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RESUMEN

Se han descrito muchos procedimientos para el tratameento de plosis palpebral
congénita La técruca que presentamos en este articulo consiste en un colgajo muscular
del orbicular cn su porcion preseptal y dividide en tres segmentos, mantemendo su
viabiidad y fiydndolos al miusculo frontal. De esta manera podemos obiener una
elevacion dindgmica del parpado superior en los casos de ptosis palpebral congémta sin
funcién del misculo elevador.

Un ndmero de cinco pacientes con ptosis palpebral congénita 2 quienes se les
confinmo distrofla aislada del mosculo elevador umlateral ¢ bilateral, que afectan la
contraceibn y relajacion de las fibras fueron operados con csta téemica observandose
buenos resultados postoperatorios.

Palabras claves: Blefaroptosis, colgajo del miscule orbicular, suspension frontal



SUMMARY

Many procedures have been described for the treatment of congenital evelid
ptosts The technigue we describe, consists on an orbicular muscle flap in their preseptal
portion and dividing it 1n three scgments, mamtaining their viability and fixing them to
the frontal muscie This way we can obtain a dynamic elevation of the superior lid in the
cases of congenital eyelid ptosts without function of the elevador muscle

A number of five patlent with congemial eyelid ptosis were confirmed with
ssolated distrophia of the elevators muscles that alfect the confraction and relaxation of
the fibers, were operated with this thecruque being observed good postoperative resuits

Keywords' Blepharoptosis , orbiculare muscle, front suspension



INTRODUCCION

Como es bien conocido a través de estudios anafdrmuicos y publicaciones, el
musculo frontal tiene una fascia que se conccta con el misculo orbicular en la regién
de la ceya, !

El parpado superior es una estructura compleja con importantes componentes
anatémicos en un espacio pequefio. El musculo orbicular esta dividido en tres porciones
pretarsal, preseptal vy orbitaria, inervado por el VII par craneal y actua voluntanamente
en el clerre del parpado superior.

El septum orbatal es una capa fibrosa debajo del misculo orbicular que se
extiende del persostio del Rin orbital hasta fusionarse con la aponcurosis del misculo
elevador de 2 a 3mm por encima de la placa tarsal. El complejo elevador incluye cl
musculo elevador del parpado y la aponeurosis {ibrosa distal. el elevador esta inervado
por el Il par craneal y actua voluntariamente levantando el pérpado superior.

El musculo de Midller es un miisculo no estriado con innervacion simpética y su
funcidn primana cs mantener el tono de! parpado superior, puede producir 1 a 2mm de
elevacion del parpado superior en completa cstimutacién vy permitir un cierre adicional
cuando el parpado est4 relajado '#

Se define el termung Blefaroptosis o ptosis palpebral como ¢l mvel anormalmente
bajo del parpado supenor durante la mirada directa hacia delante, este signo sugiere que
en posicion de reposo el pérpado superior esta mds bajo que 1o normal e interfiere con el

campo visual



El tratamiento de la Blefaroptosis esta basado en la aplicacién de diversos
procedimientos para su correccidn, relacionado con el grade de ptosis , la funcidn del
muscule elevador del parpado y la del mosculo frontal (Tabla 1)

Cuando la funcidn de! misculo elevador es superior 2 10 mm vy el grado de
ptosis es mimmo o inferior 2 2 mm  se puede utilizar con buenos resultados las
operaciones de Fasanella -Servat o sus modificaciones, ’

Cuando hay buena funcidn del elevador v el grado de ptosis es mayor a2 mm e
inferior & 4 mm  se obtienen los mejores resuitados 1 se explora la aponeurosis del
elevador para luego proceder a su avance, plegamiento o reaproximacién ¢ Cuando la
funcién del elovador es débil (4 a 10 mm) se utilizan ascenso del elevador. ® Y cuando
la funcién del elevador es menor a 4 mm se utiliza la técnica de suspension frontal ®

Por décadas, la suspensidn frontal ha sido la téemca més popular cuando la
funcién del misculo elevador es menor a 4 mm, sin embarge la suspensidn frontal con
injerto Autologo de fascia lata”®, palmar menor °, sutura no absorbible o malla de
mersilene *° , han mostrado desventajas, tales como ncremento de la morbilidad en el
siio donador, cierre incompleto del parpado durante el suefio. ptosis en mirada hacia
atrtha y iagoftalmos en mirada hacia abajo , '

El transplante directo del misculo fronmtal al tarso ha sido realizado para

13,

Blefaroptosis severa ' | pero este procedimiento ha mostrado desventajas , tales como

perdida de las arrugas frontales, dificultad téenica, depresion de la frente y sobre

correcctén



ANTECEDENTES

El tratamiento de la blefaroptosis esta basado en la aplicactén de diversos
procedimientos para su correccidn, en concordancia con el grado de ptosis, y la funcién
del miuscule elevador del parpado y el misculo frontal

Numerosos tratamientos han sido descritos para la correccidn de la piosis, tales como
la operacion de Fasanella — Servat (3), la cirugia de la aponeurosis (4), el ascenso del
elevador (5) y el procedimiento de suspensidén frontal transconjuntival.(6)

Por décadas la suspension frontal ha sido la més popular cuando la funcién del masculo
elevador es menor a 4 mm, sin embarge la suspension frontal con injerto autdgeno de
fascia lata (9,10), palmar menor {11}, sutwra inabsorbible o malla de mersilene (12), han
mosirade desventajas, tales como el incremento de la morbilidad en el sitio donador,
mcompleto cierre del péarpade durante el suefio, ptosis en murada hacia arriba y
lagoftalmo en mirada hacia abajo (11,12)

El transplante directo del muisculo frontal al tarso ha sido realizado para la correceidn
de blefaroptosis severa, (13,14) pero este procedimiente ha mostrado desventajas,
tales como la perdida de las arrugas, dificultad técnica, depresidn en la  fremte y
sobrecorrecion (15,163

Como esta bienr conocido a través de estudios anatdruicos v publicaciones el musculo
frontal tierte una fascia que se conecta con el mésculo orbieular en la regién de ta ceja
{1

La separacién de colgajos del musculo orbicular con fijacion al misculo frontal, nos

puede permitir una adecuada correccién de la ptosis,



MARCO TEQRICO

» Planteariento del Problema
La ptosis palpebral sin funcién del misculo elevador representa una  dificultad
terapéutica
Numerosos procedimientos han sido descritos para la correceidn de la blefaroptosis, pero
es muy dificil obtener un resultado satisfactorio en casos severos
Las técnicas utilizadas en la actualidad presentan inconvenientes en cuanto al material
utilizado para la suspensién el cual debe ser facilmente accesible, permanente y debe
producir poca reaceidn. Ademas se reportan un gran ndmero de complicaciones.
La correceidn de la ptosis palpebral con nula funcién del elevador es un procedimiento
realizado con tejido autdlogo, de ficil realizacién en manos experimentadas y de pocas

complicaciones

10



JUSTIFICACION

Las técnicas que sc han utilizade para corregir la ptosis palpebral presentan
inconvementes en cuanto al matenal utilizado para la suspension por el costo v dificultad
de obtencidn de los materiales aloplasticos v por las complicaciones que se presentan
cuande estos se utilizan.

Cuando la reparacién es con injertos de tenddn o fascia se presentan desventajas por la
morbihidad en el sitio donador.

Por lo anterior el planteamiento es realizar la correccion con tejidos autélogos locales

i1



OBJETIVOS
¢ Mostrar una nueva técnica para la correccion de Ptosis palpebral congénita
con funcién del nrascuio elevador menor a4 mm
¢ Demostrar gue el misculo orbicular puede ser donador muscular o

movilizado en segmentos para realizar una suspension dindmica.



HIPOTESIS

Hipotesis Nula. El misculo orbicular del parpado superior es un donador seguro como
medio de suspensidn dinamica para corregir la ptosis palpebral congénita, y es un

procedimiento que brinda resultados satisfactorios y un bajo indice de complicaciones

Hipotesis alterna Bl mosculo orbicular del pérpado superior no es un donador segure
como medio de suspension dindmica para corregir la ptosis palpebral congénita, tampoco
es un proccdimicuto que brinda resuliados satisfactorios y un bajo indice de

complicaciones

13



MATERIAL Y METODOS

Se realizO un estudio climco. fransversal en el departamento de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX ,de marzo del
2001 a julic 2002

Se incluyeron en el estudio cinco pacientes con diagndstico de ptosis palpebral congénita
con pobre funcion del misculo elevador, se descartaron todos los pacientes que
presentaban tratamiento quirdrgico previo o aquellos que tenian una funcion minima o
moderada del masculo elevador.

Todos los pacientes fueron sometidos a la téenica quirdrgica que se describird a
continuacién

TECNICA

1} Se realiza marcaje de la linea de incision a nivel del borde cefalico del tarso, de § a
10 mm del borde libre del parpado superior  en caso de ptos:s bilateral o a la altura del
phegue supratarsal tomando como referencia el lado sano en casos de ptosis unilateral
Se marcan las lineas de referencia a nivel de los  bordes esclerccomeal medial,
esclerocorneal lateral v la pupila para las meisiones supracihares (Fig 1)

2) Se realiza despegamiento moderado hasta visualizar la porcién preseptal del masculo
orbicular en toda su extensidn y se hace el marcaje de los tres colgajos a utilizar (Fig 2)
3) Se tallan tres colgajos musculares de la porcién preseptal del masculo orbicular, dos
laterales y uno medial. El colgajo medial se libera hasta e borde esclerocorneal medial y

los laterales, el superior se liberan medialmente hasta ¢l mivel de la pupila y el inferior

14



hasta el borde esclerocorneal lateral. Posteriormente se realiza muorrafia del musculo
orbicular remanenie

4) Se realizan tres incisiones cutdneas supraciliares perpendiculares a las lineas de
referencia esclerocorneal medcial y lateral v a la linea pupilar v mediante tunelizacion del
espacio subcutanco palpebral se rotan los colgajos

5) Se da la traccidn necesana a cada colgajo de acuerdo al grado de ptosis, dejando
libre €l hmbo esclerocorneal con una sobre corrcccidn de Imm, posteriormente se fijan
los colgajos al masculo frontal con sutura no absorbible (Fig. 3)

Se realiza sutura del parpado fijando la dermis al musculo orbicular para simular el
pliegue tarsal

6) Cuidados posteperatorios™ Ojo oclhudo por 24 horas, antimicrebianos profilécticos, y

anatgésicos, Retiro de sutura cutdnea en 5 dias

15



RESULTADOS

La técnica propuesta, basada en colgajos del mosculo orbicular y fhjacion al
misculo froatal para correccion de la Blefaroptosis con pobre funcién del misculo
elevador ha producido buenos resultades, todos los pacientes obtuvieron una
correcclén  satisfactoria y en ella la funcién del misculo orbicular vy frontal estuvo
conservada, hubo menos de 1 mm de asimetria en la altura del margen del parpado
superior en casos umlaterales y menos de 2mim debajo del borde superior det limbo en la
posicién primaria en cases bilaterales

Laapertura vy clerre de la fisura palpebral fue normal en todos los pactentes.
La pupila quedo descubierta en posicion primaria, y se mantuvo simetria de las cejas
en todos los casos

El segusmiento se ha realizado en un perfodo con un rango de 6 a 24 meses con un

promedio de 15 meses (Fotos 1,2)

16



DISCUSION

El tratamiento de la ptosis palpebral congénita sin funcién del musculo elevador
representa una dificultad terapéutica e

Numerosos procedimientos se han descrito para la correccidon de ia Blefaroptosis
pero es muy dificil obtener un resultado satisfactorio en casos severos La reseccién del
muscuio elevador csta limitada a casos de ptosis de leve a moderada >*

£l tratamento mds popular y efectivo en ptosis severa ha sido el procedimiento en
el cual se usa la acc1én del musculo frontal ™ La suspension frontal introducida por
Wrigth fue popularizada por Crawford ° y numerosas modificaciones han sido reahzadas
en las dos técnicas y materiales desde entonces . El material usado para la suspensién
debe ser sumamente accesible, permanente y que produzca poca reaccidn La fascia
autdgena y el uso directo del musculo frontal cumplen con este erterio ”'

Estd bien demostrado que los procedimientos utilizados parala correccién de
ptosis severa presentan ciertas desventajas como Incremento de la morbihidad en el
sitio donador cuando se utiliza injerto autdgeno de fascia lata o palmar menor -
exposicidn  de material aloplastico cuando se utiliza malla de mersilene , o algin
otro material '° Cierre incompleto del parpado  durante el suefic, ptosis en mirada
hacia arriba y lagoftalmos en mirada hacia abajo  complicaciones reportadas en
suspension  dindmica '"'? Pérdida de amugas, dificultad técnica, depresion de la

13,14

frente "%, sobre correccién '*'%, Lesion del paquete neurovascular supraorbitario,

complicaciones descritas cuando se utiliza transplante  directo del misculo frontal al

7.
tarso 71

17



CONCLUSIONES

La técnica propuesta basada en colgajos del masculo orbicular fijados al
misculo frontal para la correccion de ptosis palpebral severa en nuestro servicio ha
producido buenos resultados Constituye un procedimiento simple y seguro realizado a
través de incisiones minimas, con las  sigwentes  ventajas Suspensiéon dindmica
realizada con tejido ant6logo viable que preserva la funcidn de los misculos frontal y
orbicular, siendo ajustable por la traccidn, tensidn vy fijacién de acuerdo al grade de
ptosis

Con esta téonica se consignid una adecuada correceidon de la ptosis, con una
buena excursién vy cierre palpebral y se mantuvo simetria de las cejas en todos los
casos

Por lo que consideramos cumple con ios objetivos del tratamiento de estos pacientes

18
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE
CEDULA
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ENTIENDO EL CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO Y CONFORME EL MISMO LO
FIRMO EN LA CIUDAD DE MEXICQ, DF A DE DE

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR RESPONSABLE

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
PERIFERICO SUR 40-91 3ER PISO , SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA RECONSTRUCTIVA
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TABLA I CLASIFICACION DE PTOSIS Y FUNCION DEL ELEVADOR

Clasificacién de ia Ptosis

Funcién del elevador

Leve 1-2 mm | Excelente 13-15 mm

Meoderada 3mm iBuena 8 mm

Severa 4mm | Minima 5-7mm
Pobre 2-4 mm
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TABLA 2 RESULTADOS,

, Funeidn del elevador | Funcidn del elevador
Pacientes Apertura total | Ganancia
preoperatorio postoperatorio
N 1 Fem 3 afios 4 mm 10 mm 12 mm 8 mm
N 2 Masc 7 afios 3 mm 8 mm 10 mm 7 mm
N 3 Fem 10 afios 3 mm & mm 10 mm 7 mm
N 4 Masc 11 afios 4 mm 10 mm 12 mm 8 mm
N 5 Fem 15 afios 3 mm & mm 10 mm 7 mm
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Figura 1: marcaje de las lineas de referencia 2 nivel de los bordes esclerocorneal medial,
esclerocorneal lateral. y la pupila para las incisiones supraciliares
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Figura 3. Fijacién fromtal dc los tres co‘;gajos
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Foto 1 Preoperatorio y postoperatotio a Jos 6 meses de paciente femenino de 6 afios de
edad con ptosis palpebral congénita izquierda

Foto 2 Preoperatorio y postoperatorio al afio de paciente masculino de 11 afios de edad
con ptosis palpebral congénita izgquierda.
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