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RESUMEN

Objetivo: Describir la utilidad de la técnica de resecciéon modificada de la
aponeurosis.

Método: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y prospectivo de serie de
casos con un solo grupo de control, de 13 pacientes (17 parpados), con ptosis
aponeuroética sin desinsercién, de febrero a diciembre del afio 2017, en el Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer".

Resultados: El 61,5 % fue del sexo masculino y el 30,7 % eran mayores de 60 afos.
El 30,7 % presentaba ptosis senil y el 47,1 % era severa. La funcién del masculo
elevador resulté buena en el 64,7 % y se logro la correccidon quirdrgica en el 88,3 %.
Se presentd el 30 % de complicaciones.

Conclusiones: La ptosis resulta mas frecuente en pacientes mayores de 60 afios del
sexo masculino, con predominio de la ptosis involutivo-senil, unilateral y severa. La
técnica de resecciéon modificada de la aponeurosis resulta efectiva en la mayoria de
los casos, en los que se presenta un minimo de complicaciones. En los pacientes en
quienes no se logra la correccién, esto ha estado determinado por una débil insercion
de la aponeurosis al tarso, dado por el sangramiento profuso que impide la correcta
visualizacion de los planos quirdrgicos.

Palabras clave: Ptosis palpebral; reseccion modificada de la aponeurosis; elevador
del parpado superior.
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ABSTRACT

Objective: Describe the usefulness of the technique of modified aponeurosis
resection.

Methods: An observational descriptive prospective case-series study was conducted
with a single control group of 13 patients (17 eyelids) with aponeurotic ptosis without
disinsertion, from February to December 2017 at "Ramén Pando Ferrer" Cuban
Institute of Ophthalmology.

Results: 61.5 % of the study sample were male and 30.7 % were aged over 60
years. 30.7 % had senile ptosis, and in 47.1 % it was severe. Levator muscle function
was good in 64.7 % of the cases, and surgical correction was achieved in 88.3 %.
Complications occurred in 30 %.

Conclusions: Ptosis is more common among male patients aged over 60 years, with
a predominance of senile involutional, unilateral and severe ptosis. The technique of
modified aponeurosis resection is effective in most cases, with minimum
complications. In a number of patients correction is not achieved, due to a weak
insertion of the aponeurosis into the tarsus, given the profuse bleeding, which
hampers correct visualization of the surgical planes.

Key words: Palpebral ptosis; modified aponeurosis resection; upper eyelid levator.

INTRODUCCION

La ptosis palpebral adquirida es un descenso del borde palpebral superior mayor de

2 mm por debajo del limbo esclerocorneal, en su zona superior, y una hendidura
palpebral menor de 9 mm en posicién primaria de la mirada. En ella el borde libre del
parpado (BLP) superior se encuentra por debajo de lo normal en la mirada hacia
abajo, todo lo contrario a lo que ocurre en las ptosis de origen congénito.! En cuanto
a la etiologia, muchas clasificaciones se han propuesto; sin embargo, todas coinciden
en que las causas de la blefaroptosis se pueden englobar en 6 grupos fundamentales:
miogénica, aponeurdtica, neurogénica, mecdanica, traumatica y pseudoptosis.?3

Cuando la ptosis esta producida por enfermedades miogénicas, neurogénicas y
mecanicas es imprescindible hacer primero el tratamiento médico oportuno y en
algunos casos se complementara con alguna técnica quirdrgica.?# Las ptosis
adquiridas de tipo aponeurdtico mantienen una funcién del elevador en buen estado,
incluso en ptosis severas. La causa esta a nivel de la aponeurosis del elevador. El
musculo se contrae y se relaja bien; sin embargo, el parpado no se desplaza porque
se ha producido un debilitamiento o una dehiscencia, total o parcial, en su insercién
tarsal. El parpado baja mas de lo normal y no sube.?:5:6

En la bibliografia consultada, la ptosis aponeurdtica es la mas frecuente, y la
involutivo-senil es la que mayor incidencia posee en las consultas de Oftalmologia.
Segun un estudio realizado en el Hospital "Arnaldo Milian Castro", de Santa Clara, por
Negrin Caceres y otros, el 71,6 del total de casos estudiados representaban ptosis de
tipo aponeurético y en este caso con un predominio de los ancianos con una edad
promedio de 60 afios, con una variacion estandar de 22 por encima y por debajo de la
media.” Otro estudio realizado por Tamayo Carbén en el afio 2010 revela resultados
similares.®
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A pesar de que la involutiva-senil es una causa frecuente de ptosis aponeuroética,
también se observan casos de debilitamiento, e incluso desinsercién de la aponeurosis
en pacientes mas jovenes.® La razén de que haya ptosis por causa de la aponeurosis
es que esta, en su trayecto, no es uniforme y compacta. A partir de su fusién con el
septum orbitario, se divide en mudltiples fibras, mas delgadas y aisladas una de otras,
que terminan en diferentes sitios: unas en la cara anterior del tarso y otras atraviesan
el musculo orbicular para insertarse en la piel y formar el surco palpebral superior.1®
Al desinsertarse total o parcialmente se producira este tipo de ptosis. Cuando hay una
desinsercioén total hay un signo patognomaoénico que hace el diagnéstico por si solo:
Cuando el paciente mira hacia abajo el pliegue palpebral asciende. La razén es que
como las fibras de la aponeurosis siguen insertadas en piel pero libres en el tarso, al
bajar la mirada el musculo elevador se retrae y tracciona el pliegue palpebral.11+12

La ptosis aponeurdtica senil o involutiva suele presentarse de manera espontanea y
en personas de edad avanzada. La desinsercion es favorecida frecuentemente por
cirugias previas, sobre todo del globo ocular; inflamaciones crénicas o traumatismos
contusos sobre el parpado; asi como en el enoftalmo secundario a la atrofia grasa
orbitaria, y a la dermatochalasis. El esfuerzo realizado para mantener el parpado
levantado por tanta piel redundante desencadena el estiramiento y desinsercion de
las fibras de la aponeurosis. La piel palpebral se adelgaza al punto de transparentar, y
permite la visualizacién, en algunos casos, del globo ocular a través de esta.!En el
caso de la ptosis hereditaria tardiamente adquirida, esta presenta las mismas
caracteristicas que la involutiva, pero se presentan en pacientes mas jovenes
(alrededor de los 40 afios) y en miembros de una misma familia. La aponeurética
congénita se diferencia de la congénita simple en que la funcién del elevador es
mejor, no hay retraso del musculo elevador en la mirada hacia abajo. El surco
palpebral superior, a pesar de estar presente, se observa elevado con respecto a su
posicion normal.>®

Otras causas de ptosis aponeurética son las asociadas al embarazo, donde se produce
desinsercién aponeurdética relacionada con la retenciéon de liquido intersticial por los
cambios hormonales unido a la debilidad prexistente, asi como en los portadores de
lentes de contacto, en los cuales la manipulacion y la traccién del parpado en la
colocacién y retirada de los lentes provoca elongacion de las fibras aponeuréticas.
Algunas veces se presenta asociada a la orbitopatia distiroidea, a la anoftalmia y a la
blefarocalasia, producto de una inflamacion palpebral importante y mantenida que
elonga y/o desinserta la aponeurosis.?

Existen una serie de exdmenes preoperatorios que son necesarios para hacer un
diagndstico certero y para la seleccion de la técnica quirdrgica adecuada, como son la
agudeza visual, el grado de caida palpebral, la medida de la hendidura palpebral, la
distancia margen-reflejo 1 y 2, la funcién del musculo elevador, el fenédmeno de Bell,
el ojo dominante (Ley Hering), la altura del surco palpebral, la motilidad de otros
musculos extraoculares, los problemas de cierre, las alteraciones en la piel, las
alteraciones del tejido subcutaneo, la sensibilidad corneal, la posicion del parpado
inferior y los cantos. Ademas, se deben realizar estudios de competencia lagrimal.?3:14
El tratamiento en todos los casos es quirdrgico. Las técnicas fundamentales que
accionan sobre la aponeurosis son: reseccion de la aponeurosis, reinsercion de la
aponeurosis y plegamiento de la aponeurosis.!

Teniendo en cuenta que el Servicio de Oculoplastia atiende las afecciones palpebrales
y la frecuencia con que acuden pacientes con ptosis palpebral, el presente estudio se
propone describir la utilidad de la técnica de reseccion modificada de la aponeurosis.
Se propone una variacion en la forma en que se aborda la aponeurosis en su insercion
tarsal, para reseccionarla, ya que en las técnicas anteriores se reseca la inserciéon
aponeurdética con la conjuntiva subyacente, que luego debe ser reparada.®
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METODO

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo, prospectivo de serie de casos con un
solo grupo de control, entre los meses de febrero a diciembre del afio 2017, en el
Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer"”. La muestra quedo
constituida por 13 pacientes (17 parpados) con ptosis aponeurdtica sin desinsercion.
Se solicitd por escrito a los padres su consentimiento para participar en el estudio. Se
recogieron los datos edad y sexo. Se les realiz6 examen oftalmolégico donde se
plasmo lateralidad: ambos ojos (AO), ojo derecho (OD) y ojo izquierdo (Ol);
hendidura palpebral preoperatoria y posoperatoria: funcién del muisculo elevador del
parpado superior (FE) en mm y grado de ptosis moderada cuando el parpado superior
ocluia parcialmente el area pupilar, y severa cuando estaba ocluido totalmente el eje
visual. El resultado quirdrgico se determind por la correccion de la afecciéon y se
recogieron las complicaciones. Los pacientes, una vez intervenidos, se valoraron en
consulta a las 24 h, a los 7 dias, al mes, 3 meses, y 6 meses. En cada una de estas
citas se evaluaron la presencia o no de complicaciones y la recurrencia de la ptosis.

RESECCION MODIFICADA DE LA APONEUROSIS

Previa asepsia y antisepsia, se realiz6 marcado del surco palpebral. Se utilizé
anestesia en una mezcla de lidocaina 2 %, bupivacaina 0,25 % con adrenalina a
1/200 000. En el caso de los pacientes en edades pediatricas, se us6é anestesia
general balanceada con mascara laringea.

Se realiz6 incision de piel y orbicular con electrocorte; se efectué diseccion roma del
orbicular en sentido al borde libre dejando visible el tarso y otro similar, pero en
direccion al reborde orbitario para conseguir llegar al plano del septum orbitario, que
es incidido a un nivel superior. Inmediatamente por debajo del septum se encuentra
la grasa preaponeuroética que es separada para dejar identificar la aponeurosis del
musculo elevador.

Se disecé la fascia del musculo de Miller y de la conjuntiva; se usé un gancho de
estrabismo para identificar el midsculo y se escindieron los cuernos medial y lateral de
la aponeurosis. Se utilizé en la sutura acido poliglicélico reabsorbible 6/0, que se fij6
en el tarso, en la zona de la pupila; luego se paso en ida y vuelta por el espesor de la
aponeurosis, para hacer una lazada falsa que permitié comprobar de forma
provisional el nivel del parpado.

Con dos puntos de sutura, uno a cada lado, se finalizé la fijacién de la aponeurosis. El
exceso de aponeurosis es reseco luego de haber corroborado la altura del borde libre
deseado. El cierre de la piel se realizé con puntos sueltos de material reabsorbible 6/0
en las edades pediatricas y en los adultos cuando estuvo asociada a la
dermatochalasis se realiz6 blefaroplastia combinada con reseccion de la aponeurosis y
se cerro la piel con puntos continuos con sutura no reabsorbible nylon 7,0.%°

RESULTADOS

Se estudiaron 13 pacientes, de los cuales 8 (61,5 %) fueron del sexo masculinoy 5
(38,5 %) del sexo femenino. En cuanto a los grupos de edades, se observé que el
mayor numero estuvo representado por los mayores de 60 afios para un 30,7 %,
seguido por el grupo de 5-9 afios para un 23,1 % En relaciéon con la lateralidad de la

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2018;31(3)

ptosis se encontré que en el 69,2 % de los 9 pacientes, la afectacion fue unilateral;
solo 4 pacientes (un 30,8 %) fueron bilaterales.

En cuanto a la clasificacién etiolégica, encontramos 4 casos (30,7 %) que fueron
clasificados como ptosis involutivo-senil, 3 pacientes con ptosis aponeurética
congénita y en otros 3 hereditaria tardiamente adquirida, para un 23,1 %
respectivamente. En este estudio no se reportaron ptosis asociadas al embarazo, ni a
la orbitopatia distiroidea. Segun la severidad de la ptosis, de los 17 parpados
operados 6 fueron moderadas (35,3 %) y 8 severas (47,1 %).

Segun la funcion del mudsculo elevador, no se presentaron ptosis con funcién nula, ni
excelente. Esta resulté ser buena en 11 parpados, para un 64,7 % del total. En los
resultados quirdrgicos, la ptosis fue corregida en 15 parpados (88,3 %) y 2 no
corregidos (11,7 %), como se demuestra en la tabla.

Tabla. Correccion de |la ptosis segin la técnica propuesta

| Correccion de la ptosis | MNo. | %
Corregida 15 88,3
Mo corregida 2 11,7

| Total = | 17 | 100

* Parpados operados.

No se presentaron complicaciones en 12 de los parpados intervenidos para el 70 %
del total (Fig.) Del total de complicaciones (5 para el 30 % del total de parpados
operados) 3 correspondieron a sangramientos intraoperatorios, lo cual constituy?¢ el
18 %, y 2 correspondieron a hipocorrecciones, para un 12 % del total de parpados
operados.

5
30 %
2
12 %
_-_-_-_‘_-_'_‘—'—-—-_

B No complicados
B Sangramiento
' Hipocorreccion

Fig. Presencia de complicaciones en la reseccion
modificada de la aponeurosis.
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DISCUSION

La correccion de la ptosis intenta conseguir una mejoria estética y funcional de los
pacientes aquejados por esta enfermedad. En la presente serie, la edad mas
representada fue la de mayores de 60 afios, lo cual coincide con publicaciones
revisadas al respecto. En un estudio realizado en la Universidad de lllinois por Janet
M. Lin y otros, donde se analizaron 275 pacientes, las ptosis aponeuréticas fueron las
mas frecuentes y de estas las involutivas y seniles.* Dicho estudio arrojé que el

60,2 % corresponde a este tipo. En el caso del estudio actual, la influencia del
envejecimiento poblacional en Cuba (segun la Oficina Nacional de Estadistica, la
esperanza de vida al nacimiento en el periodo 2011-2013 alcanz6 el valor de 78,45
afos)*® influye en los resultados. En cuanto al sexo, con mayor frecuencia se presento
el sexo masculino. No existen trabajos que describan que el sexo constituye un factor
de riesgo para la ptosis palpebral. En los escasos estudios que se refieren a esta
variable, los resultados no son concluyentes; se encontré predominio de uno u otro
sexo indistintamente, lo cual puede estar relacionado con las muestras seleccionadas
para el desarrollo de dichas investigaciones.” Esto demuestra la importancia de
conocer el comportamiento de esta variable en cada regién de manera especifica.®

El tipo de ptosis que con mayor frecuencia se present6 fue la de tipo involutivo-senil,
seguida por la aponeurdtica congénita y la hereditaria tardiamente adquirida; estas
dos ultimas con porcentajes similares por cada una. En los casos descritos no se
encontré desinserciéon de la aponeurosis, quiza al no estar predispuestos por factores
que generan desinserciéon como son: dermatochalasis severa, atrofia de la grasa
orbitaria y cirugias intraoculares previas.'” En cuanto a los otros dos tipos de ptosis,
son tipicos de pacientes mas jovenes, lo cual esta determinado por ser ptosis, donde
la aponeurosis esta deébil, pero no desinsertada. En un estudio consultado sobre
causas de ptosis en pacientes jovenes, se evidencio que las causas de ptosis en estos
grupos de edades son el trauma y la anoftalmia, lo cual no coincide con el presente
estudio. En este caso se observaron todos los tipos de ptosis, incluyendo las
aponeuréticas.®

En cuanto a la lateralidad, multiples estudios abordan esta variable en sus objetivos,
donde la mayoria coincide en que las ptosis unilaterales son las mas frecuentes. En un
estudio publicado en la revista britanica "Eye"se simultaneo la cirugia de
blefaroplastia y la de ptosis, aun cuando el proceder se realizé de forma bilateral
(como consecuencia de la dermatochalasis en ambos 0jos). Se documenté que las
ptosis unilaterales primaron en la serie.'® En otra investigacion publicada de la
Sociedad Canaria de Oftalmologia se corrobora la prevalencia de la unilateralidad.?°

En el preoperatorio, las ptosis severas son las mas frecuentes en la bibliografia
consultada, quizas como consecuencia de que, al ser estas las que afectan el eje
visual, son las que mayoritariamente acuden a consulta. Asi lo demuestran dos
estudios de las revistas Annals of Plastic Surgery e In Vivo, respectivamente.?%2?

La funcién del musculo elevador es una variable muy importante a tener en cuenta a
la hora de decidir una técnica sobre la aponeurosis. En este caso se precisa exista
funcién de este, la cual, mientras mejor sea, mejor sera el resultado posquirdrgico.
En esta serie primaron los pacientes con buena funcién del elevador. En un estudio
realizado y publicado en Nueva York sobre la predictibilidad del resultado de la cirugia
de reseccion basado en la funcién del elevador, prevalecieron los casos con buena
funcién de esta.?® En otros estudios similares se constaté la concordancia con estos
resultados.?*

La correccion con la técnica propuesta demuestra que es una opcion viable para
corregir ptosis de tipo aponeurética. Muchas variantes se han sugerido y todas con
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resultados positivos. En esta investigacion el porcentaje de correcciéon por parpados
operados fue 88,3 %. Esto pudiera tenerse en cuenta para usarla como una
herramienta quirdrgica mas. Otros estudios consultados trabajan sobre la aponeurosis
y ha validado su efectividad.?>-27

En cuanto a las complicaciones que se presentaron, el sangramiento ocurrié con
mayor frecuencia; sin embargo, en los trabajos consultados fueron la hipocorrecciéon y
la asimetria los mas mencionados. En un estudio realizado en el Moorfields Eye
Hospital (London), se concluye que es la hipocorreccion la mayor complicaciéon luego
de haber analizado retrospectivamente 300 casos operados de ptosis de todos los
tipos y con variadas técnicas.?® En otros estudios primaron las complicaciones de tipo
corneal (erosion punteada por pobre fendmeno de Bell).?° En todos los casos las
complicaciones se observaron en un porcentaje muy bajo de los totales analizados.

La reseccion modificada de la aponeurosis se realizé6 fundamentalmente en pacientes
mayores de 60 afios, con predominio del sexo masculino, en ptosis involutivo-senil,
unilateral y severa. Se logroé la correccién en la mayoria de los pacientes y se
presenté un minimo de complicaciones. En los casos en los que no se logré la
correccion, esto estuvo determinado por una débil insercion de la aponeurosis al
tarso, dado por el sangramiento profuso que impidié la correcta visualizacion de los
planos quirdrgicos.
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