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RESUMEN

Se presentd un caso operado de ptosis palpebral severa del ojo
izquierdo, en un paciente de 83 afos de edad, chofer profesional. el
mismo fue corregido mediante la técnica de Fox, fijando el parpado
superior al musculo frontal con una banda de silicona de 1 mm de
ancho. Se presentaron los buenos resultados de esta cirugia correctiva
en el trans-operatorio y post-operatorio de 7 dias y al mes.

Se mostraron resultados satisfactorios visual y estético con el uso de la
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misma. No se reportd reaccion adversa a la banda de silicona. Se
recomienda extender el uso de esta técnica a todos los servicios de la

provincia. Continuar el perfeccionamiento de la misma en el servicio.

Palabras clave: blefaroptosis; ptosis, ptosis del parpado superior;

fijacion frontal.

ABSTRACT

An 83 years old patient, professional driver, operated of a severe ptosis
in the left eye, is corrected by Fox procedure, fixating the upper eyelid
to the frontal muscle with a silicone band of 1 mm. The good corrective
results, during surgery, after that, at 7 days and at a month, are
showed as a great achievement in visual and aesthetic fields. There was
not allergic reaction to the silicone material. We recommend to extend
the use of this procedure to all provinces services and to continue the

improvement of the procedure in our service.

Key words: blepharoptosis; ptosis; upper eyelid ptosis; brow

suspension.
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INTRODUCCION

La blefaroptosis, también conocida como ptosis palpebral se define como
una caida anormal del margen del parpado superior con el o0jo en
posicion primaria de mirada. El parpado superior de un adulto normal
sobrepasa 1.5 mm por debajo del limbo corneo-escleral superior y es
mas alto hacia la pupila nasal. La blefaroptosis puede ser clasificada en
congénita y adquirida y se basa esta diferenciacion en la edad de

aparicion. También se clasifica segun la etiologia:

1. Neurogénica

Paralisis del tercer par craneal.
Sindrome de Horner.
Sindrome de parpadeo mandibular de Marcus Gunn.

Direccion andmala del tercer par craneal.
2. Miogénica

Miastenia gravis.
Distrofia miotonica.
Miopatia ocular.
Congénita simple.

Sindrome de blefarofimosis.
3. Aponeurdtica

Involutiva.

Postoperatoria.
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4. Mecéanica

Dermatocalasia.

Tumores.

Edema.

Lesiones orbitarias anteriores.

Cicatrizacion.®™®

Fisiopatologia: la blefaroptosis como caida del parpado superior es el
resultado del mal funcionamiento de uno o ambos musculos elevadores,
ya sea el elevador del parpado superior con su aponeurosis o el musculo
de Muller. El elevador del parpado superior es un musculo estriado
inervado por la division superior del nervio oculomotor o Il par craneal.
Tiene una longitud de 40 mm y su origen esta relacionado con el ala
menor del esfenoides. Se continda anteriormente y sus principales
relaciones anatomicas son el ligamento de Whitnall, a partir del cual
discurre inferiormente como aponeurosis con una longitud de 14-20-mm
insertandose en la zona anterior del tarso superior. En esta zona
también envia uniones hacia la piel formando el pliegue palpebral
superior. El musculo elevador y la aponeurosis son los principales
elevadores del parpado superior. El mudsculo de Muller es un musculo
liso inervado por el sistema simpatico y se origina por debajo del
elevador superior. Tiene una longitud de aproximadamente 12 mm y se
inserta en el borde tarsal superior. Su funcién es elevar el parpado

superior 2 mm.®

La mayoria de los casos de blefaroptosis adquirida responde a causas
aponeurodticas debido a cambios involutivos, desinserciones o

dehiscencias. La identificaciéon del mecanismo patofisiolégico involucrado
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es vital para la eleccion del tratamiento O6ptimo. No se observa
predileccion sexual en esta enfermedad, sin embargo, la ptosis puede
ocurrir a cualquier edad; pero es mas frecuente en adultos de la tercera
edad y también puede ocurrir al nacimiento (ptosis congénita). En los
adultos la morbilidad por esta enfermedad estd asociada con una
constricciéon del campo visual superior, sintomas como cansancio facil en
la lectura y cefaleas frontales debido al esfuerzo muscular de las cejas
para mantener los ojos abiertos. Ademas, los pacientes se quejan de su
apariencia estética. En los nifios produce una ambliopia profunda si no
se trata a tiempo y correctamente. Es el objetivo de este o trabajo
demostrar que puede solucionarse la ptosis palpebral involutiva o
aponeurotica, si se realiza el diagnostico correctamente y se practica
una técnica quirdrgica acorde con los requerimientos del paciente y los

recursos disponibles.®™

PRESENTACION DEL CASO

MC: Caida del parpado superior OlI.

APF: Generales: N/S Oculares: N/S

APP: Generales: N/S Oculares: operado de catarata. Ol.

HEA: Paciente blanco masculino de 83 afos de edad, chofer profesional,
operado de catarata con implante de lente intraocular del Ol hace més
de 2 afnos. Refirié desde hace 1 afio presentar caida del parpado
superior del Ol, total y no recuperable a pesar de multiples

investigaciones y tratamientos vitaminicos y antinflamatorios. (Fig. 1)
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Fig. 1. Caida del parpado superior del Ol, total y no recuperable.

Examen Fisico Ocular

Agudeza Visual: OD: 1.0 c/c Ol: 0.8 c/c elevando el parpado
superior(PS) manualmente.

Vision de colores: conservada en ambos ojos (AO).

Fendmeno de Bell: negativo ambos ojos.

Tension Ocular: 14 mm Hg A.O (Goldman)

Campimetria: OD y Ol: elevando PS manualmente, normal.

Anexos: Distancia refleja marginal: OD: 3 mm OlI: nula.

Hendidura palpebral: OD: 5mm Ol: nula

Funcion elevadora: OD: 10mm, regular  Ol: Muy mala, 2 mm.
Pliegue del PS: surco palpebral bien marcado en AO.

Exposicion pretarsal: OD: 6mm OIl: 12 mm.

Segmento anterior: ambas caAmaras anteriores de profundidad normal,
pupilas isocéricas, se observa LIO de CP en Ol.

Medios: OD: ligera esclerosis del cristalino. Ol: pseudofaquia quirdrgica
con LIO en saco capsular.

Fondo de ojo: AO. Signos de esclerosis vascular con cambios atroficos
del EPR.

Movimientos oculares: sin alteraciones.

Reflejos pupilares: sin alteraciones.
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ID: Ptosis palpebral severa Ol. (De causa aponeuroética involutiva)
Ptosis palpebral ligera OD. (De causa aponeurotica involutiva)CAS:

Cirugia correctiva de ptosis Ol. (Fig. 2,3,4y 5)

Fig. 2. Cirugia correctiva de ptosis.

Fig. 3. Cirugia correctiva de ptosis.

Fig. 4. Cirugia correctiva de ptosis.
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Fig. 5. Cirugia correctiva de ptosis.

DISCUSION

Ante este paciente que se le diagnosticé una ptosis palpebral severa Ol
(de causa aponeurdtica involutiva) con muy mala funcién elevadora (<4
mm) se decidid realizar fijacion fronta, mediante el implante de una
banda de silicona de 1 mm de ancho y la técnica de Fox, aplicando
solamente un punto de sutura final. Para ello se tuvieron en cuenta
las siguientes indicaciones de la suspension frontal en la ptosis
aponeurotica-involutiva:- Ptosis graves (> de 4 mm) con mala funcion

elevadora (< 4 mm).

- Sindrome de parpadeo mandibular de Marcus Gunn.
- Regeneracion aberrante del tercer par craneal.
- Sindrome de blefarofimosis.

- Pardlisis total del 111 par craneal.
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- Resultados poco satisfactorios de una previa reseccion del elevador. Se
aplicé la écnica de suspension del tarso desde el muasculo frontal con

una banda de silicona de 1 mm.

También se pueden utilizar fascia lata autdloga u otro material sintético
no absorbible. Para ello debe hacerse el diagnéstico diferencial entre los
distintos tipos de ptosis, anteriormente enumerados y con la

pseudoptosis en sus multiples presentaciones:

- Falta de soporte de los parpados por el globo ocular debido a un
deficiente volumen orbitario asociado a ojo artificial, microftalmos, ptisis
bulbar o enoftalmos.

- Retraccion del parpado contralateral, que se detecta al comparar los
niveles de los parpados superiores.

- Hipotropia ipsilateral, el parpado superior sigue al globo ocular en sus
movimientos inferiores, esto desaparecerda cuando el ojo hipotrépico
asuma la fijacion al cubrir el ojo normal.

- Ptosis ciliar debida a un exceso de piel en la frente o paralisis del VII
par craneal, que se diagnostica al elevar manualmente las cejas.

- Dermatocalasia en la que un exceso de piel en los parpados superiores

puede causar tanto pseudoptosis o ptosis verdadera.®*?

Se obtuvo un resultado satisfactorio visual y estético con el uso de esta
técnica. La rehabilitacion del paciente fue inmediata. No se reporté

reaccion adversa a la banda de silicona.
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