
i, 

l'i 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA ;¡"-l. 

DE MEXICO .,,_ v 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

¡-------~ ' FliLLA 1
": :'J?'GEN l. '"'·· ',. ·------

SISTEMATIZACION EN EL MANEJO DE 
LA PTOSIS PALPEBRAL 

T E s 1 8 

DR. CESAR OSWALDO SOLIS 

P~ofesor en C, P. R. Dr. Enrique Mnr¡¡arit Gnrc(n 

1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



J.\TIWI!l!CCJ0:•:. Jl[f J.'\ JC w~.· ..................... r:ir. o J 

A~ATOHJA trlc·l y fa~c:ja ~uh:·ut:int'•1, ruí~'L'llll~ or._ 

hicul;lrJ ....•...........•.....•....• pa_r. n:? 

Septuri nrblta1·ic1, rl;1..::1~ t:1r~;1lc!' .•.......... raf'. f1:1 

~·lÚ.<:CUll' t•JC\':J.Jl;f dL•J p.ir¡•:1dc1 5t1pcri(1 r ••.•••.•• r:if. (l.I 

l>!úscul(l dt• ~.iuJJcr- lti0lt1,rl:i .................. 1·:11-·· 05 

J'TOS1E- C0.\ll~.'I'J:',, L·r::hric1Jo,efo ••.•..•..•••••••• J'<Jtt. (J(, 

J:\stnn;cu. l'T\l~l.1: ,\/llJllr..IP,\ ....•...•....•... p:1~. n:-

l'll~SJ.) J.\'n•urc10:; .. \J. f''f('.SI~ TlL\fl.'!:\TIC:\S ....... p•q'. 08 

OFT:\U!OPLJ(,J..\ rxTI:J;.\',.\ l'!Wí'H!:SI\':\ CRCl.'\JC:\, ML\::_ 

TL\J:\ C:RA\'J~ ...................•............•. p:i~:. fl~l 

:\:\ml:\Ll:\S _.\SOCL\ll:\_l: (cstrahismo r :iml·lio¡'I:1 1 • 

sind. de ,\!:ircu~ r.unn y P•It•L1rofimosis) .•..••.. paf. 10 

Ar10ftalrr.05·/!:1m:1rtor.:as dC' Jos p:1rpados-Ili;1rr:6~-

tico difc·rt·11ci:1J .....•.....•...•.••...•.•.••.. p:ir. 11. 

11 J srnn L\ ..........•.•.•....•.................. pog. 1: 

Ernlu:1ci6n Ucl paciC'ntc co11 rto~i~-llC'tC'rr.iinn·· 

ci6n dC' J;¡ ('.1us;i •••••••••••••••••••••••••••••. r:i1•. ltl 

l'U~Clcl.\ JlH :.rtJSCllJ.O J:l.E\'AJ10R-r.Pv\Jl0 DF PTOS J S .. pap. 15 

Mt'c:inismcis protl•ctorc>s dC'l ojo-TRAT:\~llt:\TO CO!_! 

vcncion;1J ....•.•••....•........•••.••.•.•...• •. p;1r. 1(• 

RESECC JO~ EXTEÍl:\A JlH El.F\",\JlOR ••.••••••••.••.• pop. 17 



CJRUGIA JlE L\ Al'O\UllWSJS., •.•....•...•.•.•.... I'''> 1n 

Sll:;)!'[;!'\~10:\ rJW.\T,\L· TI C\JC-\ PI CJ.::\lff01·'Jl ........ par ::1 

Sl/Sl'D:SJOS nw:.T..\L CO.\ ~:1nt!R .. \ l 1 I!~n-T .. \ .......•.. J'ilf.22 

~·nTJ.IU·\I. ~?rTOJl(l,S, ...............•............ p:1.r ::~ 

¡\~\ALl~J.S Jl[ !.:\ J']llSJS ......•...........•..•..•. par 25 

TEC:'.'\JC:\ QUif\llP.f,J{~:\, ..•••••••••••••••••••••.•••. r•ir 2t1 

\"ALtlH:\C 10.\ [ll: 1a:s111.l,\fl(l_<:: ••••.••••••••••.•••.••. p:1r ~! 1 

1llSC!!SJ(l:\ ...........•.................••.•.•... ra.r 3ll. 



1 N T R o o u e e I o N 

PTOSIS PALPEERAL 

DEFINICJON: La ptosis palpebral, es la caida involuntaria de los 

párpados superiores en situación de vigilia; o, el nivel anormal 

mente bajo del borde libre del párpado superior, cuando se fija-

el ojo comprometido. 

Durante la mirada hacia abajo, el párpado superior, ~igue la ex-

cursi6n del ojo hacia abajo; cuando ésto falla, conocemos como -

lagoftalmos; es decir, la incapacidad para ocluir la hendidura -

palpebral. 

La ptosis palpebral puede ser unilateral, bilateral, constante -

o intermitente. 

La ptosis palpebral es un problema tan amplio y complejo que ha-

estimulado a la realización de gran variedad de tecnicas para su 

tratamiento, con resultados no siempre fav'9i"ables, al ,tratar de-

utilizar una técnica en todos los casos. 

Al tratarse de una situación muy complicada, tanto en la valora-

ci6n, como en la ejecución de las tecnicas disponibles, lo prim~ 
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ro que hacemos, es familiarizarnos con la anatomía de la región-

orbitaria, que contiene elementos muy delicados, que de no real.!. 

zarse una disección ordenada y con conocimiento de las estructu-

ras; el resultado no será el esperado, al contrario produciremos 

cicatrices y fibrosis, que impedirá obtener resultados satisfac-

torios en correcciones posteriores. 

~: Los estratos anat6micos del párpado, de la superficie-

a la profundidad son: piel delgada, tejido areolar, músculo orb.i 

cular, tarso, septum orbitario, glandulas tarsales de Heibomio y 

conjuntiva. 

PIEL Y FASC!A SUBCUTANEA: Es delgada y elástica. Es rnoderadamen-

te adherida al músculo orbicular sobre el tarso y es más m6vil -

y suelto hacia el reborde orbitario. 

MUSCULO ORBICULAR: s e encuentra rodeando a la fisura palpebral-

es el responsable del cierre del párpado. Aparentemente parece -

ser un músculo continuo, pero ha sido arbitrariamente subdividi

.,, 
do en tres porciones: ORBITARIA, sobre el ihargen orbitario, El -

PRESEPTAL, cubre el septum orbitario, y e!l. PRETARSAL, sobre la -

placa tarsal. 

Los tres anillos concéntricos del orbicular, se insertan en far-
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conjunta en el caato interno. El músculo orbicular pretarsal-

divide medialmente en una cabeza superficial, que se une con-

la del pá'rpado opuesto y forma el tendón cantal medial y se in--

serta en la porci6n anterosuperior de la cresta lacrimal anteri-

or. La cabeza profunda, también se une con la del párpado opues-

to, se extiende posterior al saco lacrimal, luego se inserta in-

medJatamente detrás de ta cresta lacrimal posterior. Esta porción 

se conoce también como músculo de Horner o tensor del párpado. -

Los dos extremos musculares forman el diafragma del saco, que -

con los movimientos de contracción, realizan una acción de bom--

beo, y obligan a las lágrimas, que en él se acumulan, a circular 

por las vias lagrimales, hasta la nariz donde se vierten. 

SEPTUM ORBITARIO: Es una membrana fascial, que separa las estru.E, 

turas palpebrales de las orbitarias profundas. Está adherida al-

margen orbitario corno un espesamiento del periostio, llamado ar-

co marginal. 

,,, 
PLACAS TARSA.LES: Son delgadas y alargadas, .de tejido conectivo -

es el esqueleto de sosten o soporte de los párpados. El superior 

tiene la forma semilunar, r.iide 10 mm. de altura en el centro. El 
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inferior es pequeño elíptico y de 5 mm. de dimensi6n vertical. 

Las glándulas de Heibomio, en número de 20 en cada párpado, es--

tán situadas entre el tarso y la conjuntiva, en la porción inte.;: 

na de cada margen palpebral. 

MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR: Es una hija de músculo 

delgado, plano y triangular.Nace de la superficie inferior del !!. 

la menor del esfenoides, arriba y enfrente del forámen óptico. -

Corre de adelante atrás, en forma de abanico y poco antes de al-

canzar el tarso, se divide en tres partes: Una central o aponeu-

ros is elevadora, que se inserta en la superficie anterior del 

tarso y la piel prestarsal, formando el pliegue tarsal superior. 

y dos prolongaciones laterales: La lateromedial que se inserta -

en la cresta lacrimal posterior; y, la lateroexterna que es to--

talmente fuerte y presiona la glándula lagrimal, dividiéndola en 

dos lobulos, el orbitario y el palpebral; y, va a terminar en el 

rafé lateral del músculo orbicular. La aponeurosis del elevador.,, 
está adherida y mezclada con el septum orbitario, hasta una dis-

tancia de 3 a 5 rr.m. arriba del borde superior del tarso, por 

arriba de éste nivel, la aponeurosis se separa del septum orbitj! 

rio por la grasa preaponeur6tica. 
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El ligamento trasversal de Whitnall, se inserta en Ja porci6n e~ 

terna de la polea de reflexi6n del músculo oblicuo mayor, media! 

mente y en la sl.Jerficie interna de la glándula lagrimal, latera! 

mente y sobre la superficie anterior de la aponeurosis del elev!!_ 

dor en su porción distal. 

MUSCULO DE MULLER: Se extiende de la unión del músculo elevador-

con su aponeurosis, hasta el borde superior del tarso, y desean-

sa sobre la conjuntiva palpebral. 

Mientras el músculo elevador está inervado por el tercer par cr_! 

neal ~motor ocular comun), el el músculo de Huller est~ inervado 

Por simp~tico. 

La inervaci'5n sensitiva de los párpados superior e inferior, es-

tá dado por los nervios supraorbitarios e infraorbitarios respe~ 

tivamente; es decir, por la primera y segunda rama del trigémino. 

ETIOLOGIA: Aunque la clasificación de ptosis, se hace entre con-

génita y adquirida, algunos autores incluyen un tercer grupo lla-

.,, 
mado Pseudoptosis, para referirse a casos como las microftalmías 

o pitis bUlbi, que por ser el globo ocular muy pequeño, presenta 

un soporte inadecuado al párpado. También incluye los casos de -

hipotropia .otro caso es el de las dermatocalasis y blefarocala--
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sis, en el cual la redundancia de piel, es tal, que cae sobre el 

borde de las pestañas, interfiriendo con la visi6n y dando la a-

pariencia de ptosis. Otras son las fracturas tipo blO\; out. 

PTOSIS CONGENITA: Se presenta al nacimiento, debido a una distr.Q. 

fia muscular, cuyo orígen es mal conocido. Al estudio histológi-

ca el ñiúsculo elevador, tiene menos fibras estriadas, l.- ::¡ue ha-

imposible que se contraiga o relaje adecuadamente. 

La palabra congénita, implica que la ptosis está presente desde-

el nacimiento1 sin embargo, la ptosis puede producirse al momento 

del nacimiento, por lesiones en el canal del parto o parálisis -

congénita del tercer par. Estos pacientes son usualmente agrupa-

dos dentro de las ptosis adquiridas, por que la naturaleza del -

elevador no es distrófica. 

EHERIOLOGICAMENTE,el complejo elevador, se desarrolla del múscu-

lo recto superior, pero que no se alarga a la posición normal, -

hasta el cuarto mes fetal. La falla o aberración en éste desarr2 ,,, 
llo, puede resultar en ptosis. Biopsias han demostrado una aus--

cencia de fibras musculares estriadas con fibrosis: es decir, un 

cuadro similar a una distrofia muscular. El músculo elevador es-

rígido, con importante significación clínica, que no responde 
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bien a la resecc16n, como en lo• paciente• con pto•i• adquirid•-

quienes tienen una mayor contractibilidad y elasticidad muacular. 

A.dem6e la rigidez del pArpado, ayuda a reconocer la ptoeis con--

g~nita, en el que existe un lagoftalmos, con ia mirada hacia ab!_ 

jo; y, ~&to puede ser diagn6stico en auscencia de historia de 

ptosis~ 

INSIDENCIA: Este tipo de ptosis es el más frecuente, oscila en--

tre 60 y 70% , puede ser unilateral o bilateral, siendo más rre-

cuente la primera. Del total de casos de ptosis congénita, un 5 -

a 6% , están asociadas a debilidad en la elevaci6n por parte del 

recto superior. Otro 6 a 7% pertenecen al grupo de las blefaro-

fimosis, que no integran éste estudio. 

PTOSJS ADQUIRIDA: Esta entidad por tener un grupo heterogeneo de 

causas, no ha sido fácilmente colocada en una simple clasifica--

ci6n, peque puede tener una gran variedad de causas mixtas de 

ptosis; esto, a veces dificulta colocar en el clásico grupo de; .,, 
1: NEUROGENICAS, 2: MIOGENICAS, 3: TRAUMATÍCAS, Y 4: MECANICAS. 

Más practicamente, los casos de ptosis adquiridas, pueden ser a-

grupa dos por su frecuencia que por sus causas. Revisi6n de estu-

dios demostraron, que la gran mayoría de pacientes con ptosis a~ 
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quirida,quienes se presentaron al cirujano, fueron, bien por ptQ_ 

sis involuciona! o postraumática, siendo el 45 y 30% respectiva-

mente. 

PTOSIS INVOLUCIONAL: Es el tipo más comun de ptosis adquirida, -

es debido a defectos de la aponeurosis del elevador, la cual está 

alargada y la placa tarsal encuentra en una posición baja. 

CaracterísticamentC! la ptosis es importante, existe buena función 

del elevador, un surco alto, y adelgazamiento de los tejidos pa! 

pcbrales arriba de Ja placa tarsal. La rarificación de la apone~ 

rosis· y la atrofia de las astas, puede causar cambios anatómicos 

muy característicos; además, de que las inserciones tarsales an-

tenÓr de la aponeurosis, están acortadas y desinscrtadas; esto,-

causa alargamiento del párpado y ptosis. El cuerno medial del e-

levador es frecuentemente deficiente, causando una desviación de 

la placa tarsal. Las adherencias de la aponeurosis a la piel del 

surco se encuentran intactas, y esto permite la migración del 

.,, 
surco a un nivel alto. 

PTOSIS POSTRAUMATICAS: En ésta subca tegoría, todo mecanismo neu-

rolÓgico, miogénico, y mecánico, puede estar presente. En los C!!_ 

sos agudos, el edema puede enmascarar el daño al complejo eleva-
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dor: por lo que, se debe dar un adecuado tiempo hasta que se re-

cupere de su disfunci6n mioneural, resoluci6n del edema y ablan-

damiento del tejido cicatriza!, antes de intentar reparar la ptQ 

sis. 

OFTALHOPLEGIA EXTERNt\ PROGRESIVA CRONICA: Esta condici6n es una-

distrofia muscular progresiva, que principalmente afecta los mú§. 

culos extraoculares, incluyendo el músculo elevador. puede pre--

sentarse en la niñez o adolescencia con desarrollo gradual de 

ptosis. Los músculos orofaringeos o faciales pueden también es-

tar i.nvolucrados en el 25% de éstos pacientes. El diagnóstico 

puede ser confirmado por biopsia muscular. 

HIASTENIA GRAVJS: Esta enfermedad afecta primariamente a mujeres 

jóvenes y hombres viejos. Es extremadamente rara en niños. Las -

manifestaciones de los músculos extraoculares, pueden ser los 

primeros en aparecer, en la mayoría de los pacientes con ptosis 

unilateral o bilateral, simétrica o asimétrica ylo diplopía. La .,, 
debilidad extraocular puede variar en múltÍples pruebas, y se d~ 

be estar siempre alerta a ésta condición. La inyección de neos--

tigmine o cloruro de edrofonio, puede hacer la ptosis menos apa-

rente; y, es usado como una prueba para confirmar el diagn6stico 
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de miastenia gravis ocular • 

.!li.C~: La ptosis adquirida conforma el 20 a 30% de los ca--

sos, con su gran variedad de causas. 

ANOMALIAS ASOCl ADAS. 

COEXISTENCIA DE LA ENFERMEDAD CON ESTRABISMO Y AMBLIOPIA: Varios 

reportes han indicado una alta incidencia de coexistencia con e§_ 

trabismo, ambliopía y anisometropía, en niños con ptosis congéni 

ta. 

SINDROME DE MARCUS GUNN O PARPADEO CON LA MANDIRULA: Son movimie!!. 

tos sinquinéticos del párpado superior, está presentes con la 

masticación, en pacientes con ptosis congénitas en aproximadame!!_ 

te 2 a 6% de los casos. Es el resulta do de canece iones nerviosas 

anormales en el sistema nervioso central, entre el músculo ele-

vador y la porción pterigoidea externa del quinto par craneal. -

Existe también una alta incidencia de debilidad del músculo rec-

to superior en éstos pacientes. 

. ... , 
SINDROME DE BLEFAROFIMOSTS: Ha sido bien descrito, clásicamente-

como una triada, que consta de ptosis del párpado superior, tel~ 

canto y fimosis de la hendidura palpebral. Otras anomalias pue--

den estar presentes, como epicanto inverso, acortamiento de piel 



-11-

en el párpado superior e inferior, ectropi6n congénito y aplana-

miento del area glabelar. Usualmente los párpados están hipoplá-

sicos, con deficiencia de tarso, que impide los procedimientos -

reconstructivos. Esta es una condici6n hereditaria muy común. 

ANOFTALMOS-MICROFTALMOS CONGENITO: La ptosis acompaña anormalme!!. 

te a pacientes con éste sfndrorne, y en muchos casos coexiste con 

hipoplásia de los párpados y huesos orbitarios. 

COEXISTENCIA CON HAMARTOMl,S DE LOS PARPADOS:Tejido hamartomatoso 

puede estar presente en los párpados al nacimiento, y no es fá--

cilm0nte reconocido; sin embargo, la presencia de engrosamiento-

hinchazón, párpado en forma de "S", son característicos. Heman--

giomas capilares son más frecuentemente diagnósticados, porque -

se acompañi:l.n de cambios en la superficie de la piel, no así los-

linfangiomas. La presencia de éstos tejidos, en el párpado ptÓsi 

ca, convierten en una entidad de pron6stico diferente. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Existen muchas condiciones, en que pt.Q. ,,, 
sis mínimas, que no son verdaderas ptosis Y deben ser diferenci!!_ 

das. La retracción del párpado opuesto, en la enfermedad de Gra-

ves, ,en muchos casos, puede simular ptosis. Una rotación del gl!!, 

bo ocular hacia abajo (hipotropia), acompañado de movimientos 
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palpebrales, pueden estar presentes como ptosis. El enoftalmos -

puede simular una verdadera ptosis, porque el globo ocular está-

deprimido, y el párpado migra hacia una posici6n más baja. Un 

exo!talmos contralateral puede causar mo\·imientos hacia arriba -

del parpado, que produce un relativo enoftalmos y ptosis en el -

párpado opuesto. Huchos mecanismos de presión en el párpado, co-

mo pliegues palpebrares redundantes, edema o tumor en el párpado 

pueden producir una posición baja del margen palpi:bral y en mu--

chas casos puede ser difícil diferenciar de una verdadera ptosis. 

Síndromes de retracción como el síndrome de Duane, con fibrosis-

muscular extraocular, puede causar caida del párpado, cuando el-

ojo es retraido hacia atrás con los movimientos. 

~!.Q.Bl!!= Muchas técnicas quirúrgicas, con numerosas variaciones 

han sido descritas a traves de los años. Resecciones de piel, --

fueron primero ejecutadas por cirujanos Arabes, como un método -

para corregí r ptos is. Otras técnicas incluyen resección tarsal, -

.,, 
resección del espesor completo del párpado·, suspensión frontal, -

resección de elevador, suspensión a las cejas, suspensión al mÚ_!! 

culo recto superj ar y el uso de imanes y soportes. 

Bow-man (1857) y Blascovics (1923) describen y preconizan, el 
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abordaje conjunti val; mientras que, Everbusch ( 1883), fué el pr! 

mero en utilizar un abordaje externo, a traves de la piel, para-

legar al músculo elevador. Ambos abordajes, pueden proporcionar-

excelente exposición, y la elección de la técnica usualmente de-

pende de l.:a experiencia y habilidad del cirujano. 

Hoy dia la técnica standar, para resección externa del elevador-

incluye; desinserción de la placa tarsal y disección de la apo--

neurosis del elevador (incluyendo el músculo de Muller subyacen-

te), de la conjuntiva. El complejo elevador es seccionado de las 

inserciones laterales y el elevador es avanzado. El segmento di~ 

tal resecado incluye: aponeurosis del elevador, músculo de muller 

y la porción distal del músculo. 

Janes en 196•1 identifica la porción del músculo elevador, prÓxi-

mal a la aponeurosis. Esto fué modificado por Collin y Beard, 

quienes suturan el avance del elevador al músculo de Huller sub-

yacente y consiguen mayor efectividad; sin embargo, éste proced! 

miento no ha sido ampliamente usado. 

Fasanella y Servat, describen su procedimiento, por abordaje co!!. 

juntival, indicándolo solamente en ptosis leves, entre 1.5 y 2 mm. 

En el cual la runci6n del elevador es buena, y existe un pliegue 
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supratarsal satisfactorio . 

carraway, (1986) para corregir la ptosis, utiliza un procedimien. 

to que consta, de 1iberaci6n completa, hacia arriba del múSculo-

elevador, para conseguir un abordaje anterior y posterior, libe-

rándo así la aponeurosis anormal. y realizar el avance. 

Jsaksson, cree que en ptossis congénitas, el músculo elevador 

frecuentemente normal, pero que el extremo distal de la inser--

ción, la aponeurosis es fibrótíca y anormal. 

EVALUACION DF.L PACIENTE CON PTOSIS ! Con una historia clínica com 

pleta y un examen cuidadoso del paciente, es posible clasificar-

las ptosis de acuerdo con las categorías antes mencionadas, para 

decidir el tratamiento que se ha de seguir, y preven ir qué res u l. 

tado se puede esperar. 

DETERHINACIO:; DE LA CAUSA: La diferenciación de pacientes con 

ptosis adquirida y congénita, tiene gran significación práctica-

porque los dos responden a cirugías diferentes. Además pruebas -

,,, 
diagn6sticas adicionales pueden estar indicadas en casos adquiri 

dos. Se debe también investigar sintomatología neurológica como-

visión doble o dificultad a la deglución. Fotografías anteriores 

puede ayudar a reconocer una ptosis en edad temprana. En auscen-
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cia de éstos datos, el comportamiento dinámico del párpado, pue-

de llevar a determinar la etiologia. Si el párpado es rígido, con 

lagoftalmos en la mirada hacia abajo, una etiología c6ngénita es 

lo más probable. 

FUNCJON DEL MUSCULO ELEVADOR: Es importante la función del elev~ 

dar, para determinar cual es el procedimiento quirúrgico que co-

rreg irá mej ar la ptos is. Para medir , una regla mi 1 i metrada se -

coloca \'crticalmcntc frente al ojo comprometido, y se mide, cua!l 

tos milímetros excurs i ona e 1 párpado, pidiendo a 1 pac-1 ente que -

mire hacia abajo y luego hacia arriba, bloqueando con el pulgar-

1a función del músculo frontal a ni vcl de la ceja. Esto se puede 

determinar con más exactitud, realizando varias veces la prueba ... 

GRADO DE PTOSJS: La posición del margen palpebral es relativo en 

toda la población. Se considera un rango de"normalidad" a la po-

sición del reborde palpebral, justo arriba de la pupila o justo-

abajo del limbo superior. En casos de ptosis unilateral, la can-

,, 
tidad de ptosis presente, relaciona con' la posición comparada 

con el "parpado normal" opuesto. En casos bilaterales, se debe -

tomar en cuenta que el párpado superior, cubre 1 o 2 mm. el bar-

de superior del limbo esclerocorneal normalmente. y el punto mg 
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dio pupilar está a s.5 mm. del borde superior del limbo. 

MECANISMOS PROTECTORES DEL OJO: En casi todos los casos, los pr.Q 

cedimientos para corregir la ptosis, producen rigidez y lagofta!. 

mas postoperatorio del párpado superior. Si el ojo retiene hume-

dad y lo cubre una película dC? lágrimas, con buena protC?cción en 

los movimientos del ojo, el paciC?nte tolera bien el lagoftalmos-

postoperalorio. Si el paciente tiene un daño de los mecanismos -

protectores del ojo, problemas de exposición y situaciones que ~ 

menacen la visión, pueden desarrollar. 

Cada paciente debe? ser examinado prcoperatoriamente, con pruebas 

básicas de secreción lagrimal, y evaluar la movilidad, incluyen-

do una valoración del fenómeno de Bel!. 

Otras situaciones como disminución dP. la sensibilidad cornea! o-

debilidad del nervio facial, puede conducir a problemas de expo-

sición postopcratoria. Con la pérdida de uno o .nás mecanismos 

protectores del aje, uno debe rec·onsiderar el uso de un procedí-

,, 
miento qu_rurgi1:u. 

TRATA'·HE'i1'0 C('to.:'VF.NCirnAL: Los tres procedimientos h:isicos pi3rn rcp.::ri:lr la -

ptosis son: 1: Suspensión fronti3l, usado en p:icicntcs c:cin pobre ftulci6n del-

elevador. 2: r..cscc:ci6n del elevador con disección extcnrn (popularizado por-
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Bcrke), para pacientes con rrcdiana :ñmci6J del elevador y cirugfo de la apo

neurosis¡ CI, 3: Cirugía de la porci6n distnl de la aponeurosis del elevador-

en los cuales la fund6n es de buena a ncmn::il. 

Otros prc>Ccdimicntos tanbién h.1n sido Cese ritos ~· usados con hucn éxito, 

La tlknic<J de rasanclla-ScJVat, es un buen pr0ccdimicnto en manos cxpcrinc!!. 

tadns; sin crr.bargo, ~Sta implica In resección de unn porci6n de la placa · -

tarsnl. Esto es considcrat!o algo antianat6mico; y, l:is ccmplicncionc.5 cerne!!. 

les p.Jcdcn ocurrir con t=stc prcccdimicntc. Esto ha sido :vnpli~nte rccnpla-

zado pcr el abordaje nponcur6tico, que es mfis :mntanico, en ln cirugía de P!!. 

cientes con buena a excelente ftm.cién del clcvadl'r. 

RESECCION E:\.IE!l'V\ DEL EJ.E\'AOOR, CC't\ ntSECCtri~ EXIE'\S.-\: Se rcnli::01 wrn inti--

Sifn en el surco y se diseco hacia <1hnjo del borde surcrior de ln plncn tar-

sal. La piel y el músrulo oroiculqrdcl-cn ser rclirndrs, de ln superficie a!}_ 

terior del tarso, para pcnni tir ln rcinserci6n mediante suturns, riosterior--

rrente. I.a disecci6n debe ser delicada, sobre trdo ::i nivel de la linea de las 

¡:esta.ñas, parn e\'itnr lcsionnr los folículos. ._, 

Se nis la el elevador con el mí"isculo <le ~1.Jllcr, se tracciona hncia abajo el 

pfü11ado y se rcali::a una incisi6n de 2 en. justo arrihn del borde superior -

de la placa tarsal (en ésta maniobra el Cijo debe estar protegido). ~ colo-
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ca un clmp o una pinza hemostática, que incluye, aponeurosis del elevador, -

músculo de U.1llcr y conjuntiva. Se disccn ln ct1njuntiva del m(isailo de tll---

ller; para facilitar la disccci6n 1 se inyectn soluci6n snlina entre los dos-

antes de la disccci6n . . Sic C\•it3rli disccnr la conjtmtiva , a nivel del fcmix 

para prevenir el prolnp.50 postcpcratorio de la cMljuntiva. Se sutura el 1-<>r-

de conjuntiva! al bode tarsal cor. cntr.ut 6 ccrns; 6sto n la ve:, evita irri-

tacién de la cornea, en. las maniobras posteriores. 

El prfu:.imc paso es insi<Hr el scptum orbitario~ y, ncdiantc un:i presión sua-

ve, que se ejerce sobre el contenido orbirnrio, centra el p§111ado inferior,-

se retira ln grasa y cae111)5 sohrC? ln n-pcncurosis y mlsrulo clcvndor. Se tras.. 

dona al clronp, e insidirr.0s scpnnmdo las expansiones medial y latcrnl del -

elcvmdor; de éoto.mancra, ccnseguimo~ nlnrgar el complejc clc\'ador hacia nd~ 

Iante. Luego libcrnmos lns ndhcrc>ncins del scptum orbitario nl clcvnUoT.Una-

vez libre el ccrrtpljo elevador, se cuantifica la cantidnd que se vn a resecar 

llcv;mdo el párpado al nivel deseado; o, de. ncucrdo al método de Ecard, ¿e 

acuerdo al esquema: 

PTOSIS 

leve (1 aZmn) 

Moderada (3111!l) 

JWCJON DEL ELEVADOI\ 

Buenn (B n 10!ran) 

llEDIANA (S a 7mm) 

RESECCJON 

10 a 12rrm. 
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Otra altcrnat1\'a es el método descrito ror RreJ..e, en <'l cual Y,ji:?c-l!f ál:um de 

la hendidura palpcbrnl, en ln rrcsa de opcrncioncs. El uso de l?stc r.étcio ful? -

ndapta.do pnra pacientes que tienen una flmci6n del clcvndor de S a 10 m.. 

Luego dC' la dl'sic:i6n que haya tanndo el cirujnnCI en la cuantificuci6n, las su-

turas son coloca.das en la superficie antcricr Ccl tarso, tonando In miud del-

espesor de la placa tarsal en su parte rrcdi:l. l.n suturn se realiza ccn catgut-

dcblc annada. Postcriom.cntc se reseca el clcvnc!C'r redundante. 

El pnsc siguiente es la form;¡ci6n del surco, que se lr~ra nl efectuar rol cie-

rrc de Ja piel, coloc:mdc suturas que pcnnitan adherir los hordcs de piel y -

músculo orbicular, al clcvndor 0 a la placn tarsnl; clc 6stn r.mncrn nscguramos 

la crcacién del nuc\'C surco palpcbrnl. Un,gucntos i1Iltihi6ticos, pueden ser LIS,!!. 

des, para protc¡;cr ln CCIIT.C<l postopcratcri~ntc; )' 1 tarnhién Crn:prcsns hcln--

dns. \'cndajcs de crniprcsi6r. deben c\'Ítarsc, pnrn prc\"Cnir nbrasif'r. de la cor-

nea. 

CIRIJGIA DE LA AI>n\l:lffi.OSIS: Una insicif.n en el surco es ejecutado, al nh'cl de-

senda¡ usualrrcr.tc a nh·cl del borde superior del n:\'so. Scpnramos el orbic:u--

lnr y exponernos el scptur: orbitario y una porción de la arx>eneurC1sis. En alm!_ 

nos cnsos Ja aponeurosis, cstli relativamente intactn; sin crrhnrgo, usunlrrcntc 

está rarificada con el músculo de Mullcr y la arcada vasculnr está visible n-
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nivel del borde ~rfor del tarso. SC' insidc horhmtalrrcntc el scptum, expo

niendo ln grasa prcaponcur6tica, la cual es liberada. Una vez que el clcvador

ha sido disecado, libre del músculo de ~·1.illcr, una sutura doble annada 6 ceros 

con aguja pcqucfü1 y cortante es introducida en la mitad del espesor de 13 pla-

ca tarsal • en el tcracio surcrior. Esta sutura es central, cxnctnrentc vertí--

cal con la pupiln. Esto es irr.pcrtantc, en pncicntcs ccn ptosis im·olucionnl, 

quienes tienen un dcspla:nrnicnto lntl"rnl de laplnca tnrsnl. 

La cuantificnci6n de l;:i ptosis a corregir, rrcdiruitc l<i mcdici6n de la hcncHdu-

ra palpcbral, ha sido gcncrnlncntc usado; .advirtiéndose que en las ptosis tid--

quirit!as se debe cuantificar lmm. m5s y 3nun.. en las ccmgt!nitas, de la cnntidad 

que se Cesen ccrrcgir.Li1n \'C:: detC'nninn<l:l la ~rttira rialpcbrnl, se anuda el--

punto centrul, y se colocan las suturas tcrnfQral y nnsnl, dando al plirpndo su-

contorno. 

Una altemntivn en el mfito<lo de cuantificnci6n, es el ajuste de la a.lrurn del-

pfirpado, bajo anestesia local, cuandc el paciente COC'}JCra nbrfondo el p5rpado. 

Esta opci6n, puede ser muy usada en c35os de operab'.lones scamdnrias o en pto· 

sis bilaterales. En éstn tt!cnica O.SO n 0.75 ce. de anestésico de occi6n corta 

sin cpinefrinn, es co.locado a lo largo del surco, justo bajo la piel. 

El peligro de éste método, es la rctracci6n del p:írpado, por la estimulaci6n -
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del músculo de ~l.Jller, cuando se utili:n anestésico con cpincfrinn; 0 1 trunbH~n 

por paresia del músculo elevador por el anestésico local. En ambcs casos puede 

CiIUS3r desajustes en la nlturn del párpado.; o, trurhi~n si existe poca colnho-

raci6n del paciente o sobrcscdnci6n, puede nfC'ct;ir los rcsul tados. 

SUSPE\'Sla-J Fnül\TAJ.-: I~'l indicaci6n pnrn su!'pcncion frcmt;:1l, es una funci6n del-

c]c\'mfor de Srrr:. o r.cnos. Este ocurre crnururcntc en pncicntcs con ptosis cong§_ 

nito¡ particulnnrentc, con ptosis conénita Mlatcral. En un nifto con pobre flJ!!. 

ci6n del elevador, In suspcnsifu frcntal unilateral, puede ccirregir la ptosis, 

pero produce una mnrcni.!n asirctrfo en el mC'vinicntc> del pánrndo y lagoftalmos. 

Por ésta ra:.én procC'dimicntos de !'USpcnsión frontal bilateral, han sido pro: --

puestos car.o elementos suspensorios, incluyendo suturas de material sintético, 

fascia lata preservada y siUctin. La f:lsciít lata ha sido ampli;;unantc usada. 

'ffiO:ICA TRAn!C:IO~\L flE CRAlffQPJJ: Es lu técnica más cnr.úA, prcporcionando cxce-

lentes resultados n través del tiempo. Utiliz;;i tiras de fascia de 31TTI1. de an--

cho. Se determinan tres marcas en el p:irpado, iJliT'Cdiatm:icntc superior n las--

pestañas, unn en la l inca pupilar y una en cada nr~1 l i.rrbicn. J.ucgo 1 ns marcas 

correpondicntes en la pcrte superior dela ceja. Se infil trn el tirc;;i con ancst~ 

sico local con adrenalina y se efoctuan las insicioncs. Protcgiéndo el globo -

oa.Jlar, se pasa la fascia con aguja, desde In ceja al p:ill'ado, luego trans--
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vcrsnlmmte, entre la hoja musculocutlinca y el tnrso, teniendo cuidndo de no -

penetrar en In placa tnrsal; y, luego se pasn n la mismo indsi6n de la ceja; -

la formn final de la fo.scia es la de un tri:íngulo. tn Jns in~i sienes a nivc l -

de la ceja, se debe rcnli:.ar unn 3dccuucla disccci6n del músculo frontal, pnrn-

ascE;UTar a ~stc con suturn. no absorbible. I.n vin Oc la fascia en el pf1Tpm.10, -

debe hm..::crsc en un plnno submuscular y no penetrar al scptum. Se ajusta, cefo-

cando en la posicifu dcsca<ln al ptirpndo y anud:indnlo. 

SISPENS!ffi l-1lOl>1"1\L Cal SUTIJRA DIRECTA AL TAJlS(l Y FO~~\CJO~ nEL SllRCO PAJ.l'Ell!W.. 

Es una variante de la técr.ic3 dc Crnwfcrd, nl ccrrcgir ccmplicncioncs postopcr!!_ 

torins, que se ¡x.1cdc presentar con ésta técnica. El problcmn mfis c.tr.!Ún es la -

pérdida del surco)' el cntropi6n del párpndo superior, usunlrrcnte por dchisce!l 

cia del nudo de fascin. En <?stc caso, se renli:a una incisi6n en el surco)' -

dos ~qucfias n nh·el de la ceja. En c-1 tinrndo se diseca ln placa tnrsal 1 hasta 

el nivel de la linea de las pcstafias. En las cejas .se expone el mi.Jsculo frontal. 

Icualncntc 1 ln fasdn SC' pnsn con nguja en fonn.'l de scmicfrculo. Ln porci6n --

transversal de ln fnscin se sutura n1 nh'Cl del b~e de las pcstañns, sin le

s"ionar los folículos; ~sto, evita el entropi6n. Se anudn ln fnscin y se fija -

al núsculo frontal. Luego se cierra la incisi6n 1 con suturas que CCJIJ!lraretcn -

los bordes de piel y orbicul<Jr, al borde superior del tarso. Es muy importante 
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que la piel, entre las pcstnfias y el surco, esté tensa, pnra evitar el entro~ 

pi6n y ptosis de las pestañas; y, asegurar wrn buena fonnacién del surco. Lns 

suturas se colocnr:ín en forma interrumpida, c\'itnndo que penetre hasta la Cor!. 

juntiva y prcduzca dn.fios corncalcs. 
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Por lo expuesto nnterionrcntc, en el marco tc6rico, a pesar, de los avances--

en tccnicas quirurgicas, para corregir la ptosis palpcbra; persiste, unn incer. 

tidumbrc en el m;mcjo de éstos pacientes. 

· l.a ptosis palpcbral, es un problema tan ranpUo y complejo, que ha estimulado -

a la rcaliznci6n de gran variedad de tecnicas p:ira su tratamiento, ccn resultn., 

dos no siempre favorables, al tratnr de utilizar una técnica en todos los ca.--

sos. 

Nosotros proponemos una sistcrna.tiznci6n, basados en'. la experiencia y Málisis-

objetivo de la ctio16gin, funci6n del músculo elevador y la selecci6n de tecni_ 

cas dcbidrurentc ejecutadas . 

En los 18 casos cstuclinc!os, la f:TCLOC:I,\, a difcrendn. de otros autcrcs, hen:os-

cnccntrndo un prcdctr.inio mín m.,yor de fa crngénita sobre la ndquirida así: 

CO'tGE?,ITA 15 pacientes 83\ 

CTIO!.CGI,\: 

Al'Ql'!Rll1\ 3 pacientes 17\ 

.,, 
Los 18 pacientes, dC' nuestro estudie, son los que acuden a la consulta cxtcr--

na de nustro scn·jcio, en los cuales se realizó: Fijaci6n a musculo frontal,--

plicatura nusctllar, resección y avance de la nponcurosis, colocación de protc-

sis oculares, re.inserciones, de acuerdo a In ctiologfn, funci6n del músculo e-
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levador y gradCI de ptosis. 

El seguimiento ful!, de 4 irescs a 3 años, ccn buenos resultados; excepto, dos -

casos, los cuales fueren sohrccorrcgidos. El abordaje utilizado, en todos los-

casos fut; externo. 

En el ANALISIS DE lA PTOSJS, se incluyen Civcrsos factores, tan:mdo particulílr 

interés 1 en la presencia o no del fcnfucnn de Pell, necHci6n del pliegue pal~ 

bral y la ñmcitSn del elC\•adcr. 

La diferencia en la dirocnsi6n \·crtical de la fisura palpcbral, ccmparndn ccn -

el lado sano, nos da el grado de ptosis. Y, la funci6n del elevador, ln cstabl~ 

cernos, ccn la diferencia que h3}" entre el nivel del reborde palpcbr::il superior 

con lar.lirada hacia abajo y hacia arribn, bloqueando la ÍlDlci6n del musculo -

frontal. 

Una ve: establecido el analilisis de. la ptosis, tnnto en su ctiologfo caro en -

su ftmci6n, clcboramos el plan quinírr,ico, que- de nruc-rdo a nuestra sistcrrati-

zaci6n es el siguiente: 

FIJACIO~ A >usan.o FRG'<1\\L 

PLJCA11JRA 

RESECCICNES 

PRITTESIS 

P.EINSERCio.\'ES 
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TEDllCA (UIRLIRGICA: Una incisi6n supratnrsal es utilizada, al misnn nivel del-

surco palpcbral crntralatcral ncmr.al; usualnx:ntc, nl rededor de 8 a lOnttn. arri-

ha del m.1rgcn pal¡x?bral. Vnlormios cuidadosnmcnte; )', bajo estrictas medidas,-

un rescccifu, de elipse dC' piel, si el caso lo requiere, predn infiltrnci6n -

de lidocainn nl 1\ con cpincfrina. Disecamos 1n piel y el m.isculo orbicular, -

de la supcrfick anterior del tarso, hastn los folículos de las pcstanas sin -

lcsionarlos. Se abre el scpturr- orbitario y rcscc~os tocki l.1 grnsa prcnponeur§_ 

tica, cc::n prcsi6n suave del ccntcni<lo orbitnrio; cmscn.•:mdc, el ligamento -· 

transversal de Wi tnall. Se trncciona hacia abajo el pñIT>adC', y se realiza wrn -

incisi6n de .'.! CJTl., juste arrihn del hordc superior Ce ln plílca tnrsnl (en ésta 

rn.v.iohra el cj0 debe estar protcgid('I), coJ0cruios tul clmrr> o una pin:a herr.ostfi-

tica, que incluye aponeurosis del elc\'ador, rrúsculo de ~h11lcr y conjllllti\'é1. Se 

separa mcdi.:mte discccién, ln crnjwitiva del músculo de ~\Jllcr, inyectando so-

luci6n snlinn eÍltrc los des clementes, pnrn facilitar ln disccci6n. Se cvitnrfi 

disecar la conjwith·a hasta (') fornix, parn pre\'Cnir el prolnpso postcpcratorio 

de la conjuntivn. Se sutura el borde ccnjunt:!val nrt' Mrdc superior Col tnrso -

con catgut 6 ceros. Se trncciona el clamp y separarnos las expansiones medial y 

lateral del clevndor, consiguiendo alargar el complejo elevador, hncin adclmi.;.~ 

te. Liberamos las adherencias del septm. orbitario al elevador; y, una vez CCJ1!. 
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pletwncntc libre el canplejo elevador, se cuantifica lo que se "ª a resecar, -

m·nnu1r o plicar, de ocucnlo n nucstrn sistemntiznc:i6n; ésto, lo explicaremos-

en detalle rn:'is :idclantc. Ucvmnos el párpado íl) nivel deseado, y fijrunos, rci!!. 

scrtúndo el extremo distal del canplcjC'I clc\·ndor sl:'brc ln placa t:irsal cm su-

tura doble nnnadn a la superficie nntcrior c!cJ tarso, tcrn:mdo la mitad del es-

pesar de la placa t::i.rsal; postcrionncntc, sc resec:i el clevaCor rcdt.01dantc. 

La fonr .. 1cién del surco, se logra al cfcctu:ir el cierre de la nicl, colocando -

suturas que crn:pranctan piel, rm:isrulo orbicul3r 1 ancl:idos al elew1dor. Usamos -

ungucntos antibi6ticos, parn protcr:cr la cornea en el postC'pCrntC'lrio; y, tnn--

bién empresas heladas. Evi tíllnos \'cndajcs de cornprcsifr. parn no lesionar la 

cornc;i. 

En las Ptosis TR.Alr.'~\TJCAS, si la lesi6n es sccci6n del elevador, el procedi--

miento es la rcinscrci6n muscular, 

En los casos de nnoftalnris 1 sea postraumático o por enuclenci6n 1 la colocaci6n 

de ma prótesis, lleva el párpado a su lugnr y corrij!c ln ptosis. 

En lns ptosis de <'rigen ncn'ioso, pcr parálisis de~, tercer par; y, sin ncci6n-

muscular 1 rcaliz<m1os la fijnción al músculo frontal. 

En el 83\ de los ca.sos restantes; y, que nos ocupa en nuestro estudio, son los 

casos cmg6ni tos por déficit muscular 1 NO HAY REGW\S en la correcc:i6n de la .--



-28-

ptosis. Se hn mcnsionado que por cildn rnilf!T'Ctro de ptosis. se debe resecar o -

plicar 3 a 4 mn. de elevador, pero se ha carprobado que ésto no es así 1 ya que 

ln corrección varfo de n~rdo al sc~ntC1 que se rcsccn. 

La técnicn quin.1rgica, dependerá de la flmci6n muscular existente, dividiéndo-

la en tres gTUJXls: 11JSCI01' BUE!(,\ 

RJXC 1 rn REGULAR 

Esta se \'al ora de acucn1o n la excursión lograda; nsf, los pacientes con excur. 

si6n de 8 a 1Zrm-.. se considcrn noma] 

de 5 a Br.111. Rucnn 

de 3 a S1m1. Rcgul nr 

Menes de 3mli. ~~Jn. 

En el 100\ de nuestros casos, el nbordajc e~ e>.."'terno, prcscnrar.ios el scptur.¡ º!. 

bitario y el ligamento transversal de Witnall y rcsecmnos toda la grasa preaI'-2. 

ncur6tica, lo que nos pcnnitc 1.ttl<I: exposición completa, liberaci6n de la apone~ 

rcsis y rr.úsculo cle,·ador, desde el ecua.dar de la ~~lita, hastn su inscrcitin, -

tanto en la superficie anterior como yx:>stcrior. 

Cuando la funci6n del elevador es BUENA, realizamos avance de la aponeurosis. 

Si es RI:aJALR, liberaci5n y plicatura del músculo y avance de la aponeurosis. 
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Y cunndo la :ftmci6n es rnnln, rcsccci6n de tarso, liberaci6n y plicntura del -

núsculo y avance de l n nponeurosi s, 

La resccci6n de piel, debe hnccrsc bnjci lll1 anti.lisis pn1io y cm cstri etas n:cdi 

das, ya que ~sta, no corrige la ptí'sis; y, si di.sruinuyc, la distoncia de las -

cejas nl hordc libre del ptirpndo, nurrcntnndo la a..c;ir.ctrln en lugar de corregí!. 

la. lgunlncntl' nos dn la ciportunidnd de fom.'lr el surcC\ supratarsal, en fonnn-

si.JT:f;trica al lado ccntrnlntcrnl; e, n Bmrr.. en los casos de ptosis bilateral. 

En el lado sano, ocnsionalrcntc corregimos la sobrcfuncilin CC'Jt.PC'nsatorin del 

músculo de Mullcr, que ocasiona una sohcnpcrturn de fa fün1rn palpcbral contr!!_ 

lateral, rcoliznndo unn sccci6n selectiva del ir.úsc::ulo <le ~tullcr por vía conj~ 

tivnl. 

VALORACIO~ DE Rf:SlJLTAfOS: ~ucstro estudio fonnndC"I pcr 18 pacientes: el 17\ -

con funcil:in BUIJ\.•\, El 33\ con funcién Pl:rit.JI.AR; y, el 50\ con H.t\.l..A fünci6n mus-

cular. Estos 18 pacicncs fueren c>pen1dos en el scn•icio y vnlorn<los con un se-

guirr.iento de ·1 rrcses a 3 afies. 

Los par:ímctros a evaluar en éstes f1.lcron: 51?-URI~, 

SURCO Slll'RATARSAL 

EXOIRSIO~ PALPEBML 

CCUJSICl'l P/\l.PEBRA!. 
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Para los pacientes ccn funci6n muscular BUDlA, obtuvimos sirrctrfo en el 100\ -

de los cosos; y, ln oclusi6n de la fisuro palpcbral a los 6 meses se obtuvo en 

el 90\. En los pacientes ccn funci6n muscular REQíl.J\.ll, obtuvimos simetría y ·

fonnaci6n del surco suprntnrsnl adC'cuados, en el 90\. La oclusitin total ,se lo-

gr6 en el 60\ de los casos. 

En n~llos ccn fa.melón nn1scular ~1Al.A 1 ohtuvimos un 60\. de sin'C'tria, el surco-

supratnrsal se fonnó en el 90\ adecuadnmantc¡ y, la oclusión cc:rnplctn ele la fi 

sura pnlpcbral, se obsen·ó en el 60~ de los casos. 

Es ir,vort::mtC' ircnsionar, que nún con un buen rcsultarl(I CC'smétic0 y colocnci6n· 

adecuada del surco supratarsal, los padcntcs cC'n regular y pobre ftmci6n mus· 

cu lar, no ncjonm su excursión y prcscntnn una incnpacid~d temporal parn la o-

clus:i6n, que nso deja dcpcndicnckl rlc un fcnér."cnC" de Bcll ndccundo. 

Rccalca:rr.os que el surco supr::itarsal 1 dC'hc ser corrc~ido en todos los cn~os, P!. 

ra legrar wm sir.ctrfo adecuada. 

El manejo de ésta dcfcnnidnd, ccn un anlilisis crhico y enfocado al tratamicn· 

to quin:írgico, nos ha lleyado n un porcentaje de c~rcccién Trn.Jcho más adecuado 

que el seguir la regla de los 41TT.l. de resección , para corregir 1rm.. de ptosis. 

~: liemos observado en éstt1s pacientes, que la resecci6n, plicatura o • 

avance, conllcvM a una corrcccién clínica diferente, de tal manera, que ln Tf!. 
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sccci6n de tarso, corrige clinicur."Cntc el 90\. El nvancc de la aponeurosis---

distal, corrige el SO\. El avance de la nponeurosis proximal 1 el 30\¡ y, la -

plicatura musrular el 20\ aproximadrurentc. 

re acuerdo a la funcién muscular, es que requerircrros 1 desde tm simple avance-

de la aponeurosis distal 1 hasta la rcsecci6n de t'ilrso, avance de toe.fa la apo-· 

neurosis, plicatura del músculo elevador y ncofcnnación del surco. 

De ésta manera, intentamos sistematiznr el rn:mejo de ésta entidad, con un cnf2_ 

que integral 1 que nC'IS pcnni tn elegí r el trntr1Micnto, de nruerdo nl déficit ÍU!l 

donal; corrigiendo, en un solo tiempo, con nrocedirr..icntc reversible, la defo!. 

midnd y evitando la renlizaci<Sn de cirugías múltiples que solo dejan cicatriz. 
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