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RESUMEN

OBJETIVO: Se pretende describir la presentacion clinica de la ptosis palpebral en
el Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”, asi como identificar la entidad mas
frecuente segun su clasificacion etiologica y respuesta ante el manejo quirdrgico,
todo esto con la finalidad de generar informacion para evaluar el comportamiento
epidemioldgico y clinico de esta entidad en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara un estudio de analisis de serie de casos en
el Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes” en todos los pacientes que acudan por
primera vez a esta unidad con diagnostico de Ptosis palpebral en el periodo
correspondiente entre 1 de mayo del 2010 al 1 de mayo del 2018.

Para este estudio se tomara en cuenta todos los pacientes que acudan por
primera vez a esta unidad con diagnostico de Ptosis palpebral en el periodo
correspondiente entre 1 de mayo del 2010 al 1 de mayo del 2018.

Se excluirdn los pacientes que no cumplan con criterios diagnoésticos de ptosis
palpebral, o todos aquellos pacientes con diagnostico comprobado de
pseudoptosis palpebral o ptosis ciliar

Una vez recopilada la informacion en el formato basico de datos de todos los
pacientes se descargara dicha informacién en un formato en Excel para su
posterior analisis mediante pruebas de frecuencia y proporcion.

RESULTADOS: Fueron 480 pacientes en total, en cuanto a distribucion por sexo
fueron 285 de sexo femenino y 195 de sexo masculino. En cuanto a la lateralidad
de la ptosis monocular fue un total de 286 pacientes y binocular 194.
En cuanto al tratamiento 149 pacientes fue observacién, tratamiento farmacoldgico
18 pacientes, el resto de 271 paciente fue manejo quirtrgico y 42 restantes otro.

CONCLUSION: Se encontré que la hipofuncion del musculo elevador del parpado
fue la primera causa de ptosis seguida por ptosis aponeurética, de los cuales
fueron los que mejor resultados presentaron posterior a su manejo quirdrgico.



REVISION DE LA LITERATURA

La caida del parpado superior es una causa frecuente de atencibn médica
oftalmolégica. Otras quejas comunes por lo que el paciente con ptosis palpebral
acude a valoracion son disminucién del campo visual o cefalea frontal secundaria
a uso cronico de musculatura auxiliar para mantener la apertura palpebral. El
parpado superior normalmente se encuentra cubriendo los 2 mm superiores de la
cornea en una posicion primaria de la mirada, por lo que la ptosis o blefaroptosis
se define como caida del parpado superior en varios grados, la cual puede ser
minima (1-2 mm por debajo de su nivel normal), moderada (3-4 mm) o severa (>4
mm).

Se ha reportado por mdultiples autores como la causa mas comun de ptosis
palpebral en adultos la caida del parpado por cambios involutivos o desinsercion
de la aponeurosis del musculo elevador del parpado secundaria a la edad. Y en
nifos mas comunmente se presenta de forma congénita secundaria a una
anormalidad del desarrollo embrionario del musculo elevador del parpado.

Para la valoracion y diagnostico de la ptosis palpebral es importante la medicion
de diversas medidas que ayudan a orientar al clinico en el grado de afectacion,
probables etiologia y tratamiento a seguir. Dentro de estas medidas encontramos
la apertura palpebral(AP) que se define como la distancia méaxima entre parpado
superior e inferior con los 0jos en posicion primaria de la mirada, esta corresponde
a una distancia promedio de 9-10 mm. Esta descrito como ptosis palpebral a una
AP <9 mm, pero esta medida puede ser subjetiva al establecer el diagnostico
palpebral, debido a que patologias del parpado inferior pueden alterarla.

Las distancias reflejo-marginal (DRM) son medidas valiosas en el diagnostico de
ptosis palpebral. DRM1 es la distancia desde el reflejo corneal de luz al borde del
parpado superior la cual se considera anormal por debajo de 4mm. DRM2
corresponde a la distancia entre el reflejo corneal de luz y el borde del parpado
inferior la cual ayuda a evaluar la posicion del parpado inferior, la DRM2 en un ojo
sano es de 4-5mm.

Otras medidas de importancia al definir las causas de la ptosis palpebral son: la
funcién del elevador (FE) y la altura del surco palpebral superior (ASPS). La FE se
clasifica como normal (11 mm o mas), buena (8-10 mm), regular (5-7 mm) y mala
(<4 mm). La ASPS normal varia segun el género, en hombres es alrededor de 8
mm y en mujeres de 10mm.



La ptosis puede ser unilateral o bilateral de acuerdo a sus diferentes etiologias, las
cuales se pueden clasificar principalmente en dos grandes grupos: las que
aparecen desde el nacimiento (congénitas) o las que aparecen posteriormente a lo
largo de la vida (adquirida). A su vez estos dos grandes grupos se pueden
diferenciar etiolégicamente en: miogénica, aponeurotica, neuroldgica, mecanica y
traumatica.

La ptosis palpebral miogénica se debe a una funcion deficiente del musculo
elevador del parpado. La ptosis miogénica mas comun es la congénita, que se
debe a un desarrollo incompleto, ausencia o fibrosis del musculo elevador del
parpado. Esta puede presentarse con un patron hereditario autosomico dominante
0 mas comunmente como casos esporadicos; o pueden presentarse como parte d
es el sindrome de blefarofimosis, o asociado a otros sindromes craneofaciales
menos comunes como Turner, Noonan, Smith-Lemi-opitz, Rubenstein-Taybi,
Seathre-Chitzen, etc. Las adquiridas principalmente incluyen las secundarias a
distrofia oculofaringea, ptosis infiltrativa (ej. amiloidosis), distrofia miogénica y
oftalmoplejia conica progresiva, esta Ultima presenta un patron hereditario.

La ptosis palpebral aponeuroética es la mas comun en pacientes de edad adulta, y
es secundaria a problemas de la aponeurosis del musculo elevador del parpado
como son desinsercion, ruptura o adelgazamiento del mismo. La principal causa
de ptosis aponeurética en la involutiva secundaria a cambios del envejecimiento.
También esta descrita como secundaria a uso cronico de lentes de contacto.

La ptosis neurogénica puede ser causada por miastenia gravis, pardlisis del tercer
par, sindrome de parpadeo mandibular (S. Marcus Gunn) o por sindrome de
Horner. La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune en la que el defecto
principal es una reduccién en el numero de receptores de acetilcolina en la unién
neuromuscular por lo ha sido clasificada como miogénica o neurogénica por
distintos autores. La paralisis del tercer par se puede presentar en forma congénita
gue usualmente es incompleta y se asocia con regeneracion aberrante; o puede
ser adquirida secundaria a tumoraciones, lesiones vasculares (ej. vasculitis,
aneurisma de la arteria comunicante posterior, enfermedad vascular cerebral,
isquemia), enfermedades inflamatorias o neurotéxicas. El sindrome de Horner
(ptosis, miosis y anhidrosis) se puede presentar de forma congénita esporadica o
adquirida secundaria a tumores, aneurismas 0 procesos inflamatorios. Sindrome
de Marcus Gunn o sindrome de parpadeo mandibular se debe a una comunicacion
aberrante entre el tercer nervio craneal y el quinto nervio craneal.



La ptosis mecanica mas comunmente es secundaria a un exceso de piel,
tumoraciones o cicatrices en el parpado superior que genera una baja del borde
palpebral, reduciendo el campo visual.

Al hablar de ptosis, en especial en la mecanica, es importante diferenciarla de la
pseudoptosis la cual se define como una falsa apariencia de ptosis. Esta puede
ser provocada por diversas causas como son: espasmo hemifacial, retraccion del
parpado superior contralateral, hipotropia ipsilateral, disminucion de volumen
orbitario u ocular (ej. micoftalmos, ptisis bulbi, enoftalmos), ptosis ciliar y
dermatocalasia, esta ultima puede causar tanto pseudoptosiS como ptosis
verdadera.

La ptosis traumética se clasifican en una seccion separada ya pueden presentar
lesiones aponeuroéticas, musculares, nerviosas y mecanicas en conjunto. En esta
seccion se incluyen las postquirdrgicas, por ser secundarias a lesiones de las
diferentes estructuras encargadas de la funcién elevadora del parpado.

El tratamiento de la ptosis palpebral depende en gran medida de su agente
etiolégico, magnitud, funcién del elevador, edad y patologias concomitante. Este
puede variar entre quirdrgico o conservador expectativo segun la causa etioldgica.

Con el presente trabajo se pretende describir la presentacion clinica de la ptosis
palpebral en el Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”, asi como identificar la entidad
mas frecuente segun su clasificacién etioldgica, todo esto con la finalidad de
generar informacién para evaluar el comportamiento epidemioldgico y clinico de
esta entidad en nuestro medio.



OBJETIVO

Objetivo General.
Conocer el comportamiento clinico y epidemiolégico de la Ptosis Palpebral en el
Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”

Obijetivos especificos:

Puntualizar los datos clinicos basicos de mayor relevancia para el estudio del
comportamiento clinico y epidemioldgico de la ptosis palpebral en un formato
especifico para la recopilacién de estos mismos.

Recopilar la informacion clinica necesaria de los pacientes con diagnostico de
ptosis palpebral que acudan al Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”, mediante la
aplicacion de los formatos antes descritos.

Descargar la informacion de los formatos a una base Unica de datos.

Analizar la informacién mediante métodos estadisticos descriptivos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo,
para conocer el comportamiento clinico y epidemioldgico de la Ptosis Palpebral en
el Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”.

Metodologia

Se realizard un estudio de analisis de serie de casos en el Hospital “Dr. Luis
Sanchez Bulnes” en todos los pacientes que acudan por primera vez a esta unidad
con diagnostico de Ptosis palpebral en el periodo correspondiente entre 1 de mayo
del 2010 al 1 de mayo del 2018.

Inicialmente se puntualizardn los datos clinicos esenciales de la exploracion e
interrogatorio en un formato basico de datos. Posteriormente la recopilacién de los
datos se realizara por medio de la aplicacion de este formato basico de datos a
todos los pacientes con diagnostico de ptosis palpebral que acudan al hospital en
el periodo establecido.



Para este estudio se tomara en cuenta todos los pacientes que acudan por
primera vez a esta unidad con diagnostico de Ptosis palpebral en el periodo
correspondiente entre 1 de mayo del 2010 al 1 de mayo del 2018.

Se excluirdn los pacientes que no cumplan con criterios diagndsticos de ptosis
palpebral, o todos aquellos pacientes con diagnostico comprobado de
pseudoptosis palpebral o ptosis ciliar

Una vez recopilada la informacion en el formato basico de datos de todos los

pacientes se descargara dicha informacion en un formato en Excel para su
posterior analisis mediante pruebas de frecuencia y proporcion.

En este formato basico de datos se incluiran las siguientes variables:

: : Instrumento
. Tipo de|Unidad de Momento de
Variable . L de L
variable. Medicién L Medicion
medicion.
No. Expediente |Nominal Numero Interrogatorio | Primera
consulta
Edad Dimensional | Afios Interrogatorio | Primera
consulta
Sexo Nominal Fem/masc Interrogatorio | Primera
consulta
Etnia Nominal Caucasico, Interrogatorio | Primera
mestizo, consulta
indigena, etc
Motivo de | Nominal Interrogatorio | Primera
consulta consulta




Edad de inicio|Dimensional | Afios Interrogatorio | Primera

del consulta

padecimiento

Diagnostico Nominal * ver | Interrogatorio | Primera

etioldgico. clasificacion consulta

abajo.

Antecedente Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera

familiar de consulta

Ptosis

Tipo de patron|Nominal a. Dominante, a. | Interrogatorio | Primera

hereditario resecivo, consulta

ninguno

Ant. Fam. de|Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera

Hipertension consulta

arterial

Ant. Fam. de|Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera

diabetes mellitus consulta

Cirugias Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera

oftalmoldgicas consulta

previas

Alcoholismo Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera
consulta

Tabaquiesmo Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera
consulta

Drogadiccion Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera




consulta

Glaucoma Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera
consulta
Estrabismo Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera
consulta
Ametropias Nominal miopia, Interrogatorio | Primera
hipermetropia, consulta
astigmatismo
Autorefractor
Queratometrias | Nominal Autorefractor
Primera
consulta vy
postquirugico
Trauma ocular | Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera
previo consulta
Ant. de uso de|Nominal positivo/negativo | Interrogatorio | Primera
lentes de cont. consulta
Agudeza visual |Dimensional |[Pies a los que |carta Snellen | Primera
se debe consulta
. . . visualizar sobre
Visibn con a.|Dimensional| .
. pies a los que
estenopéico . :
se visualiza
Capacidad Dimensional
Visual
Presion Dimensional | mmHg Tonometro | Primera




intraocular consulta
R. F.| Dimensional | presente, Exploracion |Primera
consensual disminuido, consulta

ausente
R. F. directo Dimensional | presente, Exploracién |Primera
disminuido, consulta

ausente
Didmetro de | Dimensional | milimetros Exploraciéon |Primera
pupila consulta
Apertura ocular |Dimensional | milimetros Exploracion |Primera
consulta
Funcién de M. |Dimensional | milimetros Exploracién |Primera
elevador consulta
D. Borde- | Dimensional | milimetros Exploracion |Primera
pliegue consulta
D. reflejo- | Dimensional | milimetros Exploracion |Primera
marginall consulta
D. reflejo- | Dimensional | milimetros Exploracién |Primera
marginal2 consulta
Fendmeno de|Dimensional | positivo/negativo | Exploracién |Primera
Bell consulta
Ojo dominante |Dimensional|derecho, Exploracion |Primera
izquierdo consulta




Unilateral o | Dimensional | Unilateral o | Exploracion |Primera
bilateral bilateral consulta
Simétrica o | Dimensional | Simétrica o | Exploracion | Primera
asimétrica asimétrica consulta
Funcion de:

M. Recto | Dimensional | normal, Exploraciéon |Primera
superior aumentada, consulta
disminuida
M. Recto inferior | Dimensional
M. Recto lateral | Dimensional
M. Recto medial | Dimensional
M. oblicuo sup. |Dimensional
M. oblicuo inf. Dimensional




RESULTADOS

El total de pacientes fueron 480 en cuanto a su distribucion por sexo fue de
hombres 195 pacientes (41%) y mujeres 285 pacientes (59%) fig1.

En cuanto al antecedente de ptosis 446 pacientes sin antecedente y solo 34
pacientes con antecedente.

Distribucion por Sexo

Hombres
41%

Fig 1.
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Fig 2.



La distribucion por patrén hereditario fue minima ya que la ptosis fue mas
predominante en pacientes sin ningun patron hereditario. De las cuales el mas
importante fue la hipofuncion del musculo elevador del parpado (72%) seguido por
ptosis aponeurdtica (12%) Fig 3 y 4.
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Tomando en cuanta la distribucion de ptosis por patologia la ptosis aponeurotica
se encontrd en 158 pacientes, hipofuncion del musculo elevador del parpado en
148 pacientes, de los cuales fueron los de mayor prevalencia en el estudio. Fig 5.
En cuanto a la lateralidad de la ptosis se encontré en un 60% mono ocular.
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El tratamiento en su mayoria fue de observaciéon en 149 pacientes, farmacolégico
en 18 y el resto de 246 pacientes fue manejo quirtrgico Fig 7.




De los cuales 183 pacientes presentaron mejoria clinica Fig 8.
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En cuanto a la mejoria por tratamiento se encontro que la reseccion presento mas
mejoria clinica seguido por la reinsercion del musculo elevador del parpado. Fig 9
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CONCLUSION

El estudio se realizo con un total de 480 pacientes con diagnostico previo de ptosis
ingresados en el hospital Asociacion Para Evitar la Ceguera |.A.P. “Luis Sanchez
Bulnes” del 2010 al 2018.

De los 480 pacientes con ptosis, 446 pacientes no presentaban antecedente de
ptosis y solo 34 pacientes tenian antecedente de ptosis.

En cuanto a la distribucidn por sexo se encontré mas prevalencia en mujeres en
un total de 285 pacientes (59%).

La distribucion por patrén hereditario fue minima ya que la ptosis fue mas
predominante en pacientes sin ningun patron hereditario. De las cuales el mas
importante fue la hipofuncion del musculo elevador del parpado (72%) seguido por
ptosis aponeurética (12%).



Tomando en cuanta la distribucion de ptosis por patologia la ptosis aponeuroética
se encontrd en 158 pacientes, hipofuncion del musculo elevador del parpado en
148 pacientes, de los cuales fueron los de mayor prevalencia en el estudio.
En cuanto a la lateralidad de la ptosis se encontré en un 60% mono ocular.

El tratamiento en su mayoria fue de observacion en 149 pacientes, farmacologico
en 18 y el resto de 246 pacientes fue manejo quirargico

De los cuales 183 pacientes presentaron mejoria clinica.

En cuanto a la mejoria por tratamiento se encontré que la reseccion presento mas
mejoria clinica seguido por la reinsercién del musculo elevador del parpado.

Las queratometrias mejoraron considerablemente en pacientes con ptosis
aponeurotica y ptosis por hipofuncién de musculo elevador del parpado.
Se los cuales se encontr6 mas mejoria en el procedimiento quirdrgico de
reinsercion y reseccion
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