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RESUMEN 

Introducción: La ptosis palpebral se define como la caída del párpado superior, según 
los milímetros de caída del párpado se clasifica en leve, moderada y grave.  
Objetivo: Evaluar la eficacia de la técnica supramáxima en la corrección de la ptosis 
palpebral moderada y grave.  
Métodos: Se estudiaron un total de 26 pacientes desde febrero del 2014 con un 
primer corte en mayo del 2016, quienes recibieron tratamiento con las técnicas 
supramáximas o de suspensión al frontal. Para determinar la eficacia terapéutica se 
realizó un ensayo quirúrgico aleatorizado a simple ciega. La eficacia se evaluó teniendo 
en cuenta: caída del párpado superior, altura del pliegue orbito-palpebral, distancia 
margen reflejo y satisfacción del paciente.  
Resultados: La edad promedio fue de 60,6 años. Hubo un predominio del sexo 
femenino y de la piel blanca. La ptosis grave se presentó en el 88,5 % de los casos, 
con afectación bilateral en el 76,9 % de estos. La eficacia terapéutica de la 
supramáxima fue superior a la suspensión al frontal (95 % y 77 % respectivamente). 
Los pacientes estuvieron más satisfechos con los resultados de la supramáxima con 
respecto a la suspensión al frontal (93,3 y 81,1 % respectivamente).  
Conclusiones: La técnica quirúrgica supramáxima es más eficaz que la suspensión al 
frontal en la corrección de la ptosis palpebral superior moderada y grave. 
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INTRODUCCIÓN 

Se define ptosis palpebral a la caída del borde palpebral superior mayor de 1,5 mm, 
hacia abajo del limbo esclero-corneal. Según el grado de afectación puede ocasionar 
limitaciones funcionales y estéticas en el individuo afectado.1-7 

La ptosis o caída del párpado constituye un problema de salud desde la antigüedad 
hasta nuestros días, debido a la afectación visual y la estética facial, sobre todo en las 
mujeres, las cuales predominan en casi todas las series publicadas.1-12 

El tratamiento de la ptosis es quirúrgico. Se han utilizado varias técnicas para su 
corrección, las cuales se remontan a épocas antiguas. Los médicos egipcios quemaban 
con placas de oro caliente la piel del párpado superior para que la retracción cicatrizal 
lo elevara.1-3 

En 1880, Dransart describe la suspensión al frontal (SF), para la corrección de la ptosis 
congénita y en el año 1909, Payr introduce el uso de la fascia lata autóloga para su 
corrección, desde esa fecha, ha sido la más utilizada en la ptosis palpebral moderada y 
grave, por lo que esta técnica se ha considerado como la regla de oro en su corrección 
quirúrgica.4,5,12 Sin embargo, para su realización se requiere de un injerto, el cual 
sustituye el mecanismo fisiológico de la apertura palpebral y no está exento de 
complicaciones. 

En la actualidad no se conoce con exactitud cuáles son los resultados de la técnica 
quirúrgica supramáxima. Con la técnica de la suspensión se corrige la ptosis palpebral 
con buenos resultados,5-8 pero en algunos casos no se logra restituir la fisiología 
normal del párpado, sin embargo, se conoce que es más fisiológico reforzar el músculo 
EPS del paciente afectado. 

El objetivo de esta investigación es evaluar la eficacia de la técnica quirúrgica 
supramáxima en la corrección de la ptosis palpebral superior moderada y grave.  

MÉTODOS 

Se realizó un ensayo quirúrgico aleatorizado a simple ciega, en el cual participan 
pacientes provenientes de la consulta externa de Oftalmología del Hospital Clínico-
Quirúrgico ¨Hermanos Ameijeiras¨. 

Se realiza desde febrero del 2014, con un primer corte en mayo del 2016. Como 
universo se tomaron todos los pacientes con ptosis palpebral de moderada a grave y 
que cumplieran con los criterios de selección. La muestra se calculó por el programa 
CTM versión 1.1 (anexo 1). Fueron incluidos los pacientes que acudieron a la consulta 
de Neuroftalmología del Hospital Clínico-Quirúrgico ¨Hermanos Ameijeiras¨ entre 
febrero del 2014 y mayo del 2016, para un primer corte, que cumplieron con los 
criterios de selección. La asignación a cada grupo de tratamiento se realizó de forma 
aleatoria a través de una tabla numérica (anexo 2). Se realizó a simple ciega, debido a 
que no es posible ¨cegar¨ al cirujano por la evidencia que representan las heridas en 
la frente del paciente, en una de las técnicas. La muestra quedó integrada por 26 
pacientes, a 15 se les realizó la técnica supramáxima y a 11 la suspensión al frontal. 



 Criterios de inclusión: 

-Pacientes mayores de 18 años de edad con ptosis palpebral superior, moderada y 
grave. 

Criterios de exclusión: 

-Pacientes con ojo seco, descompensado, de enfermedades sistémicas como diabetes 
mellitus y miastenia gravis. Pacientes con ptosis de causa mecánica debido a 
conjuntivitis alérgica y tumores. 

Operacionalización de las variables:  
 
Variable de respuesta principal 

Resultados combinados: 

-Satisfactorios: Cuando después de las técnicas quirúrgicas utilizadas en los pacientes 
disminuyan los milímetros (mm) o regresen al nivel fisiológico palpebral respecto a los 
valores preoperatorio de las siguientes variables: Caída del parpado superior, distancia 
margen-reflejo (DMR), altura del pliegue orbito palpebral y en los que se obtengan 
satisfacción del paciente. 

-No satisfactorios: Cuando después de las técnicas quirúrgicas utilizadas en los 
pacientes no mejoren uno o más de los parámetros antes expuestos y la insatisfacción 
del paciente. 

Se realizó el examen oftalmológico, la medida de la función del músculo EPS, de la 
hendidura palpebral y DMR. Los datos obtenidos se registrarán en la planilla de 
vaciamiento de datos. 

Descripción de las técnicas quirúrgicas 

‒ Técnica quirúrgica supramáxima: Por vía cutánea se accede a la aponeurosis del 
elevador hasta llegar al ligamento de "Whitnall", el cual será fijado al tarso con sutura 
no absorbible, se comprueba la altura del parpado y se sutura la piel. 

‒ Técnica quirúrgica suspensión al frontal con fascia lata: En la región frontal a nivel 
supra ciliar se realizan 3 incisiones de 5 mm. La fascia lata se fija en el tarso con 
sutura absorbible y sus extremos son dirigidos a través del orbicular hacia el frontal 
por medio de la aguja de fascia hacia las incisiones realizadas previamente, las cuales 
son llevadas hacia la incisión medial donde son anudadas. Se comprueba la altura del 
párpado y se sutura la piel. 

El procesamiento de los datos se realizó mediante los programas Epidat 3.1 y SPSS 
versión 20. Para buscar diferencias entre ambas técnicas quirúrgicas en relación a la 
variable de respuesta principal (resultados combinados) se aplicará la prueba de 
chi2 de Pearson, si el 20 % o más de las frecuencias esperadas resulta menor de 5, se 
utilizará el test exacto de Fisher. 



Se cumplió con la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (2005)13 y 
con la legislación vigente en Cuba, de acuerdo con lo establecido en el Sistema 
Nacional de Salud, previsto en la Ley No.41 (consentimiento informado). 

  

RESULTADOS 

En la tabla 1 se analizan los resultados combinados que constituyen la variable de 
respuesta principal del ensayo. Se muestra un porcentaje mayor de resultados 
satisfactorios con la supramáxima (90,9 %). 

 

En la tabla 2 se muestra la disminución significativa de los mm de caída en la 
supramáxima con respecto a la suspensión al frontal (p-0,033). 

 



En el resto de las variables analizadas se mantuvo la superioridad con la supramáxima, 
pero la diferencia no fue significativa, sin embargo, se aprecia la evidencia de los 
resultados quirúrgicos que muestra la figura 1. 

 

La corrección de la ptosis mejora la calidad visual, debido a que queda libre el eje 
visual y se corrige el astigmatismo que provoca la caída del párpado que cubre el área 
pupilar. 

La tabla 3 muestra una mayor satisfacción del paciente con la supramáxima, la 
diferencia no fue significativa por el tamaño de la muestra. 

 

  

DISCUSIÓN 

La mayoría de los autores coinciden en que las técnicas más utilizadas para la ptosis 
palpebral moderada y grave son la suspensión al frontal y la supramáxima.1-12,14-

18 Hasta la fecha de realización de la investigación no hemos encontrado un ensayo 
quirúrgico aleatorizado que determine la eficacia terapéutica de ambas técnicas, por lo 
que analizaremos los resultados del presente ensayo con las publicaciones de otros 
autores1-12,15-18 con una u otra técnica por separado y un meta de análisis que evalúa 
todos los procedimientos quirúrgicos para la corrección de la ptosis.14 

 



Con la técnica quirúrgica supramáxima se logró un mayor porciento de resultados 
satisfactorios en comparación con la suspensión al frontal. Varios autores han obtenido 
similares resultados,1-9 los cuales consideran que con la supramáxima se refuerza la 
acción del EPS y se conserva el mecanismo fisiológico de apertura ocular, sin embargo, 
con la suspensión al frontal, este mecanismo se sustituye por un tejido insertado entre 
el tarso y el músculo frontal. 

En la serie de Cáceres y otros5 se obtuvieron excelentes resultados terapéuticos con la 
suspensión al frontal con fascia lata autóloga y en los dos casos operados con el 
reforzamiento máximo del EPS. Negrin-Cáceres y otros 11 reportan excelentes 
resultados con la supramáxima, pero en una serie mayor (95 casos). En 
Brasil, Matayoshi y otros 12 reportan excelentes resultados terapéuticos con la 
suspensión al frontal con fascia y suturas en la ptosis congénita, sin embargo, en el 
presente ensayo solo hubo un caso con esta etiología, lo que puede ser una limitación 
del estudio realizado. 

La satisfacción del paciente se logró con ambas técnicas, a pesar de que fue mayor en 
la supramáxima. Este parámetro está estrechamente relacionado con la calidad de 
vida, lo cual constituye un pilar de la medicina en Cuba. En la literatura consultada,1-

12,14-18 no se recogen datos que evalúen la satisfacción posoperatoria de los pacientes 
con ptosis palpebral, lo que refuerza lo antes planteado. 

Se concluye que en nuestro estudio la técnica supramáxima resultó más eficaz que la 
suspensión al frontal en la corrección de la ptosis palpebral superior moderada y grave. 

Se recomienda la continuación del ensayo para ampliar el número de población en 
estudio y lograr un mayor nivel de evidencia en el procesamiento estadístico. 
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ANEXO 1 

Selección del tamaño de la muestra con el programa CTM versión 1.1 y mediante la 
siguiente expresión matemática: 

 

A partir de los siguientes datos: 

p1 (porcentaje de cirugía satisfactoria en el grupo de la técnica supramáxima) = 80 %. 

p2 (porcentaje de cirugía satisfactoria en el grupo de la técnica de suspensión al 
frontal) = 60 %. 



d= p1-p2 

= 0.05 y Z1-α = 1,64 

β=0.10 y Z1-β = 1,28 

El tamaño de la muestra quedará determinado por 44 sujetos en cada grupo. 

El número de sujetos a reclutar al comienzo del estudio, teniendo en cuenta el 
porcentaje de pérdidas (10 %) L (tanto por 1), vendrá dado por la expresión: 

 

Finalmente, el número de sujetos a reclutar será de 49 en cada grupo 

 

ANEXO 2 

Asignación de pacientes a cada técnica quirúrgica. 

Número de los pacientes pertenecientes a la técnica supramáxima. 

166496557450792786 

902475951685376 

110393568216015 

364541725233611926 

921873123444658537 

388847 

Número de los pacientes pertenecientes a la técnica suspensión al frontal. 

567111314172022 

232425282930313235 

404243464849545758 

596263666769707177 

788081828384878991 

939495 


