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Correccion de ptosis palpebral congénita con
pobre funcion del musculo elevador

Dr. Javier Carrera Gomez*

RESUMEN

Existen diversos procedimientos descritos para el tratamien-
to de la ptosis palpebral congénita. La técnica que se propone
consiste en emplear un colgajo muscular del orbicular en su
porcién preseptal dividido en tres segmentos, manteniendo
su viabilidad y fijandolos al musculo frontal. De esta manera
se puede conseguir una elevacién dinamica del parpado su-
perior en los casos de ptosis palpebral congénita sin funcién
del masculo elevador. Se intervino con esta técnica a cinco
pacientes con ptosis palpebral congénita con distrofia aislada
confirmada del mdsculo elevador, unilateral o bilateral y
afectacion de la contraccién y relajacién de las fibras muscu-
lares, con buenos resultados postoperatorios.

Palabras clave: Blefaroptosis, colgajo del musculo orbicular,
suspension frontal.

INTRODUCCION

De acuerdo con estudios anatdémicos, el musculo frontal
tiene una fascia que se vincula con el musculo orbicular
en la regién de la ceja.! El parpado superior es una es-
tructura compleja con importantes componentes anaté-
micos en un espacio pequefio. EI masculo orbicular se
divide en tres porciones: pretarsal, preseptal y orbitaria,
esté inervado por el VII par craneal y actlia voluntaria-
mente en el cierre del parpado superior. El septum orbi-
tale es una capa fibrosa por debajo del musculo orbicu-
lar que se extiende del periostio del borde orbitario has-
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SUMMARY

There are various procedures described for the treatment of the
congenital blepharoptosis. The technique that is proposed con-
sists of employing an orbicular muscular flap in its preseptal
portion split into three segments, maintaining its viability and
which is fixed to the frontal muscle. In this way a significant ele-
vation of the upper eyelid can be obtained in cases of congenital
blepharoptosis without the function of the elevator muscle. Five
patients were operated on with this technique suffering congeni-
tal blepharoptosis with isolated confirmed distrophia of the ele-
vator muscle, unilateral or bilateral affecting the contraction
and relaxation of the muscular fibers, with good postoperative
results.

Key words: Blepharoptosis, orbicularis muscle flap, frontal suspension.

ta su fusién con la aponeurosis del masculo elevador, de
2 a 3 mm por encima de la placa tarsal. EI complejo ele-
vador incluye al masculo elevador del parpado y la apo-
neurosis fibrosa distal. El elevador esté inervado por el
111 par craneal y actla voluntariamente levantando el
parpado superior. EI musculo de Muller es un musculo
no estriado con innervacién simpatica; su funcién pri-
maria es mantener el tono del parpado superior. Puede
producir 1 a 2 mm de elevacion del parpado superior en
completa estimulacion y permitir un cierre adicional
cuando el parpado esté relajado.'?

El término blefaroptosis o ptosis palpebral se defi-
ne como el nivel anormalmente bajo del parpado su-
perior durante la mirada directa hacia el frente, este
signo sugiere que en posicion de reposo el parpado
superior esta mas bajo que lo normal e interfiere con
el campo visual. El tratamiento de la blefaroptosis se
basa en la aplicacion de diversos procedimientos para
su correccion y se relaciona con el grado de ptosis, la
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Cuadro 1. Clasificacion de ptosis y funcién del elevador.

Clasificacion de la ptosis Funcién del elevador

Leve 1-2 mm Excelente 13-15 mm
Moderada 3mm Buena 8 mm
Severa 4 mm Minima 5-7 mm

pobre 2-4 mm

funcidn del musculo elevador del parpado y la del
musculo frontal (Cuadro I).

Cuando la funcién del masculo elevador es superior
a 10 mm y el grado de ptosis es minimo, o inferior a 2
mm, se puede utilizar con buenos resultados la opera-
cidn de Fasanella -Servat o sus modificaciones.®

Cuando hay buena funcidn del elevador y el grado
de ptosis es mayor a 2 mm, e inferior a 4 mm, se ob-
tienen mejores resultados si se explora la aponeurosis
del elevador para después proceder a su avance, ple-
gamiento o reaproximacion.* Cuando la funcion del
elevador es débil (4 a 10 mm) se utiliza el ascenso del
elevador,® y cuando la funcién del elevador es menor a
4 mm se emplea la técnica de suspensién frontal.®

La suspension frontal ha sido por mucho tiempo la
técnica mas popular cuando la funcién del masculo ele-
vador es menor a 4 mm; sin embargo, la suspensién
frontal con injerto autoélogo de fascia lata,”® palmar
menor,® sutura no absorbible y malla de mersilene,
han mostrado tener desventajas, como incremento de
la morbilidad en el sitio donador, cierre incompleto del
parpado durante el suefio, ptosis en mirada hacia arri-
ba y lagoftalmos en mirada hacia abajo.!*?

El trasplante directo del muasculo frontal al tarso
se ha empleado en casos de blefaroptosis severa,*
pero este procedimiento ha mostrado desventajas,
como pérdida de las arrugas frontales, dificultad téc-
nica, depresion de la frente y sobrecorreccion.®

El objetivo de este trabajo es proponer una técnica
para corregir la ptosis palpebral congénita con fun-
cion del masculo elevador de menos de 4 mm y de-
mostrar que el mdsculo orbicular puede ser donador
muscular o movilizarse en segmentos para realizar
una suspension dinamica.

MATERIAL Y METODO

Se incluy6 a cinco enfermos con ptosis palpebral unila-
teral o bilateral congénita y funcion del musculo eleva-
dor menor a 4 mm, sin cirugias previas. La medicion
de la excursion del parpado ptésico se realizo colocan-
do con una mano una regla sobre el parpado, registran-
do la cantidad de elevacién del parpado mirando hacia
abajo y hacia arriba, con inmovilizacion de la ceja con
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el pulgar de la otra mano. Esta maniobra se realiz6 va-
rias veces hasta que la excursion del parpado fuera
igual en dos 0 mas ocasiones.! En todos se utilizé la téc-
nica de separacion de colgajos del musculo orbicular y
suspension frontal. El seguimiento se llevo de seis a 24
meses, con un promedio de 15 meses.

TECNICA QUIRURGICA

Se delimita la linea de incisién a nivel del borde ceféli-
co del tarso, de 8 a 10 mm del borde libre del parpado
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 li-
neas de referencia a nivel de los bordes esclero-corneal
medial, esclero-corneal lateral y la pupila, para las in-
cisiones supraciliares (Figura 1). Se efectiia un despe-
gamiento moderado hasta visualizar la porcién presep-
tal del musculo orbicular en toda su extensién y se de-
marca los tres colgajos a utilizar (Figura 2). Se tallan
tres colgajos musculares de la porcidn preseptal del
musculo orbicular: dos laterales y uno medial. El col-
gajo medial se libera hasta el borde esclerocorneal me-
dial; de los laterales, el superior se libera medialmente
hasta el nivel de la pupila y el inferior hasta el borde
esclerocorneal lateral. A continuacion se realiza la
miorrafia del masculo orbicular remanente (Figura 1).
Se realizan tres incisiones cutaneas supraciliares per-
pendiculares a las lineas de referencia esclerocorneal
medial y lateral y a la linea pupilar y por medio de tu-
nelizacion del espacio subcutaneo palpebral se rotan
los colgajos. Se da la traccion necesaria a cada colgajo
de acuerdo al grado de ptosis, dejando libre el limbo
esclerocorneal con una sobrecorreccién de 1 mm y se

Figura 1.
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Figura 2.

fijan los colgajos al musculo frontal con sutura no ab-
sorbible. Se sutura el parpado fijando la dermis al mus-
culo orbicular para simular el pliegue tarsal (Figura 3).

RESULTADOS

Se obtuvo buenos resultados en los cinco pacientes,
en todos la funcién del masculo orbicular y frontal
estuvo conservada, con menos de 1 mm de asimetria
en la altura del margen del parpado superior en los
casos unilaterales y menos de 2 mm debajo del borde
superior del limbo en la posicion primaria en los casos
bilaterales (Cuadro I1). En todos los casos la apertura
y cierre de la fisura palpebral fue normal, la pupila
guedd descubierta en posicidn primaria y se mantuvo
la simetria de las cejas (Figuras 2, 3,4y 5).

COMENTARIOS

El tratamiento de la ptosis palpebral congénita sin
funcion del masculo elevador representa una dificul-

Figura 3.

tad terapéutica.’® Se han descrito multiples procedi-
mientos para la correccion de la blefaroptosis, pero es
muy dificil obtener un resultado satisfactorio en los
casos severos. La reseccion del musculo elevador se
limita a los casos con ptosis leve a moderada.®>*El tra-
tamiento mas popular y efectivo en ptosis severa es el
procedimiento que utiliza la accién del masculo fron-
tal.®**® A la suspensidn frontal que introdujo Wrigth y
popularizé Crawford,® se le han hecho muchas modifi-
caciones técnicas y materiales.®

El material utilizado para la suspension debe ser
sumamente accesible, permanente y que produzca
poca reaccién. La fascia autogena y el uso directo del
musculo frontal cumplen con este criterio.”*?

Se ha demostrado que los procedimientos utiliza-
dos para la correccion de ptosis severa tienen sus des-
ventajas, como aumento de la morbilidad en el sitio
donador, cuando se utiliza injerto autogeno de fascia
lata o palmar menor,”® exposicion de material alo-
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plastico cuando se utiliza malla de mersilene o algin
otro material;*°cierre incompleto del parpado duran-
te el suefio, ptosis en mirada hacia arriba y lagoftal-
mos en mirada hacia abajo, asi como complicaciones
reportadas en la suspension dinamica,'**2 como pérdi-
da de arrugas, dificultad técnica, depresién de la fren-
te,'3* sobrecorreccion,*>* o lesién del paquete neuro-

Cuadro II. Resultados.

Funcién del Funcién del
elevador elevador Apertura
Pacientes (preoperatorio) (posoperatorio)  total Ganancia
1 Fem. 3 afios 4 mm 10 mm 12 mm 8 mm
2 Mas. 7 afios 3mm 8 mm 10 mm 7 mm
3 Fem. 10 afios 3mm 8 mm 10 mm 7 mm
4 Mas. 11 afios 4 mm 10 mm 12 mm 8 mm
5 Fem. 15 afios 3mm 8 mm 10 mm 7 mm
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vascular supraorbitario, y las descritas en el trasplan-
te directo del musculo frontal al tarso.*”°

CONCLUSION

La técnica propuesta que se basa en colgajos del
musculo orbicular fijados al masculo frontal para la
correccion de ptosis palpebral severa en nuestro ser-
vicio ha producido buenos resultados; constituye un
procedimiento simple y seguro que se realiza por
medio de incisiones minimas, con la ventaja de ser
una suspension dindmica realizada con tejido auté-
logo viable que preserva la funcion de los musculos
frontal y orbicular, ajustable por la traccion, tensién
y fijacién de acuerdo al grado de ptosis.

Con esta técnica se logr6 una adecuada correccién
de la ptosis, con buena excursion y cierre palpebral y
se mantuvo la simetria de las cejas en todos los casos,
por lo que consideramos que cumple con los objetivos
del tratamiento de este tipo de pacientes.

Figura 4.

Figura 5.
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