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RESUMEN

Se han descrito muchos procedimientos para el tratamiento de ptosis palpebral

congémta La técnica que presentamos en este articulo consiste en un colgajo muscular

del orbicular en su porción preseptal y dividido en tres segmentos, manteniendo su

viabüidad y fijándolos al músculo frontal. De esta manera podemos obtener una

elevación dinámica del párpado superior en ios casos de ptosis palpebral congémta sin

función del músculo elevador.

Un número de cinco pacientes con ptosis palpebral congénita a quienes se les

conñrmo distrofia aislada del músculo elevador unilateral o bilateral, que afectan la

contracción y relajación de las fibras fueron operados con esta técnica observándose

buenos resultados postoperatorios.

Palabras claves: Blefaroptosis, colgajo del músculo orbicular, suspensión frontal



SUMMARY

Many procedures have been described for íhe treatment of congenital eyelid

ptosis The íechnique we describe, consists on an orbicular muscle ñap in their preseptal

portion and divíding it in three scgments, mamtaming their viabihty and fixmg them to

the frontal muscle This way we can obtaín a dynamic elevation of íhe superior lid in the

cases of congenital eyelid ptosis without function of the elevador muscle

A number of five patient with congemíal eyelid ptosis were confirmed with

isolated distrophia of the elevators muscies thaí affect the contracíion and relaxation of

the fibers, were operated with this thecnique being obscrved good postoperative resuits

Keywords' Blepharoptosis , orbicular© muscle,front suspensión



INTRODUCCIÓN

Como es bien conocido a través de estudios anatómicos y publicaciones, el

músculo frontal tiene una fascia que se conecta con el músculo orbicular en la región

de la ceja. •'

El párpado superior es una estructura compleja con importantes componentes

anatómicos en un espacio pequeño. El músculo orbicular esta dividido en tres porciones

pretarsal, preseptal y orbitaria, inervado por el VII par craneal y actúa voluntariamente

en el cierre del párpado superior.

Eí septum orbital es una capa fibrosa debajo del músculo orbicular que se

extiende del periostio del Rin orbital hasta fusionarse con la aponcurosis del músculo

elevador de 2 a 3mm por encima de la placa tarsal. Eí complejo elevador incluye el

músculo elevador del párpado y la aponeurosis fibrosa dista!, el elevador esta inervado

por el líl par craneal y actúa voluntariamente levantando el párpado superior.

El músculo de Múller es un músculo no estriado con innervación simpática y su

función primaria es mantener el tono del párpado superior, puede producir 1 a 2mm de

elevación del párpado superior en completa estimulación y permitir un cierre adiciona!

cuando el párpado está relajado !'2

Se define ci termmo Blefaroptosis o ptosis palpebral como el nivel anormalmente

bajo del párpado superior durante la mirada directa hacia delante, este signo sugiere que

en posición de reposo el párpado superior esta más bajo que lo normal e interfiere con el

campo visual



El tratamiento de la Blefaroptosis esta basado en la aplicación de diversos

procedimientos para su corrección, relacionado con el grado de ptosis , la función del

músculo elevador del párpado y la del músculo frontal (Tabla 1)

Cuando la función del músculo elevador es superior a 10 mm y el grado de

ptosis es mínimo o inferior a 2 mm se puede utilizar con buenos resultados las

operaciones de Fasanelía -Scrvat o sus modificaciones.

Cuando hay buena función del elevador y el grado de ptosis es mayor a 2 mm e

inferior a 4 mm se obtienen los mejores resultados si se explora la aponeurosis del

elevador para luego proceder a su avance, plegamiento o reaproximación 4 Cuando la

función dei elevador es débil (4 a 10 mm) se utilizan ascenso del elevador. Y cuando

la función del elevador es menor a 4 mm se utiliza la técnica de suspensión frontal

Por décadas, la suspensión frontal ha sido la técnica más popular cuando la

función del músculo elevador es menor a 4 mm, sin embargo la suspensión frontal con

injerto Autólogo de fascia lata '8, palmar menor 9, sutura no absorbible o malla de

mersüene , han mostrado desventajas, tales como incremento de la morbilidad en el

sitio donador, cierre incompleto del párpado durante el sueño, ptosis en mirada hacia

amba y lagoftalmos en mirada hacia abajo . 11>12

El transplante directo del músculo frontal al tarso ha sido realizado para

Blefaroptosis severa !3'14 , pero este procedimiento ha mostrado desventajas , tales como

perdida de las arrugas frontales, dificultad técnica, depresión de la frente y sobre

corrección '



ANTECEDENTES

El tratamiento de la blefaroptosis esta basado en la aplicación de diversos

procedimientos para su corrección, en concordancia con el grado de ptosis, y la función

del músculo elevador del párpado y el músculo frontal

Numerosos tratamientos han sido descritos para la corrección de la ptosis, tales como

la operación de Fasanella - Servat (3), la cirugía de la aponeurosis (4), ei ascenso del

elevador (5) y el procedimiento de suspensión frontal transconjuntival.(6)

Por décadas la suspensión frontal ha sido la más popular cuando la función del músculo

elevador es menor a 4 rain, sin embargo la suspensión frontal con injerto autógeno de

fascia lata (9,10), palmar menor (11), sutura inabsorbible o malla de mersilene (12), han

mostrado desventajas, tales como el incremento de ía morbilidad en el sitio donador,

incompleto cierre del párpado durante el sueño, ptosis en mirada hacía arriba y

lagoftalmo en mirada hacia abajo (11,12)

El transplante directo del músculo frontal al tarso ha sido realizado para la corrección

de blefaroptosis severa, (13,14) pero este procedimiento ha mostrado desventajas,

tales como la perdida de las arrugas, dificultad técnica, depresión en la frente y

sobrecorreción (15,16)

Como esta bien conocido a través de estudios anatómicos y publicaciones el músculo

frontal tiene una fascia que se conecta con el músculo orbicular en la región de ia ceja

(O

La separación de colgajos del músculo orbicular con fijación al músculo frontal, nos

puede permitir una adecuada corrección de la ptosis.



MARCO TEÓRICO

• Planteamiento del Problema

La ptosis palpebral sin función del músculo elevador representa una dificultad

terapéutica

Numerosos procedimientos han sido descritos para la corrección de la blefaroptosis, pero

es muy difícil obtener un resultado satisfactorio en casos severos

Las técnicas utilizadas en la actualidad presentan inconvenientes en cuanto al material

utilizado para la suspensión eí cual debe ser fácilmente accesible, permanente y debe

producir poca reacción. Además se reportan un gran número de complicaciones.

La corrección de la ptosis palpebral con nula función del elevador es un procedimiento

realizado con tejido autólogo, de fácil realización en manos experimentadas y de pocas

complicaciones

10



JUSTIFICACIÓN

Las técnicas que se han utilizado para corregir la ptosis palpebral presentan

inconvenientes en cuanto al material utilizado para 5a suspensión por el costo y dificultad

de obtención de los materiales aloplásticos y por las complicaciones que se presentan

cuando estos se utilizan.

Cuando la reparación es con injertos de tendón o fascia se presentan desventajas por la

morbilidad en el sitio donador.

Por lo anterior el planteamiento es realizar la corrección con tejidos autólogos locales

II



OBJETIVOS

• Mostrar una nueva técnica para la corrección de Ptosis palpebral congénita

con función del músculo elevador menor a 4 mm

• Demostrar que el músculo orbicular puede ser donador muscular o

movilizado en segmentos para realizar una suspensión dinámica.

12



HIPÓTESIS

Hipótesis Nula. El músculo orbicular del párpado superior es un donador seguro como

medio de suspensión dinámica para corregir la ptosis palpebral congénita, y es un

procedimiento que brinda resultados satisfactorios y un bajo índice de compÜcaciones

Hipótesis alterna El músculo orbicular del párpado superior no es un donador seguro

como medio de suspensión dinámica para corregir ia ptosis palpebral congénita, tampoco

es un procedimiento que brinda resultados satisfactorios y un bajo índice de

complicaciones

13



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio clínico, transversal en el departamento de Cirugía Plástica y

Reconstructiva del hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX ,de marzo del

2001 a julio 2002

Se incluyeron en el estudio emeo pacientes con diagnóstico de ptosis palpebra! congéníta

con pobre función del músculo elevador, se descartaron todos los pacientes que

presentaban tratamiento quirúrgico previo o aquellos que tenían una función mínima o

moderada del músculo elevador.

Todos los pacientes fueron sometidos a la técnica quirúrgica que se describirá a

continuación

TÉCNICA

1) Se realiza mareaje de la línea de incisión a nivel del borde cefálico del tarso, de 8 a

10 mm del borde libre del párpado superior en caso de ptosis bilateral o a la altura del

pliegue supratarsal tomando como referencia el lado sano en casos de ptosis unilateral

Se marcan las líneas de referencia a nivel de los bordes esclerocorneal medial,

esclerocorneal lateral y la pupila para las incisiones supracihares (Fig 1)

2) Se realiza despegamiento moderado hasta visualizar la porción preseptal del músculo

orbicular en toda su extensión y se hace el mareaje de los tres colgajos a utilizar (Fig 2)

3) Se tallan tres colgajos musculares de la porción preseptal del músculo orbicular, dos

laterales y uno medial. El colgajo medial se libera hasta el borde esclerocorneal medial y

los laterales, el superior se liberan medialmcnte hasta el nivel de la pupila y el inferior

14



hasta el borde esclerocomeal lateral. Posteriormente se realiza miorrafia del músculo

orbicular remanente

4) Se realizan tres incisiones cutáneas supraciiiares perpendiculares a las líneas de

referencia esclerocomeal media! y lateral y a la línea pupüar y mediante tunelizacion del

espacio subcutáneo palpebral se rotan los colgajos

5) Se da la tracción necesaria a cada colgajo de acuerdo al grado de ptosis, dejando

libre el íimbo esclerocomeal con una sobre corrección de Imm, posteriormente se fijan

los colgajos aí músculo frontal con sutura no absorbible (Fig. 3)

Se realiza sutura del párpado fijando la dermis aí músculo orbicular para simular el

pliegue íarsal

6) Cuidados postoperatorios' Ojo ocluido por 24 horas, antimicrobianos profilácticos, y

analgésicos, Retiro de sutura cutánea en 5 días

15



RESULTADOS

La técnica propuesta, basada en colgajos del músculo orbicular y fijación al

músculo frontal para corrección de la Blefaroptosis con pobre función del músculo

elevador ha producido buenos resultados, todos los pacientes obtuvieron una

corrección satisfactoria y en elía la función del músculo orbicular y frontal estuvo

conservada, hubo menos de 1 mm de asimetría en la altura del margen del párpado

superior en casos unilaterales y menos de 2rnm debajo del borde superior del Hrnbo en la

posición primaria en casos bilaterales

La apertura y cierre de la fisura palpebral fue normal en todos los pacientes.

La pupila quedo descubierta en posición primaria, y se mantuvo simetría de las cejas

en todos los casos

El seguimiento se ha realizado en un período con un rango de 6 a 24 meses con un

promedio de 15 meses (Fotos 1,2)

16



DISCUSIÓN

El tratamiento de la ptosis paipebral congénita sin función del músculo elevador

representa una dificultad terapéutica '

Numerosos procedimientos se han descrito para la corrección de la Blefaroptosis

pero es muy difícil obtener un resultado satisfactorio en casos severos La resección del

músculo elevador esta limitada a casos de ptosis de leve a moderada3'4

El tratamiento más popular y efectivo en ptosis severa ha sido el procedimiento en

el cual se usa la acción del músculo frontal " La suspensión frontal introducida por

Wngth fue popularizada por Crawford y numerosas modificaciones han sido realizadas

en las dos técnicas y materiales desde entonces 6. El material usado para la suspensión

debe ser sumamente accesible, permanente y que produzca poca reacción La fascia

autógena y el uso directo del músculo frontal cumplen con este criterio 1"n

Está bien demostrado que los procedimientos utilizados para la corrección de

ptosis severa presentan ciertas desventajas como Incremento de la morbilidad en el

sitio donador cuando se utiliza injerto autógeno de fascia lata o palmar menor 7'9,

exposición de material aloplástico cuando se utiliza malla de mersilene , o algún

otro material Cierre incompleto del párpado durante el sueño, ptosis en mirada

hacia arriba y lagoftalmos en mirada hacia abajo complicaciones reportadas en

suspensión dinámica ' •' Pérdida de arrugas, dificultad técnica, depresión de la

frente ' ' 4, sobre corrección 15' , Lesión del paquete neurovascular supraorbitano,

complicaciones descritas cuando se utiliza transplante directo del músculo frontal al

tarso I7"19

17



CONCLUSIONES

La técnica propuesta basada en colgajos dei músculo orbicular fijados al

músculo frontal para la corrección de ptosis palpebral severa en nuestro servicio ha

producido buenos resultados Constituye un procedimiento simple y seguro realizado a

través de incisiones mínimas, con las siguientes ventajas Suspensión dinámica

realizada con tejido antologo viable que preserva la función de los músculos frontal y

orbicular, siendo ajustablc por la tracción, tensión y fijación de acuerdo a! grado de

ptosis

Con esta técnica se consiguió una adecuada corrección de la ptosis, con una

buena excursión y cierre palpebral y se mantuvo simetría de las cejas en todos los

casos

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

18
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TABLA I CLASIFICACIÓN DE PTOSIS Y FUNCIÓN DEL ELEVADOR

Ciasificacion de

Leve

Moderada

Severa

,a Ptosis

1-2 mm

3 mm

4 mm

Función de.

Excelente

Buena

Mínima

Pobre

elevador

13-15 mm

8 mm

5-7 mm

2-4 mm
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TABLA 2 RESULTADOS.

Pacientes

N 1 Fem 3 años

N 2 Mase 7 años

N 3 Fem 10 años

N 4 Mase 11 años

N 5 Fem 15 años

Función del elevador

preoperatorio

4 mm

3 mm

3 mm

4 mm

3 mm

Función del elevador

postoperatorio

10 mm

8 mm

8 mm

lOmrn

8mm

Apertura total

12 mm

10 mm

10 mm

12 mm

10 mm

Ganancia

8 mm

7 mm

7 mm

8 mm

7mm
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Figura 1: mareaje de las líneas de referencia a nivel de los bordes esclerocomeai medial,
esclerocomeai lateral, y la pupila para las incisiones supraciliares

Figura 2: mareaje de los tres colgajos en la porción preseptal del músculo orbicular.

Figura 3. Fijación frontal de los tres colgajos

24



Foto 1 Preoperatorio y postoperatoiío a ios 6 meses de paciente femenino de 6 años de
edad con ptosis palpebral congenita izquierda

Foto 2 Preoperatorio y postoperatorio al año de paciente masculino de 11 años de edad
con ptosis palpebral congenita izquierda.
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