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Tftulo: Ptosis Congénita

Definicidn: Ptosis; este término significa cafda de "algo",
en este caso ptosis se define como una cafda del pdrpado supe-
rior (5), lo que dé como resultado una posicién anormal del mis
mo, en la cudl el mdrgen palpebral se encuentra anormalmente ba
Jo, debido a una retraccién insuficiente del pdrpade superior.
En el caso de Ptosis Congénita ésta es debide a un desarrollo

anormal del miusculo elevador del pdrpado superior.{(5)

Las causas de ptosis son miltiples, el diagnéstico etiopato-
génico acertado es de suma importancia, ya gque de él1 dependerd

el tratamiento a seguilr y los resultados del mismo,

La ptosis palpebral es bdsicamente un problema estético, no
una patologfa que conlleve un riesgo para la vida, sin embargo
si puede tener repercusiones en la funcidn visual, como en el ca
so de Ptosis Congénita, la cudl puede dar lugar a anisometropfa
o ambliopfa en el ojo afectado.

Como se menciond antes, la ptosis es debida a una retraccién
insuficiente del pdrpado superior, esta funcién (retraccién) del
pdrpado superior estd dada por la funcién de 3 nimeros: Midsculo
Elevador de los Pdrpados, Misculo de Mueller y el Misculo Fron-
tal.

El elevador del pdrpadoc superior inervado por el IIl1 Par es
el elevador brimario‘del pdrpado. superior, una falla en su fun-
cién produce ptosis. (14)

El muaculo de Mueller manbiene la elevacidn pasiva del pér-

pado superior, 8 un-m sculo liso, inervado por el simpdtico, sus

ribras se/o ] el elgvgdor-del parpade superior. (8) -

_transmite “su accién a través del septum or-

bitarié“ed‘u,« ten [ conaciente de elevar un pérpado en ptosis.
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Una vez aceptado por todos los autores (5,7,9,26) que la ma-
yorfa de los casos considerados como ptosis congénita son debi-
dos a un desarrcllo embrioldgico anormal, _én mayor © menor gré-
do del elevador del pdrpado superior, creo cenveniente hacer a
continuacién una breve reviaién embrioclégica, anatémica e histold
gica del elevador del pdrpado superior. ’



EMBRIOLOGIA

Misculo elevador del pdrpado superior: Los misculos extrinse-
cos del ojo derivan del mesqdermo de los somitas predticos, de
los cuales existen 4 denominados: A,1,2 ¥ 3. Es el somita No. 1
o premandibular el que da crigen a los misculos recto superior,
recto interno, recto inferior, oblicuo inferior y elevador de los
pdrpados (misculos inervados por el III par). Del somita No. 2 o
mandibular se origina el oblicuo superior, mientras que el nudmero

3 da origen al recto externo (17).

Los primeros esbozos de los misculos extraoculares aparecen a
los 7 milfmetros como un cono de tejido muscular alrededor de la
copa dptica, los musculoa se empiezan a diferenciar de éste cono
de tejido a partir de la insercidn hacia su origen {(17). A los
14 mm. de desarrollo embrionario ya se pueden distinguir los miscu
los extraoculares como § rectos y 2 oblicuos (17). A los 20 mm.
(Tma. semana) pueden ser distinguidos plepamente {11). La indivi=-
dualizaecidn de los miisculos extraocculares se completa a los 60 mm.

(12ava. semanas).

A los 20 mm. no es posible atlin encontrar vestigios del elevador.
del pé&rpado superior {17), €stos aparecen poco después cuando se
separan algunas fibras del borde interno del recto superior (a los
60 mm., segin Man, 17. a los 5% mm. segin Duke Elder, 11), en un
prineipio ambos miisculos estdn rodeados por un epimisio comdn (20),
el elevador del pdrpado superior continda creciendo y una vez sepa
rado (diferenciado) de éste, crece lateralmente y en un plano lige
ramente superior de manera que a los 75 mm., sSe translapa del lado
interno al externo del recto superior (17). Este crecimiento late-
ral continda hasta el Hto. mes cuando el midsculo ha alcanzado su
posicidn final. (11,17).

La falla en la separacidén del elevador del pdrpado superior del
recto superior es muy importante, ya que ésta conduce a la presen-
ciaide ptosis congénita (11,17}, con funcidn normal o anormal (hi-
pofuncidn) del recto superior.
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Sevel, estudiando embriones de 13 mm. hasta fetos de términos,
encontrd algunas diferencias con lo expuesto anteriormente, as{
menciona que los misculos extraoculares derivan de dos complejos
mesodérmicos distintos {no de 1los somitas predticos), uno superior
y el otro inferior. El superlior darfa origen al recto superior,
elevador del pdrpado y oblicuo superior, el complejo inferior, da-
ria origen al recto inferior ¥ oblicuo inferior, recto internoc y
recto externo derivarian de ambos complejos, menciona también que
el elevador del pdrpado superior se desarrolla al mismo tiempo que
el recto superior y no posteriormente, la separacidn de ambos miscu
los es debida a la aparicidn de tejido mesenquimatose entre ambos,
los cuales en un principio tiemen un epimisio comin, dependiendo
del grado de separacidn entre ambos misculos y la atrofia y desapa-
ricidn del epmisio comin durante el desarrollo se explicarfa la preg
sencia del ptosis con funcidén normal o anorma} del recto superior.
(20).



ANATOMIA

El musculo del elevador del pirpado se origina en el apex de
la drbita, de la superficie del ala menor del esfenoides, sobre
el anillo de Zinn, por medio de un tenddén corto mezcldndose (con

fundiéndose) con el origen del recto superior. (16,25).

El elevador del pdrpado superior tiene una longitud aproximada
de 56 mm., con una anchura en su origen de % mm. (16). Conforme se
dirige hacia delante se situa entre el techo de la drbita y el regc
to superior. Cuando alcanza el plano del ecuador su anchura Se in-
crementa rdpidamente, se va transformando de muscular a membranoso
formando la aponeurosis y al misme tiempo va cambiando su direccién
de horizontal (porcidn muscular) a vertical (porcidn aponeurdtica
(16,25). Aproximadamente a 10 mm. del borde tarsal superior el mﬁscg
lo (porecidn aponeurdtica) se divide en dos hojas: anterior y poste-
rior.

La hoja anterior se inserta en dos partes: En el tercio inferior,
cara anterior del tarso ¥ en la piel del pdrpade superior.

La insercidén a la piel del pdrpado superior se realiza por numg
rosas libras que se dirigen abajo y adelante atravezando los haces
del orbicular de los pdrpados, para terminar en la cara profunda de
la dermis del pdrpado superlior (19). La zona de inserccidén dérmica
tiene una altura de unos 10 mm. y se extiende a lo largo de todo el
pdrpado, desde la base los bulbos pilosos hasta el pliegue palpebral
superior (19). Es esta insercidn a la pilel la mds importante ya
que és la que ejerce la mayor fuerza cuando se requiere de elevar
el pdrpado (16,25).

Las inserciones laterales son haces de fibras aponeurdticas
que se insertan lateralmente en la pared orbitaria convirtiéndose
en "frenos" (ligamentos frenadores) (19). Wolf considera que noc son
en si las fibras sino las vainas que los envuelven los verdaderos
ligameﬂtos frenadores (25). ) ,

El haz o fasfculo externo es fuerte y resistente, se dirige ha
cia fuera y se lnserta en el malar, éerca de. la sutura frontomalar
en el tubérculo orbitario (16,25) y en el ligamento palpebral ex-
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terno. En su trayecto atravieza la gldndula lagrimal dividi{éndola
.en una porcidén orbitaria y una palpebral.

El haz o fasfculo interno se inserta en la parte superior de
la cresta lagrimal, En su terminacién entra en contacto directo
con las insercdones préximas al tenddn reflejo del ligamento
palpebral interno (19,25). Respecto a esto Gltimeo, Jones niega ca
tegéricamente que &ste tenga relacicnes con el ligamento palpebral
(16).

La hoja poaterior se denomina misculo de Mueller, es un conjun-
to de fibras lisas que se desprenden de la cara Iinferior del eleva
dor del pdrpado superior a nivel del fdrnix superior, se dirige al
borde superior del tarso donde se inserta, hacia los lados sus in-~
sercdiones: se realizan en comidn con la hoja anterjor del elevador

del pdArpado. (16,19).



HISTOLOGIA

A continuacidn se describen algunas caracter{sticas de los
misculos extraoculares en general con la idea de que 81 bién, el
elevador del pdrpado superior tiene algunas caracterfsticas par-
ticulares propias, comparte muchas otras con los misculos extrao
culares.

Los musculos extraoculares derivados de los arcos branguiales
son misculos altamente diferenciados, en algunos aspectos mds que
en ningdn otro misculo del ecuerpo, en vez de encontrarse agrupados
en haces separados por tejido conectivo denso, éstas estdn separa-
das por escaso tejido fdcilmente separables por diseccidn. En los
intérvalos entre las fibras se encuentra un nimero inusual de fi-
bras nerviosas. Cada musculo recibe un nervio, el cuifl comparado
con el tamafic del misculo que inerva contiene mds fibra que cual-
quler otro nervio inervando un miésculo del cuerpo. (25).

Cada fibra muscular estd rodeada por un sarcolema, el cufl ro-
dea a un sarcoplasma granular, en el cudl se encuentran las miorl
brillas. Cada fibra muscular es multinucleada.

Estos miscules contlenen por lo menos dos clases de fibras mug
culares: a) unas delgadas (9-17 m), también conocidas como fibras
"lentas®, dstas forman un grupc no muy numeroso, distribuidas pe-
riféricamente. b) otro grupo mss numeroso de 11-15 m, con termina

ciones nerviosas "como en placa'.

El tejido conectivo alrededor de las fibras constituye el endo
misio, el cual contiene gran cantidad de tejido eldstico. El epi-
misio también de tejido eldstico, rodea un nimero mayor de fibras,

contiene ademds vasos y nervios.

Los mdsculos extraoculares contienen un gran ndmero de fipras‘
nerviosas y eldsticas. Cada neurona motora inerva un nimero ;eié;
tivamente pequeiio de fibras nerviosas. L )
{25)
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ANTECEDENTES

La ptosis congénitas suman un alto porcentaje de 1la totalidad
de los qésos de ptosis palpebral, as{ Beard en su estadfstica pep
sonal encontréd que €stas abarcan el 62%‘(5). A su vez Berke repor
té una frecuencia del b8% (6).

Se puede decir que la mayorfa de los casos de ptosis con los

cuales se encontrarsd cualquier cirujano serdn ptosis congénitas.(5)

Quizds la clasificacidén de ptosis congénita mds aceptada es la
de.Beard, que las clasifica de la sigulente manera. (5)

Ptosis Congénita'
Con funecién normal del recto .superior
Con funcidn anormal del recto superior
con blefarofimosis
N Ptosis Sinquinédticas:
Con fendmeno de Marcus Gunn
Con inervacién anémala del tercer par

Berke las clasificd de igual manera aungque ho 1nc1uy6 el tltimo
renglén. (6)

Phosis'Consénita: Con funcidén normal del recto superior

Con funcidn anormal del recto superior

Este tipo de ptosis no parecen obedecer un patrén hereditario,
as{ la mayorfa de los pacientes con ptosis clasificadas dentro de
este ‘renglén no tienen una historia de familiares con ptosis, sin
embargp ocasionalmente se encuentran pacientes con antecedentes fa
miliares de ptosis. (5,26)

La ﬁtoqis congénita puede ser uni o billateral, asf{ Berke en una
clasificacién de 200 casos consecutivos encentrd, que esta condi-
cién era unilateral en el 72.5% y bilateral en el 27.5% (6). Estas
cifnés coinciden con las de Anderson en un estudio mis reciente.
(2)
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El que la ptosis congénita sea debido a un desarrollo embriolg
gico anormal del elevador del pdrpado superior ha sido demostrado
en varios estudios. Al parecer fué Heuck (1879), el primero en re
poertar en literatura sobre las alteraciones del elevador del pér-
pado en los casos de ptosis congénita (7). Quizids el estudio mds
ilustrativo a este respecto sea el efectuado por Berke Wadsworth
{(7) en el cual estos autores llegan hacer una correlacidén entre el
grado de ptosis y el grado de desarrollo (subdesarrollo en este ca
so)del elevador del parpado). As{ en ptosis de 2 mm., las plezas
histoldgicas estudiadas por estos autores revelaron la presencia
de fibras musculares del elevador del pdrpado de aspecto hormal,
pero disminuidas en nimeroc. En ptosis de 2 mm. encontraron algunas
fibras de aapecto normal donde deberfan encontrarse abundancia de
ellas y en otros casos habfa ausencia completa de las mismas. En
ptosis de 4 mm. o mds, no encontraron en ningin caso fibras muscy
lares del elevador del pdrpado. Debido al desarrollo embrioldgice
tan fntimamente ligado entre el elevador del pdrpado superior el
recto superior, es que se explica que el recto superior participe
en ocasiones de 1la alteracidn en el desarrollo embrioldgico (11,
17,20} que se manifiegta como una hipofuncidén del mismo, estos ca
sos abaredn el 17% de la ptosis congénita. (6)

Anisometropfa, ambliopfa y estrabismo son condiclones que se
asoeian con frecuencia a la ptosis congénita. As{ Merrian y Forrest
reportan una frecuencia de 29% en pacientes con ptosis congénita

que se acompaflan de anisometropfa, estrabismo o ambliopfa. (18)

Respecto a 1la ambliopfa, Beard afirma que adn una- ptoéis se@era :
Vprobablemente no interfiera con el desarrollo de 1la funcidn viaual.
y adn maa, refiere no haber visto un solo caso de ambliopfa que puf

diera ser atribufdo a la ptosis en sf. (5)

Otros autores, sin ser tan dogmdticos, restan importaneia a la

ptosis como causa primaria de ambliopia y atribuyen ésta a’ otras

causas come son la presencia de anisometropia o éétrabilmc, pero
‘aceptan que en raras ocasiones la ptosis congénita puede ser la
causante de ésta (3,18,26), asf Merrian:en. su estudio de todos
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sus pactientes con ptosis y ambliopfa, solo uno no se asociaba a
estrabismc o anisometropfa que pudieran explicar la ambliopfa.
Similares resultados obtiene Anderson en cuyo estudio, de 123 pa
cientes con ptosis congénita 25 casos (20%Y) presentaban ambliopfa
y solec en 4 de elloes (3.2%) ésta se aceptd como secundaria a la
ptosis en sf{, en el restoc siempre se encontrdé estrabismoc o aniso-

metropfa que explicaban la ambliopfa.

Merrian (18) concluye en apoyo a otros autores (3,5,26) que la
ptosis palpebral en sf rara vez causa ambliopfa por oclusidn, sin
embarge acepta que en pacientes predispuestos a desarrollar amblio
pfa, debido a la asociacidn de dsta con estrabismo o anisometropfa
la presencia de un ojo ptdédsico puede contribufr a que el paciente
desarrolle preferencia de fijacidén del otro olo y quizds al desa-

rrollo de anisometropia.

Un hecho indiscutible sin embargo, es que en los estudios de
estos autores (3,18) todos los casos de ambliopfa reportados se prg

sentaron en el ojo afectado por la ptosis congénita.

La asoclacidén de ptosis congénita y estrabismo es bién conocida
también. As{ Berke reporta 26.5% de pacientes con ptosis congénita
asociado a imbalances en la movilidad vertical u horizontal (6).
Anderson reporta un 32% de ptosis y estrabismo. Este autor conclu-
ye en su estudio, que en todos los casos a excepcidn de 4 (de un
total de 20), el estrabismo se puede atribuir a otras causas y no
a la ptosis en sf. Solo en los 4 pacientes mencionados no se encon
traron causas que explicaran éste y se consideraron secundarias a
la ptosis {3.5%. (2)

hl igual gue con la ambliopfa, los autores restan importancia a
la ptosis en sf como causa primaria de estrabismo, sin embarge nc
hacen una evaluacidn satisfactoria de la ptosis y la anisometropfa,
81 la primera origina la anisometropfa y ésta a su vez da origen
a estrabismo y ambliopfa o ambos en cuyo caso no se puede menosprg
ciar el efecto de la ptosis en la génesis de estas alteraciones.

Ptosis con Blefarofimosis

Este sfindrome se caracteriza por -ptosis, blefarofimosis, epican-



te inverso y telecanto.

Estos casos abércan de1.3 al 6% de la ptosis congénita (5). Se
transmité'én forma autosdmica dominante pero puede ocurrir esporé
dicamente (26). Los pacientes afectados generalmente tienen una
inteligencia normal. Este sindrome no encaja en el grupo de la dis

trofia musculares, pero es realmente congénito.(5)

Este sindrome generalmente se acompaiia de una funecidn pobre (inclu
sive nula) del elevador del pdrpado superior. (26)

PTOSIS SINQUINETICAS

Sfindrome de Marcus Gunn (Jaw-Winking)

El primer reporte en la literatura de esta entidad corresponde
a Cunn y fué hecho en 1883 (1?). Este sfndrome se caracteriza por
ptoslis, la cual disminuye o se sobrecompensa cuando el paciente
hace movimientos de masticacidn (por estimulacidn del misculo pte
rigoideo), esto es mds notorio cuando el paciente mueve el maxilar
hacia el lado opuesto al ojo ptdsico (5,12). Es debido a una iner-
vacidédn andmala del elevador del pdrpado superior finervado normal-
mente por el III Par) por el nervio trigémino (V Par) debido a una
anomalfa en el desarrollo embrionarioc de este ltimo en 1la cual se
entremezclan fibras de este nervio y los del III Par (21), por 1lo
que con los movimientos mandibulares se envian impulsos excesivos
a un elevador del pdrpado pobremente invervado compensando o sobre

corrigiendo la ptosis. (5)

Una condicidn similar puede ser adquirida durante la vida adul
ta despuéds de una pardlisis del III Par, con reinervacién andmala
del mismo, sin embargo a é£sta se le denomina sindrome de pseudo
Graefe, siendo la diferencia cgon el sindrome de Marcus Gunn en que

é€ste es estrictamente congénito. (21)

No parecen existir factores hereditarios (5,12), 8in embargo Ku
der y Kirkham han reportado varios casos en una familia (bibliogrg i
r{a no inclu;da)

Algunos zutores’ (5) mencionan una mayor :frecuencia“en, el ojo. iz
quierdo, mientras que otros encuentran una frecuencia casi idénti-
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ca entre uno ¥ otro ojo, as{ como entre uno y otro sexoc. (12)
En este sfndrome no parece haber alteracidn en cuante al desa-
rrollo del elevador del pdrpado, ya que se encuentran abundantes

fibras musculares de aspecto normal. (7)

EXPLORACION

La exploracidn del paclente con ptosis congénita es fundamental
ya que esta nos permitird hacer el diagndstico preciso y‘seleccio-
nar el tratamienﬁo adecuado.

Entre los datos a . explorarse se encuentran;

Historia: Es importante determinar la edad de aparicidn del pa-
decimiento, se deben deacapt;r enfermedades neurolégicas y sistémi
‘cas. (5,22) T o ' o )

Grado de ptosis: Ei,gﬁado de .asimetrfa en mm. entre uno y otro
ojo se clasifica en: )

Moderada: Cuando la diferencia entre uno y otro pdrpado
no es mayor de 2 mm.

Regular: Diferencia de 3mm.

Acentuada: Mayor de 4 mm.

Esta clasificacidén surgid del estudio de Berke en el cual corre
laciona el grado de ptesis y el grado de atrofia del elevador del
pdrpado superior. (T7) ‘

Cuando ia ptosisles bilateral o el paciente es pequefio y no cogo
pera, se puede determinar el grado de ptosis por inspeccidn, recor
dando que la corpea tiene aproximadamente 11 mm, de didmetro y gque

el pdrpado cubre normalmente 2 mm. del limbo superior. (5,22)

Funeidn del elevador del pdrpado superior: se determina con la
cabeza del pacien:e:deyecha, rijando'la_ceja con el pulgar, se ha-
ce mirar'gl paéieﬁbé.hécia abajo, luego hacia arriba midiendo en
mm. la elevacidn dei'pérpado.
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La funcidn del elevador del pdrpado supericr ae clasifica de la
sigulente manera. (5)
Normal: Alrededor de 15 mm.
¢ mm.: Ausencia de funcidn
4 mm.: Funcidn deficiente
5 a 7 mm.: Funcidn regular

8 mm o+: Buena funcidn

Movilidad de los misculos extraoculares

Debe de terminarse con exactitud cualquier imbalance en la mo-~
vilidad de estos. 5i este es en base a los misculos verticales,
la ptosis con lrecuencia puede cambiar después de la ciprugfa de
los misculos verticales (22), particularmente si se trata del rec-
to superior (5). A este misculo se le atribuyen 2 mm. de la eleva-

cidén total del pdrpado.

Alteraciones en 1la movilidad horizontal tienen menos efectos sg
bre la pposis,’sih embépso;.la elevacidn de un pdrpado en ptosis
pueden hacer‘paﬁecéifun‘imbalance muscular horizontal mucho méds
obvig, es mejor coﬁgegir el estrablsmo antes de practicar cualquier
cirugia sobre'la‘ﬁtdsls;‘(ZE)

Fendmeno de Bell

Este fendmeno consiste en la rotacién hacia arriba de los ojos
cuando se cierran los pdrpados.- Se considera una proteccidn impor-
tante de la cernea después de cualquier procedimiento quirdrgico,
especialmente durante el suefio (22). Su presencia o ausencia nos
indicard si es posible que una queratitis por exposicidén aparezca
después del tratamiento quirdrgico (5). Este fendmenoc esta ausen-
te en el 10% de las personas sanas.

La via destinada a este fendmeno es desconocida, se sabe que es
diferente al de la mirada voluntaria hacia arriba ya que puede pro
ducirse adn en la pardlisis supranuclear de la mirada hacia arriba.
(1) ' ‘
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Algunos autores han restado importancia a este fendmeno desde
que se ha demostrado que el oJjo no permanece en elevacidn cuando
estos se mantienen cerrados por largo tiempo o durante el suefio

(26), y mencicnan que si la sensacién corneal es’ norma)yila'ﬁqgf

sencia o ausencia de este fendémeno no es tan importanbe (22,26)

Sensibilidad Corneal )

La sensibilidad corneal es muy 1mportante,
dado de no sobrecorregir un pdrpado en- ptosis con sehncidn cor~'
neal disminuida. 51 esta estd diaminuida puede ser necesario e1
uso de lentes de contacto después de la cirug{a. (22)

'sedebe~ tener_eui-

Sinkinesis o Jaw Winking

En estos casos se debe determinar el grédo de sinkinesis entre
el muisculo pterigoideoco y el elevador del pérpado superior. La de-
¢isidh gquiridrgica es hecha en base al grﬁdo de ptosias en la posi-
cidn primaria de la mirada y no al grado-de sinkinesis. (22)

Refracecidn cicloplégica
Debe ser efectuada en todos los pacientes para determinar la
presencia de anisometropfa o ambliopfa. (22)

Pliegue Palpebral

Debe ser anotada la presencia © auseneia de este. Adn un plie-
gue palpebral tenue cuando el paclente mira hacia arriba~in&icaral
gin grado de funcidn del elevador del’bdrpado. (5):

Fotogratias
Es deseable contar con ellaa, a menudo ofrecen 1nformac16n que’
no se obtuvo con el exdmen directo. Se toman con los ojos mirando

haecia abajo,arriba y en posicxén'primaria. (5,22)

Tratamiento :

El tratamiento de la ptosis congénita es quiridrgice.

No se sabe cuando por primera vez el ser humano se interesé en
tratar de corrégir la ptosis palpebral, se tienen reportes de qué
los antiguos drabes y Cornelius Celsus en el primer siglo'DC ut;lé
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zaron la excicidn de la pilel de los pérpados para tratar de corre
girla 15.9)- Desde entonces se han descrito mds de 200 procedi-
-mientos para tratar de corregir la ptosis palpebral (9). As{ Dran
sat utilizdé en 1893 material no absorbible para unir los tejidos
del pédrpado a la ceja, Koster en 1889, utilizé la sutura subcutd-
neamente de manera que estas fueran permanentes. En 1922 Wright
introdujeo la utilizacidén de fascia lata como material de suspen-
sién, varituciones a esta técnica fueron introducidos por Lexer
{1923}, Rosenberg (1940) y muchos otros. A Bowman, en 1857 se le
acredita ser el primero en tratar la ptesis mediante el acorta-
miento del elevador del pdrpado, qulzis sea Blaskovics quién en
1923 describié su téenica consistente en un acortamiento del ten-
d8n del elevador del pérpado por via conjuntival el que mds haya
influldo en cuante a técnica quirdrgica para el tratamiento de la
ptosis palpebral. Muchos autores han descrito modificaciones a 1la
técnica de Blaskovics (Agatston en 1942, en 1952 I1iff 1954. (5)

Haciendo una revisién de los procedimientos quirdrgicos utiliza
dos a través de la historia para la correccidén de la ptosis, Beard
(5) las clasificé en S grupos:

1) Resecién de la piel del pérpado

2) Resecidén del tarso '

3) Suspehsién del frontal T
4) Utilizacidn del recto supe;ior'  .
5) Resecién del elevador del pdrpado.

Las técnicas que se basan en los incisos 2,3 y 5 son actualmente
las més'ghilizadaa.

Existen un sinndmero de.téonicas deacritas para cada uno de los
1nciso$’apteriores, s8in embarge el principio bisico es el mismo;
asf por,gjemplﬁvpara la técnica de suspensidédn se utilizan.suturas
noTEbsorpiB;es,‘Tibha de coldgeno, fascia lata, las incisiones qui
rﬁrchaﬁ_y Haﬁta 1§ manera de anudar el material de suspensidn pue

de variar de un autor a otro.



Seleccidn de la Téenica Quirdrgica
La seleccidn de la téenica se basa en los datos obtenidos por
la exploracidén, de estos quizds los mds importantes sean: la fun

cidn del elevador y el grado de ptosis.

Como se menciond, la funcidén del elevador se clasifica como
buena cuando este es de 8 mm. o mds, regular cuando es de 5 a 7

mm. y mala si este es de 4 mm. o menos.

Una reseccidén del elevador del pdrpado superior de 10 a 13 mm.
se considera pequefia, de 14 a 17 mm. moderada, de 18 a 22 mm. gran
de, 23 mm, o mds de reseccidn se considera mdxima.

Grado de ptoaisvpegﬁn”ia'asimetrfa palpebral

‘Moderada: 2 mm.
Regular: 3 mm.
Acentuada: 4 mm.

Ptosis pequefia: 2 mm. o menos. Este tipo de ptosis generalmente
se acaompafia de una buena funcién del elevador,’

Se tratan por medio de procedimiento Fasanella-Servat (Tersectg
mfa de '3 mm.)o bién por una resecidén pequefia (10-13 mm.) del ele-
vador (5.15f.

Ptosis moderada: 3 mm. .

Generalmente tienen una funcidn del elevador de buena a moderada.
Si la funcidén del elevador es buena serpractica una reseccidén mode-
rada de €ste, 81 su furcldn se considera regular, se practica una

reseccidn grande (18-22 mm.}. (5,23)

Ptosis severa: # mm. o més 7 . i
En este tipo de ptosis se prefiere la técnica de suspensidn de=
bido a que la funcién delvelevadérres mala y précticam@née-no'exig

te misculo elevador.(5,7,3,10)
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81 la ptosis es bilateral los resultados son buencs, sin embar=-
go Beard, llama la atencidén de gue cuando el problema es unilate-
ral, la suspensidén de un solo pdrpado no es satisfactoria cosmgti
camente pues en la mirada hacia abajo y hacla arriba se produce
una asimetrfa muy notoria, suglere entonces Seccionar el elevador
del pdrpado en el ojo sano produciendo as{ una ptosis bilateral y

entonces practicar suspensidn de ambos pdrpades. (%)

Callahan de acuerdo con Beard en lo que a la asimetrfa con sus-
pensidn de un solo pédrpado se produce y no deseando abolir la
accidn de un elevador del pdrpado superior normal, suglere la sus-
pensién de ambos pdrpados sin seccionar el elevador en el ojo sano

con lo que se obtienen resultados similares.

Diferentes materiales se han usado en este tipo de operacidn
{suspensidén): fascia lata autdgena, fascia lata almacenada, sutu-
ras no absorbibles (supramid, prolene), bandas de silicona, suturas’

de seda. La fascia lata autdgena ha probado ser la mejor. (10)

En un estudio comparativo entre fascia lata almacenada y sutura
no absorbible, se encontrd con éste dltimo una frecuencia de 12,4%
de formacidén de granulomas. En el 28% de los pacientes se considerd
malo el resultado debido a una posicidn palpebral inaceptable des-
pués de un buen resultado inicial. De los pacientes en los cuales
se utilizdé fascia lata, solo en dos de 24 pacientes se considerd el
resultado no satisfactorio debide a una recurrencia de la ptosis.
(24)

Respecto a la tarsectomfa, existen también diversas técnicas,
sin embargo parece ser el procedimiento de escrito por Fasanella §
Servat (1961):el de mayor aceptacién entre los diversos autores. Es
la reseccidn del misculo de Mueller, mds que la tarsectomfa el meca

nismo de accidn de esta técnica.

La reseceidn del muisculo elevador del pdrpado es el mejor proce
dimiento para.la torreccidn de la ptosis cuando esta estd indicada
(5). No se indica en ptosis severas con mala funcidn del elevador,
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ya que en estos casos el grado de atrofia de este misculo es total,
como lo demostrd Berke en su estudio histoldgico. {T7)

Ptosis con Blefarofimosis

La ptosis asociada con blefarofimosis séneralmente se trata con
técnica de suspensidén (funcidén del elevador mala) sin embargo se de
be evaluar la funcidén de éste y en base a los hallazgos seleccionar‘
la téenica. (5)

Primero deben ser tratadas las otras alteracibnes de este Bindrg
me: Epicanto y telecanto. Estos se tratan por medio de colgajoa Yy
zplastias. Quizds sea Mustardé el que més haya inrluido en ‘el trata
miento quirurgico de esbas anomalias.._-

Ptosis con fenémenof

e Marcus,Gun

Si la ptosis eB minima,

se‘puede tratar por reseccién del eleva-
dor del pérpado un pocoimayer il §

maa) que si fuera con ptosis

con:los: movimientos mandibulares, la re~

fendmeno, Be preriere en onces la excisién de ambos elevadores y

suspensidn bilaterals (H)‘
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PTOSIS CONGENITA, SAup [)E!Mi') i{"? gepr
OBJETIVOS: ST ”’Buﬁffcg
1) Determinar la frecuencia de la Ptosis Congénita en los pacien
tes que acuden a consulta’ ala Unidad de Oftalmologfa del Hos
pital General de México, S.S.A.

2) Determinar la '.frecvu'e'chr.’_é';y‘ £1p0~'de complicaciones que acompa-
fian a este padec'imi_e‘ntt;‘ T

3) Evaluar el r'efsu'i.t‘ dofq'e'i tratamiento quirdrgico de la Ptosis
Congénita. o o

4) Comwparar los resultados con los publicados en otras Institu-
ciones.’ s



PTOSIS CONGENITA.
"DEFINICION DEL UNIVERSO,
DEFINICION DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION.

En este estudio se incluyeron todos loe pacientes que acudieron
a consulta por primera vez a esta Unidad de Oftalmologfa, en el lap
a0 comprendido entre los afios 1980-85 y cuyo diagndstico inicial
fué el de Ptosis Congénita. También se incluyeron los pacientes con
diagndsticos de padecimientoa que durante su evolucidn se acompaiian
de ptosis (ptosis adquiridas). Esto Gltimo solo para determinar la
frecuencia de la Ptosis Congénita en relacién al total de los pacien
tes con ptosis por otras causas.

No existieron criterios de exclusidn (edad, sexo, raza etc.) bas
td con que a el pgciente 8e le haya diagnosticado Ptosis Cohgénita
para que ilngresara a el estudio.
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PTOSIS CONGENITA.
METODOLOGIA: . .
Este estudio se realizd en forma retroapectiva y fud bésicamente

observacional y estadfstico.

Una vez que se detectd un expediente con’ Dx' de Pbosla Congénita
se analizd y se recopilaron l1os siguientes datos. :

‘1) Grado de ptosis {segin clasif‘ichcién'de pags. l_lJ)

2) Funcidn del M, Elevador del P:Srpa‘d'c:VSuper:Lor (segin clasifica
cidén de pag. 14) )

3) Alteraciones en la movilidad de los misculos extraoculares.

4) Existencia o no de Ambliopfa‘.

5) Monocularidad o biocularidad de la ptosis.

6) Tratamiento quirdrgico (en su caso) y procedimientos utiliza-.
dos. ’ ‘

7) Resultados del tratamiento quirdrgico.

De los datos obtenidos de 2os incisos anteriores se hicieron cua
dros estadisticos en relacidn a la Ptoais Congénitas en general.

El resultado quirtrgico se tratd de evaluar en base a una clasi-
ficacidn objetiva, es decir., en base a la medicidn en mm. de la pto
sis pre y postoperatoria, sin enmbargo como regla general el dato pos
toperatorio de esta medicidn no se efectido, sind que el resultado
postoperatorio se reportd subjetivamente como bueno, regular o mal

resultado por lo que en este estudio se siguild esa clasificacidn.

La determinacidén de la existencia o no de ambliopfa, se hizo en
base a la toma de AV y estenopeico, ya que esta no se investigd méds

a fondo en los pacientes.
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PTOSIS CONGENITA.
RESULTADOS:

Frecuencia: De un total de 31,089 pacientes de primera vez que
acudieron a consuita a esta Unlidad en el lapso comprendido entre
1980-85, se detectaron 153 expedientes cuyo Dx inicial era de pto-
si8 0o de un padecimiento que en su evolucidén se acompafia de esta )
anomalfa. Esto nos da una frecuencia de 1 paciente con ptosis por

cada 200 pacientes que acuden a consulta por primera vez.

Del total de 153 paclentes con ptosis, 69 tuvieron un Dx de Pto
8is Congénita y BY de padecimientos que cursan con ptosis (ptosis
adquiridas), esto representa un promedio de U5% para las Ptosis 062
génitas y de 55% para las ptosis adquiridas.

Entre las ptosis adquiridas las neurogénicas y 1las miogénidgs se
manifestaron como las mds frecuentes ya gue entre ambas'ébéréarbh
el B0% de las ptosis adquiridas, de entre éstas destacaron las pard
lisis o paresias del III Par (37 casos) y las Tradmaticas (18 Casos?.

El promedio de Ptosis Congénitas (45%) y adquiridas (55%) obteni-
das en este estudio, no concuerdan con los expresados por otros au-
tores, Beard (5) refiere una frecuencia de 62% para las Ptosis Con-
génitas .y Berke de 58%.

No aébémoé (auhque es de dudarse), si en . esta diferencia influya
el hecho- de que, de las ptosis adgquiridas, un alto porcentaje-en. és—
te estudio fueron secundarias a pardlisis o paresias del:III Par,
las cuales en.un promedio no determinado llegan a recuperarse, desa
pareCiendo ,asf{ el estado de ptosis.

A continuacién se desglosan los datos obhenidos de a reviaién

de ‘108 expedientes de los pacientes con Dx de Ptosis Congéniba. E
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PTOSIS CONGENITA.
DETERMINACION DEL GRADO DE PTOSIS:

M R - A N D TOTAL
No casos 8 o - cTey 69
% 32.72 0 18.18. 4e.09 " . - o S 100%
M: Moderada Rffnﬁgdiar‘r “&}‘Abéntdédglﬁ CUND: Nosg determind

NOTA: Las cifras inclufdaa ‘en’e #iﬁéfséle ‘no se tomaron en ‘ctienta

'nporcentaJea, en - éste ni en’ los si~

en la determinacidn de lo

oa.'f

suientes eu:d

“TorAL -

No. casos ..

L S
% 32.69 -

B: Buena funeién. . ‘Mala-o'deficiente’
La determinacién de los dos factores antericres es de suma ‘impor

tancia, ya que,éomo‘ag'ﬁenciond,anteriormente, en base a éstos se ag

lecciona la téecnica quirdrgica para la correccién de la ptosis.

Ambos (grado.y funcidn) estdn {ntimamente ligados entre si, una
ptosis moderada {pequefia) normalmente se acompafia de una buena fun-
¢cidn del elevador y viceversa, una ptosis acentuada se acompafa de
una mala o nula funcidn del elevador. Los resultados de los cuadros

antericres confirman lo anterior.
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PTOSIS CONGENITA.
DETERMINACION DE LA EXISTENCIA DE AMBLIOPIA:

ST \ NO N D TOTAL

No casos ' 15 4o 14 69

% 27.27 T2.72 100%

Merrian reportd una frecuencia de ambliopfa de 14% en pacientes
con Ptosis Congénita, (18) la frecuencia en este estudio fué de 27%,
lo que estd més de acuerdo con lo publicado por Anderson gue encon-
tré una incidencia de 20% de ambliopfa en pacientes con Ptosis Con-
génita. Como se menciond 1la amblioﬁia en este eséudio se infiridé en
base a la toma de AV y estenopeico debido a que a la gran mayorfa
de los pacientes no se les practicd estudio refractometrico, es Pre
bable que alguno de esos pacientes en este estudio no tuvieran am-
bliopfa sinc anisometropfa que como se sabe es una causa de amblio-
pfa.
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PTOSIS CONGENITA. -~ =
DETERMINACION DE LAS ALTERACIONES EN LA MOVILIDAD OQULAH:

sI . % .. No oD TOTAL

No casos © - 11.- = . 36 - . . g2 69
% 23.40 . 76.59 . 100%
Endotropfa 1.
. Exotropfa -’ 3
Estrgbismo 2 (no se eapecificd que tiho de estrabismo)
Mov. .vertical - §
Nistagmus ' 1‘
Total 12 (un paciente con estrabismo y nistagmus)

De los pacientes con alteraciones de la movilidad vertical, 3 pa
cientes se diagnosticaron pardlisis de elevadores es decir 6.3%, Ber
ke reportd a. este respecto 12% de ptosis con hipofuncidn de los mﬁscgk
los elevadores (RS y 0I). '

La exploracidn de la movilidad ocular es diffeil en,paéiehtéa'pe-‘
didtricos, como es el caso de'log pacientes con Ptosig Congéﬁité io
que puede explicpr la diférenciaientre lo rebortédo por Bénké"y'esée
estudio. “o
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PTOSIS CONGENITA.

MONOCULAR BIOCULAR N D TOTAL
No casos 61 7 1 - 69
% 89.70 10.29 100%

Berke (6) y Merriam (18) encontraron una frecuencia de ptosis
unilaterales de 75%, En este estudio i? encontré monocularidad de
la ptosis en casi el 90%. Determinar si una ptosis es mono o biocu-
lar es generalmente sencillo, por 1o que no se explica la diferencia.

Respecto a los casos de Ptosis Congénita asociada con Fendmeno de
Marcus Gunn y blefarofimosis, en este estudio se encontraron:dos pa-
cientes con cada una de estas entidades, es decir una frecuencia de

3% para cada una.

Berke repdrta'6$ para_pﬁdsiﬁjcén;Feﬁémeﬁo’de Marcus Gunn (Jaw
Winkin), y. 3% para_péc;eptea,gbn:blgranorihosis (6), Beard reporta
cifras similares. R Y . ‘
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PTOSTS CONGENITA
CIRUGIAS PRACTICADAS:

Fasanella 11 28.2
fles., del elev. 6 15.38
Suspensidn 39 56.4

RESULTADOS QUIRURGICOS:

BUENOS REGCULARES MALOS N D TOTAL
Fasanella 10 0 1 0 1
Res., del elev, 2 a ] 0 6
Suspensidn 16 1 T B 25
Tatal 28 i 12 1 kg
% 71.79 2.5 30,1 . 100%

NOTA: Algunos pacilentes fueron lntervenidos dos veces

Resultados considerades adversos:

Fasanella: Icaso hipocorrecidn
Res, del elev.: 4 casoa hipocorreacidén
Suspensidn: 7 casos iy hipercorreciones

3 hipocorreciones

En caso del mal resultado coh la técnicm de Fasanella, el pacien

te ya habfa sido antariormente en otra Institucidn, lo gue difdcul~
td la cirugila. : .

En dos de los pacientes con resecidn del elevador, se pbagpiba-
ron reseciones miéximas, 1o que nos puede hacer pensar que quizds éa—
tuvo mal elegida la téenica quirdrgica. ’

Reapecto-a la técnica de suspensidn, sclo en dos casocs ge utili-
112§ fascia lata, en los restantes se utilizd material sintdtico
(prolene}, esto a pesar de que se ha demostrade que la fascia laca;
es - el mejor material, sip embargo, obtener la miama en pacientes pe
didtricos no es fdcil,por otro lado no se cuentan con los recuraocs
para contar con fascia lata almacenada, ..



PTOSIS CONGENITA.
CONCLUSIONES:

Eti este estudio la Ptosis Congénita se mostrd como un padecimien
to de incidencia baJja. E ’

Estrabismo, ambliopfa y anisometropfa, son‘a;beraéiones que acom
pafian con frecuencia a la Ptosis Congénita,‘eétas'a su vez producen
alteraciones de la funcidn visual, por lo que leos pacientes con este
padecimiento deber ser estudiados ﬁiqﬁbiosaméﬁte, buscan brindarles
el tratamiento mds adecuado y oportuﬁo. )
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