la creencia convencional, la aponeurosis del elevador juega un papel
importante en la traccion del parpado superior, mientras que el musculo Miller
simplemente juega un papel auxiliar. Sin embargo, varios autores han citado
las caracteristicas anatdmicas del musculo Miiller para demostrar su papel
vital en la elevacion del parpado superior (15). Se ha demostrado que la
reseccion conjuntival del masculo de Miller aumenta significativamente la
adherencia por plegado de la aponeurosis del elevador, reduce la tasa de
recurrencia y ayuda a lograr resultados superiores a largo plazo (17). Sin
embargo, este procedimiento también implica la separacion tradicional del

complejo muscular de Mller, lo que puede provocar dafios estructurales
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innecesarios. En 2008 Scuderi et al (19,20) describieron una técnica para
fortalecer el masculo muiller mediante el ajuste del complejo musculo elevador-
musculo de Miller en la placa tarsal para corregir la ptosis. Creemos que
aumentar la funcién del complejo muscular de Miiller es el elemento central
en la correccion quirargica de la ptosis. Con el método usado en los pacientes
de este estudio la capa posterior de la aponeurosis del elevador se adhiere
firmemente al musculo Miiller. La plicatura de esta misma capa también puede
aprovechar la fuerza del muasculo Mdiller, lo que mejora la eficiencia y

disminuye la tasa de recurrencia.

El punto clave de la técnica es identificar la capa posterior de la aponeurosis
del elevador sin abrir el tabique orbitario. El primer paso implica alcanzar la
linea blanca, que es una linea pélida clara desde el borde superior del tarso.
Luego, la linea blanca se levanta con un par de pinzas y se realiza una
diseccion roma debajo de ella. EI paso mas dificil es este proceso de
desprendimiento. Hay 3 patrones de union entre las capas anterior y posterior
de la aponeurosis del elevador: conexion suelta de tejido conjuntivo-fibrilar,
conexién de tejido adiposo no revestido y conexion de tejido adiposo revestido.
El tejido fibrilar conectivo suelto es facil de separar. Sin embargo, los otros 2
patrones son un poco dificiles de manejar. El tejido adiposo es propenso a
sufrir hemorragias, lo que impide que el cirujano visualice la capa posterior de
la aponeurosis del elevador. El cirujano debe seguir diseccionando

escrupulosamente con una hemostasia meticulosa (15-20).

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que evalla esta técnica
simple y eficaz para modificar la plicatura del elevador convencional en el
Ecuador. Nuestros resultados demuestran la eficacia de esta técnica para la
correccion de la ptosis leve a moderada. La naturaleza observacional de este
estudio es una limitacion del estudio; la calidad de la evidencia no estan alta
como la obtenida de un ensayo clinico aleatorizado. Se requieren mas

estudios de alta calidad para explorar la seguridad y eficacia de esta técnica.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e Entre los afios 2016 y 2020 los pacientes con ptosis palpebral
sometidos a correccion quirdrgica en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo en su mayor parte de tuvieron una edad de entre 50 y 80 afios,

con unarazén 1 a 1 femenino a masculino.

e La lateralidad de la ptosis palpebral tuvo una razén de 4:3:3 entre
bilateralidad, izquierda y derecha respectivamente; mas de la mitad
presentd ptosis moderada y las causas mas frecuentes fueron la

mecanica y la aponeurdtica.

e 9de cada 10 pacientes presentaron resultados postoperatorios buenos
0 muy buenos, realizandose una correccién promedio de 0,22 a 2,22

mm.

e No existe relacion estadisticamente significativa entre el sexo, la
etologia o el grado de ptosis palpebral preoperatorio con el resultado

postoperatorio en nuestra muestra.

RECOMENDACIONES

Recomendamos seguimiento a largo plazo para observar funcionalidad y

recidiva.

Realizar un estudio correlacional en el cual se puedan observar los resultados
en distintos subgrupos de pacientes de acuerdo a edad, sexo y etiologia de la

ptosis palpebral.

Socializar los resultados encontrados en el presente estudio con la sociedad

oftalmélogos ecuatorianos.
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ANEXOS

TABLAS
TABLA 2. Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo Méximo Media estandar
EDAD 194 4 91 64,19 16,950
N valido (por lista) 194
TABLA 3.SEXO
Frecuencia Porcentaje
Véalido FEMENINO 98 50,5
MASCULINO 96 49,5
Total 194 100,0
T
TABLA 4. LATERALIDAD
Frecuencia Porcentaje
Valido IZQUIERDA 60 30,9
DERECHA 52 26,8
BILATERAL 82 42,3
Total 194 100,0
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TABLA 5. GRADO DE PTOSIS
Frecuencia Porcentaje
Valido LEVE 31 16,0
MODERADO 115 59,3
SEVERO 48 24,7
Total 194 100,0
TABLA 6. ETIOLOGIA
Frecuencia Porcentaje
Valido MECANICA 64 33,0
APONEUROTICA 55 28,4
NEUROGENICA 35 18,0
MIOGENICA 24 12,4
CONGENITA 16 8,2
Total 194 100,0
TABLA 7.
RESULTADQOS
POSTOPERATORIOS
Frecuencia Porcentaje
Valido MALO 16 8,2
BUENO 89 45,9
MUY BUENO 89 45,9
Total 194 100,0
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TABLA 8. Estadisticos descriptivos

Desviacién
N Minimo Maximo Media estandar
BORDE PALPEBRAL
194 -2 2 1,21 1,078
SUPERIOR (mm)
N valido (por lista) 194
TABLA 9.Tabla cruzada
Recuento
RESULTADOS POSTOPERATORIOS
MUY BUENO BUENO MALO Total
SEXO FEMENINO 38 51 9 98]
MASCULINO 51 38 7 96
Total 89 89 16 194
TABLA10. Pruebas dechi-cuadrado
Valor o]
Chi-cuadrado de Pearson 44,0283 2
Razon de verosimilitud 4,041 2
N de casos validos 194
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 7,92.
OBSERVADOS
RESULTADOS POSTOPERATORIOS
MUY Total
BUENO BUENO MALO
FEMENINO 38 51 98
SEXO
MASCULINO 51 38 7 96
Total 89 89 16 194
46% 46% 8% 100%
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ESPERADOS

RESULTADOS POSTOPERATORIOS
MUY Total
BUENO BUENO MALO
FEMENINO 44.96 44.96 8.08 98.00
SEXO
MASCULINO 44.04 44.04 7.92 96.00
Total
ALFA 5%
GL 2
CUADRADO DE LOS RESIDUOS
MUY
ivo | meo | wno | [cHoRe Tiomaen
1.07708437| 0.81177825| 0.1041579 :
1.09952363| 0.8286903|0.10632786
EL GENERO NO INFLUYE EN LOS RESULTADOS
DE LA PLICATURA DE LA APONEUROSIS DEL
HO MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR
EL GENERO INFLUYE EN LOS RESULTADOS DE LA
PLICATURA DE LA APONEUROSIS DEL MUSCULO
H1 ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR
TABLA11. Tabla cruzada
Recuento
RESULTADOS POSTOPERATORIOS
MUY BUENO BUENO MALO Total
ETIOLOGIA APONEUROTICA 22 28 5 55
CONGENITA 5 7 4 16
MECANICA 38 23 3 64
MIOGENICA 9 13 2 24
NEUROGENICA 15 18 2 35
Total 89 89 16 194
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TABLA12.

Pruebas dechi-cuadrado

Valor gl
Chi-cuadrado de Pearson 13,1793 8
Razon de verosimilitud 11,455 8
N de casos validos 194

a. 4 casillas (26,7%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 1,32.

OBSERVADOS
RESULTADOS POSTOPERATORIOS
MUY Total
BUENO BUENO MALO
APONEUROTICA 22 28 5 55
CONGENITA 5 7 4 16
ETIOLOGIA | MECANICA 38 23 64
MIOGENICA 9 13 2 24
NEUROGENICA 15 18 2 35
Total 89 89 16 194
46% 46% 8% 100%
ESPERADOS
RESULTADOS POSTOPERATORIOS
MUY Total
BUENO BUENO MALO
APONEUROTICA 25.23 25.23 4.54 55.00
CONGENITA 7.34 7.34 1.32 16.00
ETIOLOGIA | MECANICA 29.36 29.36 5.28 64.00
MIOGENICA 11.01 11.01 1.98 24.00
NEUROGENICA 16.06 16.06 2.89 35.00
Total
ALFA 5%
GL 8
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CUADRADO DE LOS RESIDUOS

MUY

BUENO BUENO

MALO

0.41 0.30

0.05

0.75 0.02

5.44

2.54 1.38

0.98

0.37 0.36

0.00

0.07 0.24

0.27

LA ETIOLOGIA NO

HO

INFLUYE
RESULTADOS DE LA PLICATURA DE LA

APONEUROSIS DEL MUSCULO ELEVADOR
DEL PARPADO SUPERIOR

EN LOS

H1

SUPERIOR

LA ETIOLOGIA INFLUYE EN LOS RESULTADOS
DE LA PLICATURA DE LA APONEUROSIS DEL
MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO

TABLA13.

Recuento

CHI CALC

13.18

CHI TABLA

15.5073131

Tablacruzada

RESULTADOS POSTOPERATORIOS

MUY BUENO

BUENO

MALO Total

GRADO DE PTOSIS  LEVE

SEVERO
Total

MODERADO

18
52

19
89

12
53

24
89

10, 115

16 194

TABLA14.

PRUEBAS DE CHI CUADRADO

Valor

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud

N de casos validos

3,2059
3,427
194

a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 2,56.

RESULTADOS POSTOPERATORIOS

MUY
BUENO

BUENO

MALO

Total

GRADO DE
PTOSIS

LEVE 18

12

31

MODERADO 52

53

10

115

SEVERO 19

24

48
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Total 89 89 16 194
46% 46% 8% 100%
RESULTADOS POSTOPERATORIOS
MUY Total
BUENO BUENO MALO
LEVE 14.22 14.22 2.56 31.00
GRADO DE
PTOSIS MODERADO 52.76 52.76 9.48 115.00
SEVERO 22.02 22.02 3.96 48.00
Total
CUADRADO DE LOS RESIDUOS
MUY
BUENO BUENO MALO
0.79310737| 0.41131054| 2.4233181
0.01104149| 0.00110743| 0.02657031
0.48021771| 0.16324795| 0.21683495
CHI CAL 4.52675584
CHI TABLA |9.48772904

HO DEL PARPADO SUPERIOR

EL GRADO DE PTOSIS NO INFLUYE EN LOS
RESULTADOS DE LA PLICATURA DE LA
APONEUROSIS DEL MUSCULO ELEVADOR

H1

EL GRADO DE PTOSIS INFLUYE EN LOS
RESULTADOS DE LA PLICATURA DE LA
APONEUROSIS DEL MUSCULO ELEVADOR
DEL PARPADO SUPERIOR
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GRAFICO 1. FRECUENCIA DE PTOSIS SEGUN LA EDAD

Interpretacion: La muestra obtuvo un minimo de edad de 4 afios con un
maximo de 91 afios, una media de 64,19 afios y una desviacion estandar de
16,95 afios.
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GRAFICO 2. FRECUENCIA DE PTOSIS SEGUN EL SEXO
Interpretacion: La distribucion de sexo 50,52% femenino y 49,48%

masculino.
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LATERALIDAD
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GRAFICO 3. FRECUENCIA DE PTOSIS SEGUN LA LATERALIDAD

Interpretacion: Entre las caracteristicas patolégicas de la ptosis palpebral
42,3% de los pacientes presentaban ptosis bilateral, 30,9% de los pacientes

presentaban ptosis izquierda y 26,8% presentaban ptosis derecha.
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GRADO DE PTOSIS
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GRAFICO 4. GRADO DE PTOSIS PREVALENTE

Interpretacion: 59,3% de los pacientes presentaban ptosis moderada, y
24,7% y 16% presentaban ptosis severa y leve respectivamente.
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GRAFICO 5. FRECUENCIA DE PTOSIS SEGUN LA ETIOLOGIA
Interpretacion: La etiologia mas frecuentemente encontrada en la mecanica
en 33% de los pacientes, seguida de la aponeurdtica en 28,4% de los
pacientes y neurogénica en 18% de los pacientes; las etiologias menos
frecuentes fueron la miogénica y congénita en 12,4% y 8,2% de los pacientes

respectivamente.
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Frecuencia

RESULTADOS POSTOPERATORIOS
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GRAFICO 6. RESULTADOS POSTOPERATORIOS
Interpretacion: Los resultados postoperatorios encontrados fueron buenos y
muy buenos en 45,9% de los pacientes cada uno, y 8,2% de los pacientes
presentaron resultados malos (ver tabla 6 y figura 6), calculandose un borde
palpebral superior postoperatorio con un minimo de -2 mm y un maximo de 2

mm, una media de 1,22 mm y una desviacioén estandar de 1,078 mm.
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GRAFICO 7. RELACION ENTRE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS Y EL SEXO

Interpretacion: Al realizar una prueba de chi cuadrado de Pearson entre los
resultados postoperatorios y el sexo de los pacientes se encontré que de un
total de 98 pacientes de sexo femenino 38 presentaron resultados muy
buenos, 51 presentaron resultados buenos y 9 de resultados malos; mientras
gue entre los 96 pacientes de sexo masculino 51 presentaron resultados muy
buenos, 38 presentaron estados buenos y 7 resultados malos. El resultado de
la prueba de chi cuadrado de Pearson fue un valor de 4,028 con una de igual
a 0,133, lo cual se interpreta como una ausencia derelacion estadisticamente
significativa entre el sexo y los resultados postoperatorios.

36



Grafico de barras
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GRAFICO 8. RELACION ENTRE LA ETIOLOGIA Y RESULTADOS POSTOPERATORIOS

Interpretacion: al realizar la prueba de chi cuadrado de Pearson entre las
variables de resultados postoperatorios y la etiologia de la blefaroptosis se
encontré un resultado de 13,179 con un valor de P igual a 0,106, lo cual
podemos interpretar como una ausencia de relacién estadisticamente
significativa entre la etiologia de la ptosis palpebral y los resultados

postoperatorios.
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GRAFICO 9.

Grafico de barras
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GRAFICO 10. RELACION ENTRE RESULTADOS POSTOPERATORIOS Y EL GRADO DE
PTOSIS

Interpretacion: al realizar una prueba de chi cuadrado de Pearson entre los
resultados postoperatorios y el grado de ptosis preoperatoria se encontré un
valor de 3,205 con un valor de P igual a 0,524, lo cual podemos interpretar
como una ausencia de relacion estadisticamente significativa entre la etiologia

de la ptosis palpebral y los resultados postoperatorios.
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