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INTRODUCCION

Fi astigmatismo es la condicion optica en la que los ravos de luz paralelos no son
refractados igualmente por todos los meridianos En ef astigmatismo regular los cambios de
refraccion de un meridiano a otro son progresivos, pot lo que la resultante final se reduce a
dos meridianos principales, de mayor y menor poder de refraccion perpendiculares entre si.
En el astigmatismo irregular ¢ patoldgico no existe un patron geométrico en los distintos
meridianos, pudiendo haber incluso distintos poderes en el mismo mendiano. Cuando un
haz de luz atraviesa una combinaci6n esfero-cilindrica, la imagen sera resultante del poder
dioptrico de los meridianos principales y de la distancia de la lente a la cual se registre
dicha imagen; todo este complejo es conocido como conoide de STURM. Las
modificaciones en la curvatara y posicion tanto de la cornea como del cristalino,
determinan una serie de astigmatismos cuya suma corresponde al astigmatismo total. La
cara anterior de la cérnea muestra en condiciones nermales, cambios regulares en su
curvatura, que determinan astigmatismes que varian entre 0.25 a | dioptria. Generalmente
el meridiano de menor poder es ¢f horizontal, en cuyo caso tenemos un astigmatismo
directo 6 con la regla. Cuando el meridiano vertical es et de menor poder, se habla de

astigmatismo mverso ¢ contra la regla. (1).

El astigmatismo regular (Donders 1864) se corrige con lentes cilindricos, mientras que e!
astigmatismo 1rregular. creado por irregularidades de la superficie corneal, solo se puede
corregir con lentes de contacto. Fisiologicamente ocurre una curvatura astigmética de la
superficie anterior de la cornea, que cs responsable de la gran mayoria de casos de

astigmatismo; diversos autores cownciden que el promedio de diferencia entre los dos



meridianos principales tiende a ser de menos de una dioptria, siendo valores superiores a
ésta cifra, considerados como patoldgicos. La tendencia fisiologica hacia este
astigmatismo, segin SNELLEN (1869) esta asociado con la presién del parpado sobre el
globo ocular, también ocurre un cambio astigmatico cuande hay cierre forzado de los
parpados 6 por la presencia de chalazién ¢ tumor. La transmision hereditaria del
astigmatismo regular segin Waardenburg (1963)es autosomica dominante con penetracion
incompleta y expresividad variable si la anomalia es en grado significante. La variacion del
astigmatismo regular con Ia edad es de importancia considerable, en los primeros afios de
la vida, éste es pequefio, y segin Marin Amat (1964) puede no estar presente al nacimiento
pues la cornea neonatal es casi esférica. Si el astigmatismo es marcado, usualmente se
presentan pocos cambios durante la infancia (Hirsch 1963) De la edad adulta temprana en
adelante hay en general tendencia para que el astigmatismo directo disminuya ¢ igual sea
convertido en astigmatismo inverso, pero, de nuevo los cambios son usualmente dentro de
limites estrechos, También hay evidencia que en las mujeres f cambio en el astigmatismo
con la edad es menos marcado ¢ mas lento que en los hombres, éstos cambios son creados
por la combinacion de la presion del parpado que disminuye con 1a debitidad progresiva del
orbicular y aumento de accion del recto medial. (2.

La ptosis se clasifica por forma de presentacién en congénita y adquirida,

La ptosis congénita suele deberse a distrofia del miisculo elevador del pérpado pudiendo
ser uni 6 bilateral; con frecuencia afecta también al misculo recto superior causando una
limitacion de !a elevacion ocular.

Las causas adquiridas son defectos miopéticos, neurdgenos ¢ aponeuréticos.

Entre las causas neurégenas de ptosis podemos mencionar la paralisis del tercer nervio
craneal, sindrome de Horner y los sindromes de regeneracion aberrante. Las paralists
midgenas infuyen al sindrome de oftalmoplejia cxterna, que se asocia a miopatia
mitocondrial. La miastenia gravis debe tomarse en cuanta en cualquier tipo de ptosis
adquirida y puede imitar muchas de las otras causas. Existen también causas mecanicas de
ptosis que van desde un exceso de piel palpebral (blefarochatasis), hasta abultamientos en
el parpado superior, por inflamacioén orbitaria, traumatismos 6 tumores. Los defectos
aponeurdticos se deben a la desinsercion de la aponeurosis ¢ del tendén del misculo
elevador del parpado, condicionando en {a mayoria de los casos por cambios involutivos en
pacientes de edad avanzada.(3). i

Los parpados tienen como funcion mantener la integridad del globo ocular sosteniéndolo
en posicion adecuada dentro del los contenidos orbitarios, por lo tanto lo retraen hacia la
drbita cuando se cierran; pueden afectar la tension intraocular en forma transitoria; regulan
la entrada de luz al ojo v lo defienden de particulas transportadas por el aire.

De adelante & atrds los parpados estan constituidos por cinco capas principales que somn.

a) piel y tejido subcutanco

b} Misculo orbicular

c) aponeurosis del elevador

d) septum orbitario y tarsos

) conjuntiva tarsal.

La insercion de! musculo elevador se dispone a manera de abanico sobre la supetficie
anterior, media e inferior del tarso superior, el misculo de Miller nace de la cara inferior
del elevador insertandose distalmente en el borde superior del tarso. El surco palpebral se



forma por la insercién de fibras musculares u coldgenas del elevador, las cuales atraviesan
al orbicular y van a insertarse en el tejido subcutanco de la piel palpebral, que debido a que
es muy delgada, permite movimientos extremadamente ripidos. (4).

Entre las técnicas quirirgicas para la correccidn de ptosis se encuentran:

La mullerectomia descrita por Fasanella-Servat.(5).

La colocacion de rendas al frontal, la reseccion de la aponeurosis y la reinsercion, descritas
por Dransart y Bader respectivamente(6)

Se enfatiza que la evaluacion de la ptosis en un paciente, incluya observar la posicién de
los parpados en las distintas posiciones de la mirada, lo que proporciona datos sobre la
funici6n del elevador, biogueando 1a accién det frontal.

En la ptosis congénita el parpado por lo general no presenta surco, y en la mirada abajo, el
borde de parpado superior queda mas alto que su contralateral. (7}

La ptosis aponeurstica es causada frecuentemente por desinsercidn de diversos grados de la
aponeurosis del elevador, lo cual se presenta debido a mflamaciones cronicas y
envejecimiento, siendo exacervado por procedimientos quirirgicos locales.

Si realizamos una esquiascopia con el parpado ptdsico que ocluya parcialmente ia pupila,
ésta sera distinta a aquella realizada con la pupila completamente expuesta. Normalmente
el cambio en la forma de la cémea secundario a correccion quirtrgica de ptosis, puede no
ser inmediato, pudiendo requerir horas, dias e incluso semanas; segin Snellen, la tendencia
fisiologica al astigmatismo, se debe a la presion cjercida por el parpado sobre el globo
ocular, la presencia de chalazion & tumores, son capaces de mducir cambios en la forma de
la comea.(8).

Se pueden presentar complicaciones con los tratamientos con toxina botutinica tales como
paralisis 6 paresias de nervios craneales y ptosis, lo anterior s¢ ve facilitado cuando no hay
surco palpebral y los tejidos estan muy adelgazados, ya que la toxina difunde a través de
ellos, afectando al elevador del pérpado.(9).

Idealmente los resultados de un procedimiento quirirgico para correccién de ptosis deberia
inctuir:

1 - Eje visual libre. normalmente la comea queda cubierta por el parpado superior 1 62
mitimetros en su parte superior mismo que segin diversos autores {2), produce un
astigmatismo “fisiologico de hasta una dioptria, y que la hendidura palpebral, en pacientes
con 0jos normales es de 9.9 +- 1.3 milimetros (10). .

2.- apariencia cosmética adecuada

3 - simetria en el parpadeo

4 - pliegues de altura, contorno y profundidad normales

S - pestafias simétricas.

6 - que los parpados permanezcan cerrados durante el suefio.

En el presente estudio se¢ utilizaron las técnicas quirurgicas antes mencionadas para la
correccion de ptosis, con el fin de investigar y cuantificar los cambios queratométricos y de
agudeza visual, secundarios a la correccion del defecto paipebral, se contd con pacientes
con ptosis adquiridas y congénitas.



OBJETIVO

Comparar las cifras queratométricas y la agudeza visual pre y postoperatoriamente en
pacientes con ptosis congeénita y adquirida, valorando si existe relacion con ¢l tiempo de

evolucion de la ptosis

HIPOTESIS

Si la ptosis congénita y adquirida causan astigmatismo, representadas por cambios
queratométricos y en la agudeza visual, entonces al corregir la ptosis mediante cirugia

se esperarian cambios en dichos parametros.
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JUSTIFICACION

La ptosis es una de las patologias mas frecuentes en el departamento de Orbita vias
lagrimales y anexos del Hospital Oftalmolégico de nuestra Sefiora de La Luz y que existen
pocos reportes de cambios queratométricos en los pacientes con ésta patologia. Decidimos
incluir en la valoracién pre y postoperatoria, registros queratométricos y de agudeza visual
para documentar si existen cambios al corregir la posicién del parpado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta reportado que en la poblacion general existe un astigmatismo de 0.50 a 1.00 dioptrias
flamado “fisiologico” & con la regla (2), y que el borde libre del parpado cubre
normalmente 2 milimetros de la parte superior de la comea.

Nos preguntamos si la comea tuviese cubiertos 3, 4, 6 5 milimetros ; esto condiciona
mayor astigmatismo?, si asi fuera este “astigmatismo” ;es reversible al modificar ia
posicion del parpado?, jexiste retacion con el tipo de ptosis y tiempo de evolucion en los
resultados queratométricos y de agudeza visual?.

Para responder estas incognitas decidimos efectuar el presente estudio.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron al servicio de Orbita, vias lagrimales y
anexos del HONS.L. con el diagnéstico de ptosis congénita ¢ adquinda, en el periodo
comprendido del 2 de Enero al 31 de Diciembre de 1997, sin mcluir casos de prosis
recidivantes.

Se tomé registro preoperatorio a cada paciente de las queratometrias de] ojo afectado, asi
como registros subsecuentes a los dias 7, 30 y 90 del periodo postoperatorio, utilizando el
queratometro de JAWAL,

Se procedié de la misma manera con todos tos pacientes para la toma de agudeza visual
utitizando la cartifla de SNELLEN, que consiste en una seric de letras cuyo trazo es la
quinta parte del total de la letra; para determinar la agudeza visual de nifos pequefios ©
pacientes iletrados se utilizo la £ de ALBINL

Para el analisis estadistico se utilizaron las pruebas de X2 y “T” de student.

RESULTADOS

Fueron estudiados un total de 28 ojos de 23 pacientes, cuyas queratometrias se encuentran
enlistadas en los cuadros sinopticos del 1 al 4

Se contd con 14 0jos con ptosis congénita y 14 con ptosis adquirida.

Las edades de pacientes con ptosis congénita fue de 2 a 22 afios con una media de }2: para
los pacientes con ptosts aponcurdtica fue de 21 a 78 afios con una media de 50

El tempo de evolucion de la ptosis congénita, correspondio a la edad de cada paciente, €n
Jos casos de ptosis adquiridas el tiempo de evolucion fluctud de entre 8 meses a 2 afios



DISCUSION

Normalmente la cornea presenta un astigmatismo fisioldgico de hasta 0.75 dioptrias con la
regla, mismo que segun Marin Amat (1964) puede no estar presente al nacimiento debido a
gue en este tiempo la cOrnea es practicamente esférica, iniciando su presentacion en los
primeros afios de la vida. La tendencia fisioldgica hacia el astigmatismo, se debe a la
presion del pérpado sobre el globo ocular, inductendo cambios queratométricos Existen
pocos reportes sobre alteraciones queratométricas y su repercusion sobre la agudeza visual
después de la correccion quirlirgica de ptosis, en términos generales se induce un
astigmatismo con la regla que, si se piensa en €l y se busca intencionadatmente, se hallara
como sucedié en este estudio, donde el total de pacientes presento astigmatismo con la
regla, cambios queratométricos de 0.25 a 0.75 dioptrias y una mejoria visual de hasta dos
lineas tanto en los pacientes con ptosis congénita como adquirida. Aunque no fueron
estadisticamente significativos, se observaron cambios en los valores queratométricos
postoperatorios; sin embargo en los pacientes con ptosis congénita se presenté una mejoria
de la agudeza visual estadisticamente significativa, aunque tal vez lo anterior sea atribuible
a los cambios obtenidos al dejar libre el eje visual, minimizando de ésta forma el nesgo de
alteraciones sensoriales del ojo. Respecto a los pacientes con ptosis adquirida, la
correccién quirirgica también mejord la agudeza visual, sin ser estadisticamenic
significativa, lo anterior coincide con lo reportado por Sir Stewart(2).En nuestro estudio
observamos que la agudeza visual puede alterarse directamente con el grado de
astigmatismo inducido por la ptosis, ya que la superficie anterior de la comea es ¢l
elemento mayor del astigmatismo total del ojo, y es precisamente la parte que se ve
afectada por el parpado ptésico.

En un estudio publicado por Gingold y Ehlers (12), Tos pacientes mostraron una mejoria
subjetiva de la agudeza visual posterior a la correccion quirfirgica de ptosis, mostrados por
un cambio en su error refractivo que resulto ser estadisticamente insignificante, lo cual
coincide con lo reportado en este estudio.



CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluye que en nuestros pacientes los cambios queratoméiricos
secundarios a la  correccion quirlrmica de ptosis, no presentaron  diferencias
estadisticamente significativas .

Con respecto a la agudeza visual de pacientes con ptosis congénita, se concluye que si hay
diferencia estadisticamente significativa, sin embargo no pueden atribuirse a los cambios
queratométricos, planteandose la posibilidad de que la hiberacién dei eje visual y 1a
climinacién del menisco fagrimal causante de aberraciones sean los facfores mas
influyentes en el cambio apreciado.

La agudeza visual de pacientes con ptosis adguirida no mostrd diferencia estadisticamente
sigmficativa entre los valores pre y postoperatorios.



Cuadro sinéptico num. 1

Cifras queratométricas de pacientes con ptosis congénitas

Paclente

Cuadro sinoptico nim. 2

pre-éperatoria

42 007 42.50
42.50/43.00
42 00/ 43.00
41 50742 25
41.56/44 00
42.00/44 25
36.00/42.50
37 50:43.00
42254375
40.50/ 44 50
41 50/41 75
42127142 37
41.25/42 50
42 25/42.75

7° dia

21547 50
42 5074325
42,25/43.50
43 75/42 50
41 50/44 25
42 25/44 50
36 00/42.75
37 75743 50
42 25/44 00
40 75/44 T3
42 00742 00
42.50/42.50
431 50/42.75
42 25/43 00

1 mes

42,25 4274
42 75,43 25
422543 50
41 75.42.50
41 75,4425
42.25/44.50
36254175
377543 50
42 50:44 00
407544 75
42.060/42 00
42.50/42 75
41.50742 75
42 50743 00

3er. Mes

42.50/43 00
42 7543 56
42254375
41754300
43 7544 75
42.50744.75
36 50143 000
37 75 44.00
42 50 4425
40 50/44 75
42 60742 50
47 50742 85
41 30 42.00
42 50043 30

Queratometrias de pacientes con ptosis adquiridas

Paclente

QN ®A &

pre-operatoria

41.00/42 50
43.25/47.25
40 50/41.25
4425147 50
44 75145 25
44 20/45 50
41 50/43 00
44 25/47 50
43.25/44 50
43 50/44 50
41 50/42 50
40 50/41 OO
42 25/45 25
A3 75/43 75

7 dia

41 25/42.75
43 2547 50
40 50144 25
44 50147 75
44 75145 25
44 25/45 50
41 50/43 25
44 25/47 50
43 50/44 50
43 50/44 50
41 50/42 50
40 50141 25
42 25/45 25
43 75/44 00

1 mes

412514275
43,25147.50
40.50/41 25
44 50/47 75
44 75145 50
44 25/45 50
41 50/43 25
44 25/47 50
43 50/44 50
43 50/44 75
4150142 75
40 50/41 25
42 25/45 50
43 75/44 00

3er. Mes

41254275
43 50147 50
40 50741 50
44 50/47 50
44 75/45 50
44.25/45 25
41 50/43 50
44 50747 50
43 50/44 75
43 50/44 75
41 50/42 75
44.50/41 25
42 50/45 50
43 75144 60
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Cuadro sinéptico num. 3

Cambios en la agudeza visual de pacientes con ptosis congénita

Paciente Agudeza visual
pre-operatoria 7° dia 1 mes Jer. Mes

1 C'Ba2mis. 20.400 20:400 2G 400
2 20730 20125 20725 2025
3 20160 2040 20130 20430
4 20r30 20725 20025 20005

5 20730 2025 20/25 2025

6 20440 20/30 20130 20730

7 2020 20020 20720 20720

8 20725 20:20 2020 20120

9 207200 20:10C 20,40 204G
10 20/30 20425 20425 20425
1 2070 200140 20030 20430
12 20/50 26/40 20/40 20/40
13 2026 2020 20:20 20020
14 20740 201320 20725 20025

Cuadro sindptico nim. 4

Cambios de agudeza visual en pacientes con ptosis adquirida

Paciente Agpudeza visual
pre-operatoria 7 dia 1 mes Jer. Mes

1 20430 20 30 20025 20725
2 20150 20 40 20440 20:40
3 20/400 201200 207200 200200
4 20/50 20050 20/50 20050
5 20040 2030 20430 2036
6 20150 20050 200140 20/40
u 20460 20 50 20750 20/50
8 20050 20.40 20:40 20,40
S 207400 20200 20200 20°200
10 20,20 2620 20126 20:20
i 20,40 2630 26730 20:25
i2 2060 20 40 20 40 20:30
13 2070 2050 20450 2050

4 20:50 2050 20:40 2040



ANALISIS ESTADISTICO
Ptosis congénita.
Queratometria prequirdrgica Queratometria postquirirgica
42.75/43.50 42.50/45.75
Desviacion estandar Desviacion estandar
27 4.7

T de student para comparar pardametros normales y relacicnaria con
variables cuantitativas en la misma poblacién sometida al mismo evento.

T. caloulada 0.27
P menor de 0.05

Ttablas 035

No hay diferencia estadistica en ios cambios queratométricos pre y
postquirtrgicos.

PTOSIS APONEUROTICA
pre-quirdrgica Post-gquirargica
41.0/43.75 41.50/ 44.00
Desviacién estandar 1.7 Desviacién estandar 2 1

T calculada 0.71
Ttablas 098
No hay diferencia estadistica.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA AGUDEZA VISUAL,

Pra - quirdrgica adaguinda . Post-gquirdrgica
Rango 20/30 - 201200 Rango 20125 - 20180
Xi cuadrada 0 27

Xitablas 025

P menaor de 0 01 Mo hay aferencia estacistica
Pre-quirirgica congénita Post-guirargica
Rango G/C a 2 mts - 2020 Rango 20/400 - 20/20

X cuadrada 0 42

Xitablas 028

P menor de o 05 S hay dferencia estadisticamente signicatva

Se encuentra diferencia estadistica en ptosis congénita, sin embargo he pueden atribuirse z los

cambios queratometncos
Se plantea la posibilidad de que la hberacion del gje visual sea el factor mas influyente en este

cambo,



istribucion por
presentacion

Ptosis congénita 14 ptes.

Ptosis aponeurdtica 2 ptes.

Tabla 1



Distribucion por tipo de
presentacion

3 Congénita bilateral 2 ptes

@ Congénita unilateral 12 ptes.
[1Aponeurética bilateral 3 ptes.
B Aponeurética unilateral 6 ptes.

Tabla 2



Ptosis Congénita
Distribucion por sexo

B Masculino 10 ptes.

B Femenino 4 ptes.

Tabla 3



tosis Aponeuroética
istribucion por sexo

B Masculino 4 ptes.

Femenino 5 ptes.

Tabla 4
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