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RESUMEN

La ptosis palpebral, es el desplazamiento en sentido inferior o caida del parpado superior,
puede presentarse como un evento aislado o puede ser parte de un evento mas
complejo, pero cualquiera que sea la causa provoca una asimetria notable en la

expresion facial, tanto en reposo como en actividad.

En los ultimos afos, se han intentado muchos procedimientos para tratar la ptosis
palpebral, como suspension con productos de Silastic o suturas, que aunque son
procedimientos faciles de llevar a cabo y que no requieren mucho tiempo quirurgico,
tienen la desventaja de que puede ser un tratamiento temporal y no provee simetria en

la apertura ocular.

Debido a que no existe evidencia directa del uso del musculo omohioideo como injerto
neurotizado para tratamiento de ptosis palpebral, el presente estudio es de suma
importancia pues brindara conocimiento necesario para generar nuevas preguntas y

nuevos estudios de investigacion.

De la base de datos electronica de la division de Cirugia Plastica y Reconstructiva, se
seleccionaron 5 expedientes de pacientes operados con colgajo neurotizado de musculo
omohioideo en este hospital. Se registré las caracteristicas clinico quirurgicas de los
pacienes tratados con dicho colgajo y de la técnica quirurgica. La iinformacién de interés
obtenida de los expedientes se capturd en la hoja de recoleccion de datos. La validaciéon

de datos se realizé por medio de estadistica descriptiva.

Se obtuvo un total de 5 registros, que cumplian con los criterios de seleccion, de los
cuales fueron 2 pacientes hombres (40%) y 3 mujeres (60%), con rango de edad entre
17 y 57 anos, con una edad media de 33.6. Todos los pacientes tenian 0 mm de apertura
palpebral previo al procedimiento, con funcién del elevador nula, y sin simetria entre
ambos parpados. El parpado afectado fueron 3 derechos y dos izquierdos. Con un tiempo
de evolucion desde el diagnéstico de 11.6 afios. Dentro de las causas, dos pacientes
tenian diagnéstico de sindrome de seno cavernoso (40%), otros dos de traumatismo

(40%) y un paciente con citopatia mitocondral (20%).



Al revisar los datos de los mismos pacientes, al sexto mes de postoperados, se encontrd
que todos los pacientes presentaron mejoria en la apertura palpebral, con un promedio
de 5 mm. EI 80% de los pacientes presentd simetria palpebral, mientras que todos ellos
presentaron actividad eléctrica segun estudio electromiografico. La funcion del musculo
elevador, ahora sustituido con el injerto de musculo omohioideo, también se reporto
como mejoria en la totalidad de los pacientes, teniendo el 80% una funcion buena o

mejor.

Los resultados que arroja este estudio, demuestran que todos los pacientes presentaron
mejorias en la ptosis palpebral, después de ser sometidos al injerto neurotizado de
musculo omohioideo, mejorando en la simetria y en la funcién del musculo elevador del

parpado.

El colgajo neurotizado de musculo omohioideo, es técnicamente factible y demuestra

buenos resultados postoperatorios a un ano.

Palabras claves: colgajo musculo omohioideo, neurotizado, blefaroptosis.



INTRODUCCION

La ptosis palpebral, es el desplazamiento en sentido inferior o caida del parpado superior,
puede presentarse como un evento aislado o puede ser parte de un evento mas
complejo, pero cualquiera que sea la causa provoca una asimetria notable en la
expresion facial, tanto en reposo como en actividad.

La ptosis palpebral tiene multiples etiologias y se presenta en todos los grupos etarios.
Resulta de una debilidad ya sea congénita o adquirida del musculo elevador superior y
de Muller, lesién de los nervios que controlan dichos musculos o laxitud de la piel del
parpado superior.

La clasificacidon de ptosis palpebral superior, es por su causa y puede ser miogénica,
neurogénia, aponeurética, mecanica y traumatica, siendo la causa neurogénica la que
se aborda en los presentes casos, la cual puede ser congénita o adquirida, siendo
importante identificar las causas de la adquirida, que van desde paralisis facial, tumores
cerebrales, miastenia gravis, hasta compresién vascular asociadas a hipertension,
diabetes o ateroesclerosis. Por otro lado, la congénita se debe a defectos de inervacion
durante el desarrollo embrionario, y aunque es infrecuente suele asociarse a paralisis
congeénita del lll par craneal, al sindrome de Horner congénito entre otros.

La paralisis congénita del nervio oculomotor se manifiesta con una blefaroptosis asociada
a la incapacidad de elevar, deprimir o aducir el globo ocular. Esta paralisis nerviosa
puede ser completa o parcial, pero es raro que la ptosis sea un hallazgo aislado en la
paralisis del Il nervio craneal. Usualment, para corregir la ptosis se ha descrito la técnica
de suspension al musculo frontal, que con frecuencia determina cierto grado de
lagoftalmos, esto aunado, a la mala motilidad del globo ocular y de una mala excursiéon
palpebral postoperatoria, pueden surgir complicaciones oftalmologicas entre las cuales
se han descrito queratitis por exposicion, diplopia, ulceras con Como consecuencia del
mismo, de la mala motilidad del globo ocular y de una mala excursion postoperatoria del
parpado, el tratamiento postoperatorio se puede ver complicado por una diplopia,
queratitis por exposicion y ulceras corneales y pérdida de la vision en el peor de los
escenarios.

Es importante recalcar que hasta dos tercios de los casos resuelven de manera
espontanea, en 3 a 6 meses, por lo que una vez transcurrida esa ventana de tiempo
debe valorarse hacer algun tipo de intervenciéon para mejorar la simetria, la estética y
principalmente la vision.

Anatomia del parpado superior

El parpado superior se compone de dos lamelas, una anterior y otra posterior. La anterior
esta compuesta de piel y del musculo orbicular y la posterior, por la placa tarsal y la
conjuntiva. El musculo orbicular del ojo, se divide en tres porciones las cuales se
encuentran organizadas de manera concéntrica alrededor de la fisura palpebral. La
porcién preseptal se origina del tenddén cantal medial sobre el septum orbitario. La
porcidén pretarsal también se origina del tendon cantal medial y cubre la placa tarsal



insertandose en el tenddn cantal lateral; éste permite el parpadeo y facilita el flujo de
lagrimas. Finalmente, la porcion mas externa, que es la orbitaria, no se inserta en ningun
ligamento y permite el cierre del parpado.

La placa tarsal, provee no solo la estructura de soporte al parpado sino que permite que
se ancle la aponeurosis del elevador del parpado superior. El septum orbitario se inserta
en dicha aponeurosis.

El complejo muscular del parpado, se conforma por el orbicular del ojo, que esta inervado
por el nervio facial, y permite el movimiento del parpado superior; el elevador del parpado
superior, que esta inervado por el nervio oculomotor, y eleva el parpado y el musculo de
Muller, que viene de la superficie inferior del elevador y se inserta en el tarso superior,
esta inervado por el sistema nervioso simpatico y permite la sobre elevacion del parpado
cuando un paciente se encuentra emocionado o asustado y puede llevar a ptosis leve
con la fatiga o en reposo.

Finalmente existe una estructura, el ligamento de Whitnall, es un engrosamiento en la
vaina del musculo elevador del parpado, justo por arriba de la aponeurosis del elevador,
formando una banda ligamentosa funcionando como una polea que es parte del musculo
elevador, formando una estructura en forma de manga con el ligamento transverso
intermuscular.

Anatomia del musculo omohioideo

El musculo omohioideo es un musculo pequefio y delgado, localizado a cada lado del
cuello y que consta de dos vientres y un tendén intermedio que esta conectado a la
clavicula por un remanente de fascia. Se origina en el borde superior de la escapula y se
inserta en el borde inferior del hueso hiodes.

Este musculo es inervado por el ansa cervicales, la cual esta formada por los nervios
cervicales 1, 2 y 3. Su funcion es movilizar el hueso hioides y a la laringe hacia abajo
cuando el paciente habla o traga.

Su tamano y grosor, aproximadamente 93 x 12 x 7.5 milimetros (mm), lo hacen un
musculo ideal para ser utilizado en este procedimiento, aunado a que es un musculo con
anatomia constante (85%) y al hecho, que aunque es considerado importante pues
funciona como referencia anatomica para algunos procedimientos quirdrgicos, su
ausencia no provoca ningun déficit funcional o estético en los pacientes.

Para cuantificar la severidad de la ptosis, existen varias mediciones que pueden tomarse
en el rostro en un plano frontal y con la musculatura del frontal relajada. La funcién del
musculo frontal debe ser neutralizado, sosteniendo las cejas en una posicion relajada.
Las mediciones son:

eLa apertura palpebral es la distancia entre el margen del parpado superior e inferior a
nivel de la pupila. Mediciéon normal de 9 a 12 mm.
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elLa funciéon del musculo elevador se mide con el paciente en infraversion vy
bloqueando la funcién del musculo frontal, se pide al paciente que vea hacia arriba lo
mas posible, y esta cantidad de elevacion del parpado se mide en mm. La funcion del
elevador se clasifica como normal (15 mm o mas), buena (12 — 14 mm), regular (5 — 11
mm), mala (1 —4 mm) y nula (<1 mm).

El pliegue palpebral es la distancia desde el pliegue palpebral hasta el borde del
parpado. Medicion normal de 7 a 8 mm en hombres y 9 a 10 mm en mujeres, y la
diferencia entre el ojo sano y el afectado, es lo que nos permite evaluar la simetria.

El primer injerto nervioso fue realizado en 1876 por Albert, y en el transcurso de la
primera mitad del siglo XIX, Bunnel, Strange, Shelden, entre otros, introdujeron alguas
técnicas y variaciones de los injertos nerviosos. Los primeros resultados no fueron
alentadores, porque trataban de mantener las distancias cortas (“entre mas largos, el
resultado es mas malo”), y en este afan de mantener corta la distancia habia tensién en
la coaptacion nerviosa.

Actualmente se sabe que el principio fundamental de una neurotizacion exitosa es una
anastomosis libre de tension, sin embargo cuando existe una paralisis muscular de
tiempo prolongado (mayor de 6 meses), se sabe ahora que la placa neuromuscular se
atrofia y para su reconstruccion sera necesario reemplazar la unidad muscular en adicién
al injerto nervioso.

Por todo lo anterior, se han buscados alternativas que permitan el tratamiento de las
secuelas de la paralisis facial congénita o de largo tiempo de evolucion, para el
tratamiento de la ptosis palpebral se ha descrito la suspension frontal, técnica
originalmente descrita por Dransart en 1880, y que conssite en suspender el musculo
elevador del parpado afuncional al musculo frontal, para conferirle apertura palpebral. El
procedimiento ha generado buenos resultados, sin embargo tiene la desventaja de que
no da simetria a la apertura palpebral (puesto que es un procedimiento estatico) y que
en ocasiones puede llevar a lagoftalmos que pueden producir desde problemas oculares
como diplopia hasta ulceras corneales.

En los ultimos afos, se han intentado muchos procedimientos para tratar la ptosis
palpebral, como suspensién con productos de Silastic o suturas, que aunque son
procedimientos faciles de llevar a cabo y que no requieren mucho tiempo quirurgico,
tienen la desventaja de que puede ser un tratamiento temporal y no provee simetria en
la apertura ocular.

Nassif y colaboradores, publicaron el uso de un injerto muscular neurotizado de platisma
para la reanimacién palpebral, proponiendo un procedimiento quirurgico en dos etapas,
la primera con dos injertos nerviosos cruzados con nervio sural hacia el parpado y el
orbicular inferior y 8 meses después el musculo platisma se usa para reemplazar el
elevador del parpado y otro segmento en la porcién inferior del ojo y los extremos de los
injertos nerviosos se entierran en el musculo. Se obtuvieron buenos resultados para
cierre palpebral completo en un procedimeinto facilmente reproducible y que provee
dinamismo, con la desventaja que requiere de dos tiempos quirurgicos.
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Aunque no esta descrito el uso del injerto neurotizado de musculo omohioideo para
reconstrucciéon palpebral, su tamafio y grosor descrito en estudios de diseccion
cadaveérica, lo hacen una estructura ideal para dicho tratamiento.

Por lo tanto, describir detalladamente tanto la técnica quirurgica como los resultados que
ésta genere en cuanto a simetria y funcién del injerto muscular neurotizado de musculo
omohioideo, puede iniciar la elaboracion de proyectos con un mayor numero de casos
para mejorar los estigmas y las secuelas estéticas para el paciente, mejorando de esta
forma su calidad de vida.

Por otra parte, al describir las caracteristicas clinico quirurgicas del injerto neurotizado
de musculo omohioideo, puede abrir las puertas para el uso del mismo en otras
patologias que requieran de un musculo pliable y pequefio pero funcional; como lo seria
en reanimacién de la sonrisa, simetrizaciones faciales, esfinteres funcionales, etc. Del
mismo modo, la descripcién de una técnica quirurgica, que carece de una anastomosis
microquirurgica (facilitando de esta manera el procedimiento quirdrgico y disminuyendo
el tiempo del mismo), podria abrir las puertas para la replicacion del mismo en otros
padecimientos que requieran de una estructura muscular pequeia y pliable.

Debido a que no existe evidencia directa del uso del musculo omohioideo como injerto
neurotizado para tratamiento de ptosis palpebral, el presente estudio es de suma
importancia pues brindara conocimiento necesario para generar nuevas preguntas y
nuevos estudios de investigacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cuales son las caracteristicas clinico — quirurgicas del injerto neurotizado de musculo
omohioideo en pacientes postoperados de ptosis palpebral atendidos en el servicio de
Cirugia Plastica en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de enero 2018 a
diciembre 20207

OBJETIVO GENERAL.

Describir las caracteristicas clinico — quirargicas del uso del injerto neurotizado de
musculo omohioideo en pacientes postoperados de ptosis palpebral atendidos en
el servicio de Cirugia Plastica en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de
enero 2018 a diciembre 2020.

MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio: Expedientes clinicos y archivos fotograficos de pacientes con
paralisis facial que acudieron al servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de enero 2018 a diciembre 2020.

Poblacioén de estudio: Expedientes clinicos y archivos fotograficos de los pacientes con
diagndstico de ptosis palpebral de etiologia neurogénica que acudieron al servicio de
cirugia plastica y reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de
enero 2018 a diciembre 2020.

Tamano de la muestra: Acorde a la dinamica de atencion de este tipo de pacientes en
el servicio de cirugia plastica y reconstructiva, los procedimientos quirurgicos realizados
de enero 2018 a diciembre 2020, nos permite identificar a 5 sujetos.

Es importante notificar, que debido a la pandemia SARS-COV-2 y la COVID-19, no fue
posible la atencion a este tipo de pacientes.

Tipo de muestreo: Muestra no probabilistica, por conveniencia, consecutivos.
Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion.
- Archivos clinicos con los siguientes criterios:
o Sexo: Hombres y Mujeres

o Edad: > 18 afios
o Con diagndstico de ptosis palpebral

13



o Que se les haya realizado el injerto neurotizado de musculo omohioideo en el
servicio de Cirugia Plastica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”

Criterios de exclusion:

- Archivos clinicos incompletos, que no completen un seguimiento minimo
postoperatorio de 6 meses.

- Archivos clinicos que no cuenten con archivos fotograficos y multimedia.

Criterios de eliminacion.
- No aplica.

Descripcion de procedimientos

- Para la recoleccion de informacion, se consultara la base de datos del servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva, del Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en donde se
obtendra el registro médico de los pacientes a los que se les haya realizado un injerto
neurotizado de musculo omohioideo para tratamiento de ptosis palpebral, en el periodo
de enero 2018 a julio 2020, identificando el numero de expediente.

- Con dicho numero de registro, se obtendran los expedientes del archivo clinico.

- De los expedientes identificados, se realizara extraccion de la informacién de las
variables clinicas y quirurgicas de estudio.

- Se obtendran las fotografias clinicas posoperatorias para obtener los datos de la
apertura y simetria palpebral.

- Se obtendran los videos para obtener los datos de la funcion muscular.

- Para la obencién de la informacién de los procedimientos de la técnica quirargica, se
obtendra del formato: “Solicitud, Registro de Operaciones y Nota Postoperatoria”, el cual
se encuentra en los Registros Operatorios en el Archivo Clinico.

- Toda informacién sera transferida a un Formato de Recoleccion de Informacion y a su
vez, se realizara captura en una base de datos. Tanto el Formato de Recoleccion de
Informacién (Anexo |) y la base de datos, fueron disefiados previamente.

VALIDACION DE DATOS

Para la realizacion del analisis estadistico, se reportaran medidas de frecuencias. Para
las variables cuantitativas se realizara reporte de medidas de tendencia central (media e
IC95%) y dispersién (mediana, intervalo cuartil), y para las cualitativas se reportaran las
proporciones y porcentajes. El andlisis de datos, se realizara en el paquete estadistico
SPSS, version 25 para MAC.
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CONSIDERACIONES ETICAS

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con el estipulado en el Reglamento de la
ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigaciéon sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 5 registros, que cumplian con los criterios de seleccién, de los
cuales fueron 2 pacientes hombres (40%) y 3 mujeres (60%), con rango de edad entre
17 y 57 afos, con una edad media de 33.6.

Todos los pacientes tenian 0 mm de apertura palpebral previo al procedimiento, con
funcién del elevador nula, y sin simetria entre ambos parpados. El parpado afectado
fueron 3 derechos y dos izquierdos. Con un tiempo de evolucién desde el diagnostico de
11.6 afos.

Dentro de las causas, dos pacientes tenian diagnostico de sindrome de seno cavernoso
(40%), otros dos de traumatismo (40%) y un paciente con citopatia mitocondral (20%).

Sindrome de
1 F 47 seno 0 mm Nula No Derecho 13
cavernoso

Sindrome de

2 F 57 seno 0 mm Nula No Derecho 12
cavernoso
Citopatia
3 M 24 ) 0 mm Nula No Derecho 8
Mitocondral
4 M 17  Traumatismo 0 mm Nula No Izquierdo 9
© F 23  Traumatismo 0 mm Nula No lzquierdo 16

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes preoperatorios.
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Edad

Género de Pacientes
26305

3 pLELCE |

3 24aos [ INEEGEGE
2
2 pEETCEN |
1 17 afies [N
0 1 2
0 17 afos 23afos 24 afos 25afos 26afos
Femenino Masculino m Seriel 1 1 1 1 1
Grafica 1. Género. Grafica 2. Edad

Parpado afectado

Diagndstico

lzquierdo - Citopatia Mitocondral [

Traumatismo |

oo || e e S

cavernoso

0 1 2 3 4 5

Grafica 3. Parpado afectado. Grafica 4. Diagnostico.

Al revisar los datos de los mismos pacientes, al sexto mes de postoperados, se encontrd
que todos los pacientes presentaron mejoria en la apertura palpebral, con un promedio
de 5 mm. EI 80% de los pacientes presentd simetria palpebral, mientras que todos ellos
presentaron actividad eléctrica segun estudio electromiografico. La funcion del musculo
elevador, ahora sustituido con el injerto de musculo omohioideo, también se reportd
como mejoria en la totalidad de los pacientes, teniendo el 80% una funcién buena o
mejor.

Apertura Funglon 22 : : Actividad
Palpebralusetio Simetria | £\ trica
P elevador
1 6 mm Buena Si Si
. 5 mm Buena Si Si
3 6 mm Normal Si Si
. 3 mm Regular No Si
5 6 mm Buena Si Si

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes postperatorios.
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Apertura palpebral Funcién del musculo elevador

emm [ Normal - E—
Buena I
smm [N Regular [N
Mal
3mm o
Nula
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Grafica 5. Apertura palpebral postop. Grafica 6. Funcion musculo elevador.

Al revisar las caracteristicas del procedimiento quirurgico de injerto neurotizado de
musculo omohioideo, se puede describir la siguiente técnica quirurgica.

El procedimiento consiste en una transferencia libre de injerto neurotizado de musculo
omohioideo, para sustituir al elevador del parpado y de esta manera resolver la ptosis
palpebral, no solo de manera estatica sino dinamica.

El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general. Se utilizan dos equipos
quirurgicos. El primer equipo diseca y obtiene el musculo omohioideo y diseca el nervio
espinal; mientras el segundo equipo, realiza la diseccién y obtiene el nervio donador, que
en los 5 casos fue el nervio sural.

Para la disecciéon del musculo omohioideo se realiza una incision supraclavicular de
aproximadamente 3 cm, posterior al musculo esternocleidomastoideo. Se diseca por
planos, piel, tejido subcutaneo y musculo platisma, hasta exponer el musculo
esternocleidomastoideo y detras de este, se encuentra el musculo omohioideo, el cual
se diseca hasta visualizar el vientre anterior y posterior del mismo. Se diseca el nervio,
proveniente del ansa cervicalis, y con estimulacidn nerviosa transoperatoria se decide
que vientre tiene mejor excursion. Una vez tomado el vientre, se continua la diseccion
hasta el tendon central a nivel de la insercion al hioides y se toma el injerto.
Posteriormente se localiza el trayecto del nervio espinal, 3 cm debajo del I6bulo de la
oreja, y con electroestimulacion transoperatoria, diseca en un trayecto aproximado de 3
cm.

El segundo equipo, realiza una incision frontal, para la diseccién del musculo frontalis; y
se realiza una segunda incision a nivel del surco palpebral superior y se diseca por planos
hasta llegar a la aponeurosis del musculo elevador del parpado y por arriba de este se
diseca el ligamento de Withnall. El borde libre muscular del injerto de musculo omohideo
se ancla a la placa tarsal superior, y se pasa por debajo del ligamento de Whitnall y luego
se tuneliza de manera subcutanea hacia la frente, para que el tenddn central se fije hacia
el musculo frontal.
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Finalmente, se tuneliza el injerto de nervio sural de la pocién espinal hacia la frente, y
bajo magnificacion con microscopio se realiza la neurotizacién del nervio sural al nervio
del musculo omohioideo y el otro extremo del nervio sural al nervio espinal.

DISCUSION

La blefaroptosis es una condicibn comun, cuyos sintomas van desde puramente
estéticos hasta disfunciones visuales severas. La ptosis neurogénica es secundaria a un
defecto denervativo del nervio oculomotor u resulta en ptosis severa debido a la falta de
actividad del musculo elevador del parpado. Los casos severos son usualmente
manejados con suspensiones frontales, sin embargo no le proveen la espontaniedad
adecuada al parpado superior.

Debido a esto se han propuesto algunas técnicas para reinervar el musculo elevador del
parpado, sin embargo estas son limitadas. Considerando que se requiere una estructura
pequefia, delgada y plegable, esto deja fuera de consideracion a colgajos previamente
descrito para reanimacion facial como el platisma, el occipitalis o el extensor digitorum
brevis, puesto a que el grosor de los mismos no proveera un resultado estético, eso sin
mencionar que su obtencion es quirurgicamente demandante, y que requieren de
microcirugia.

El musculo omohioideo es una estructura delgada (97x12x7 mm), de bajo peso (27
gramos) y que tiene un nervio constante; y todas esas caracteristicas lo hacen el
elemento ideal para la reconstruccion palpebral. Asi mismo, al utilizar al musculo
omohioideo como injerto, se evita la técnica demandante y tardada de la microcirugia,
puesto que solamente son necesarias las neurorrafias epineurales.

Los resultados que arroja este estudio, demuestran que todos los pacientes presentaron
mejorias en la ptosis palpebral, después de ser sometidos al injerto neurotizado de
musculo omohioideo, mejorando en la simetria y en la funcién del musculo elevador del
parpado.
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CONCLUSION

El colgajo neurotizado de musculo omohioideo, es técnicamente factible y demuestra
buenos resultados postoperatorios a un afio. Sin embargo es un estudio limitado, debido
al poco numero de casos y a la falta de un grupo control, por lo que no pueden brindarse
conclusiones exactas.

Este estudio introduce el concepto de la correccion de blefaroptosis severa con el colgajo
neurotizado de musculo omohioideo. Creo que con el tiempo, con refinamientos técnicos
y ampliando el numero de casos, puede convertirse en una herramienta invaluable para
la reconstruccion palpebral en cirugia plastica y del mismo modo, abrir la puertas para
valorar su uso en reconstruccién de otras estructuras que requieran de un musculo
pequefio y delgado, tales como esfinteres o reconstruccion oral.
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ANEXOI|

ESTUDIO DE INVESTIGACION: “CARACTERISTICAS CLINICO — QUIRURGICAS DEL USO DEL
INJERTO NEUROTIZADO DE MUSCULO OMOHIOIDEO EN PACIENTES POSTOPERADOS DE PTOSIS
PALPEBRAL, ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR.
MANUEL GEA GONZALEZ”, DE ENERO 2018 A DICIEMBRE 2020.

FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Folio Identificacion | |

Datos Sociodemogrificos

Fecha de Nacimiento

Edad

dd / mm / aaaa

afios

Fecha de Cirugia

Sexo
dd / mm / aaaa

1.Hombre (__ )
2.Mujer ()

Lugar de Residencia
(Especificar)

Estado de Procedencia
(Especificar)

Datos Clinicos y Quirurgicos

Causa de ptosis palpebral

Tiempo de evolucion
3.

4,

Parpado afectado

Parpado izquierdo:
1.Si(_ ) 2No(_ )

Parpado derecho: Apertura palpebral (mm)

1Si(_ ) 2No(_ )

Funcion musculo elevador

1.Presencia apertura palpebral

)

2.Ausencia apertura palpebral

(G

Funcion nerviosa
Actividad eléctrica del
colgajo del musculo

1.Si(_ ) 2No(_)

Simetria palpebral

Parpado
izquierdo: mm

Parpado
derecho: mm
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