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RESUMEN 

Presentamos nuestro protocolo de 
corrección quirúrgica de ptosis 
palpebral según los grados de ptosis 
del párpado superior en situaciones 
como traumatismos, ptosis senil o 
ptosis de origen neurogénico. 

Introducción 

La ptosis del párpado superior o 
blefaroptosis es la posición anormal
mente baja del párpado cuando el ojo 
está en posición primaria de mirada. 

La mayoría de los casos son de ori
gen congénito y constituyen un grupo 
bien definido. La ptosis adquirida re
presenta entre el 10 y 15 %. 

La pseudo-ptosis aparece por cau
sa de una prótesis mal ajustada o con 
microftalmos o enoftalmos. También 
puede presentarse cuando el ojo está 
marcadamente hipotrófico (Tabla 1) '. 

La mayoría de casos de ptosis es
tán causadas por cambios distróficos 
del músculo elevador o por defectos 
de la aponeurosis del elevador, como 
desinserción, dehiscencia y rarefac
ción '- 7

• En este trabajo presentamos 
nuestra casuística y protocolo de tra
tamiento de los pacientes tratados en 
nuestro servicio que presentaban pto
sís adquirida. 

Varios métodos y técnicas se han 
utilizado en la corrección de ptosis 
palpebral; hasta 1811, el tratamiento 
se hacía únicamente con escisión de 
piel, que más tarde se acompañó de 
resección de una elipse del músculo 
orbicular '. 
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En la actualidad y dependiendo del 
grado de la ptosis, nosotros practica
mos exéresis de elipse de piel, múscu
lo orbicular y cartílago tarsal o ade-

Tabla l. CLASIFICACION DE 
LA PTOSIS PALPEBRAL (JJEARD) 

Ptosis congénita: 

- Con función normal del recto superior 
(ptosis simple) 

- Con debilidad del recto superior 
- Con síndrome de blefaroquimosis 
- Ptosis sinquinétiéa (ptosis de Marcus 

Gunn) 
- Ptosis por mala dirección del tercer 

nervio 

Ptosis adquirida: 

- Ptosis neurogénica: 
Oftalmoplejia traumática 
Alteración causada por lesiones del 

tercer nervio craneano 
Migraña oftalmopléjica 
Síndrome de Horner 
Ptosis por esclerosis múltiple 

- Ptosis miogénica: 
Ptosis senil 
Ptosis hereditaria adquirida tardía-

mente 
Oftalmoplejia externa progresiva 
Miasternia gravis 
Hipertiroidismo 
Ptosis esteroidea 

- Ptosis traumática 

- Ptosis mecánica: 
Tumor palpebral 
Blefarocalasia 
Ptosis cicatricial 

Pseudo-ptosis: 

- Debida a anoftalmia-microftalmia 
- Debida a hipotrofia · 
- Debida a dermatocalasia 

más de todo lo anterior plicatura de. 
la inserción del músculo elevador y 
del músculo de Muller o bien suspen
sión frontal con fascia lata o tendón 
en los casos extremos. 

Anatomía quirúrgica 

Desde el punto de vista quirúrgico 
los párpados están compuestos por 2 
láminas: la externa con piel, tejido ce
lular subcutáneo y músculo, que pre
senta en su borde libre las pestañas y 
las glándulas de Zeiss y Moll; y la 
lámina interna, más fina, compuesta 
por la conjuntiva y tejido fibroelástico 
tarsal, que es una placa marginal que 
contiene las glándulas de Meibomio 
que drenan en su borde libre. Al se
parar estas dos láminas encontramos 
la fascia y/o septum orbitario y por 
debajo de esta, en el párpado supe
rior, la aponeurosis del elevador y el 
músculo de Muller, que se fija al bor
de posterior del cartílago tarsal. 

La piel pretarsal de los párpados 
es delgada y flexible a nivel del párpa
do superior; aquí la progresión de la 
aponeurosis del elevador por entre los 
fascículos del músculo orbicular se ad
hiere a los tabiques interfasciculares y 
tejido conectivo, así como a la capa 
profunda de la dermis produciendo 
indirectamente el surco supratarsal. 

La vascularización de los párpados 
es abundante en su parte interna, a 
través de los ramos de la arteria oftál
mica (arteria palpebral superior) y 
anastomosis con ramos de la arteria 
lacrimal y fascial transversa; el retor
no venoso está dado por las venas of
tálmica, angular y temporal. 

La función sensitiva proviene del 
quinto par y la motora de la rama 
temporal y cigomática del séptimo par 
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craneal, siendo la inervación del mús
culo de Muller dependiente del sim
pático. 

Desde hace algunos años, se reco
noce la importancia del complejo ele
vador/músculo de Muller en la diná
mica del párpado superior, conocién
dose hoy estructuras antagonistas de 
su acción como la piel, músculo orbi
cular y principalmente del tejido fi
broelástico, los cuales pueden produ
cir un paro súbito del movimiento de 
elevación de los párpados. Podemos 
pues actuar quirúrgicamente de una 
forma parcial con el objeto de reducir 
el efecto antagonista y conservar el 
complejo elevador/músculo de Mu
ller. 

El músculo de Muller con su iner
vación simpática puede afectar el pár
pado en una extensión de 4 a 5 mm si 
~s estimulado con adrenalina o para
hzado con guanetidina al 5 %, pudien
do por su acción involuntaria mante
ner el párpado elevado durante el es
tado de vigilia y cerrado cuando se 
duerme o en situaciones de fatiga. 

Técnica quirúrgica 

Evaluación pre-operatoria 

En la. valoración de la ptosis palpe
bral es importante apreciar la acción 
del elevador, así como referenciar la 
p~sición del párpado normal y de su 
phegue supratarsal. La medición de 
la acción del elevador se realiza me
diante un calibrador milimétrico que 
s~ coloca s~bre el párpado ptósico; se 
pide al paciente que mire hacia arri
ba mientras el pulgar de la mano con
traria se apoya sobre la ceja impidien
do cualquier tipo de actividad del 
músculo frontal, que elevaría el pár
pado. Otros métodos de estudio 
como la util.ización de la retinoscopia'. 
la electrom1ografía 9 y el estudio ico
nográfico con papel milimetrado tam
bién son útiles. 

Tabla II. CLASIFICACION 
DE LAS PTOSIS PALPEBRALES 

Grado A<'dón del elel'ador (111111) 

>10 
JI 

III 
IV 

7-9 

1-6 
o 

Tabla 111. PROTOCOLO QUIRURGICO DE CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL 

Gmdo Lesión Tratamiento 

Ptosis del párpado en que hay un exce
so de piel con buena acción del eleva
dor (más de 10 mm) 

Escisión elíptica de piel con músculo 
orbicular 

II Ptosis del párpado con acción modera
da del elevador (7-9 mm) 

Escisión de piel con músculo orbicular 
+ cartílago tarsal 

III Ptosis del párpado en que hay una de
ficiente o mínima acción del elevador 
(1-6 mm) 

Escisión de piel + músculo orbicular 
+ cartílago tarsal + plicatura del ele
vador 

IV Ptosis del párpado con acción nula del 
elevador 

Fijación al músculo frontal 

En la tabla 11 se presenta la clasifi
cación de las ptosis, realizada en base 
a la intensidad de la acción del mús
culo elevador. 

Procedimiento 

La cirugía de la ptosis palpebral a 
finales del siglo XIX y hasta los años 
70 actuaba sobre el elevador, resecán
dolo por vía conjuntiva! 1 0 

-
14

, cutá
nea 15

'
16 o ambas 17

• 

La introducción de nuevos concep
tos fisiopatológicos 1

' ha conducido a 
resecciones llamadas del tipo parcial 
(piel + orbicular y/o tarso + conjun
tiva) con o sin plicatura o suspensión 
del elevador. 

En los casos de ausencia de acción 
del elevador se utiliza la suspensión 
al músculo frontal 19 utilizando una 
tira de fascia lata autógena 18

•
2º y 

siempre que no haya parálisis del ner
vio facial o su ramo cigomáticotem
poral. 

Experiencia 

Nuestra casuística de tratamiento 
de la ptosis adquirida desde el año 
1983 comprende 12 pacientes, uno de 
los cuales presentaba ptosis bilateral 
grado I en un lado y grado 11 en el 
lado contralateral de causa senil. 

De origen traumático fueron 9 ca
sos, todos ellos debidos a accidente 
de tráfico. Hubo dos casos de origen 
tumoral neurógeno, debido a neurofi
bromatosis que invadía el párpado y 
región temporal. 

Según el grado de ptosis 3 casos 
eran de primer grado, 5 de segundo 
grado, 4 de tercer grado y un caso de 
cuarto grado. 

En la tabla Ill, se muestra la técni
ca quirúrgica utilizada en cada uno 
de los cuatro grados de ptosis. 

En las figuras 1 a 4, se presentan 
ejemplos de tratamiento quirúrgico de 
algunos de nuestros casos interveni
dos. 

Discusión 

Los principales problemas de una 
cirugía de ptosis de párpado superior 
son la hiper y la hipocorrección con 
todas sus consecuencias: en el primer 
caso el lagoftalmos, y en el segundo 
la necesidad de una segunda interven
ción. 

La evaluación de un paciente con 
ptosis de párpado superior conlleva 
un estudio adecuado de la acción del 
elevador, sin olvidar la importancia 
funcional de sus antagonistas, permi
tiéndonos planificar la cirugía apro
piada para cada paciente según su 
tipo o grado de ptosis. Es muy impor
tante además la resección de los teji
dos adecuados, y por ello, se ha pro
tocolizado la técnica de resección se
gún el grado de elevación. 

De acuerdo a nuestro protocolo es
tablecido según los grados de severi
dad de la ptosis, hemos visto que en 
el grado I, con buena acción del ele
vador, la simple escisión de una elip
se de piel con músculo orbicular es 
efectiva; sin embargo, en el grado 11, 
además de lo anterior se requiere la 
acción sobre una importante estructu
ra antagonista como es el cartílago 
tarsal, habiendo obtenido con su esci
sión parcial resultados satisfactorios. 

A partir del grado III, debido a 
que la deficiencia de elevador es mar
cada, siempre completamos el proce
dimiento efectuado en el grado 11 con 
una plicatura del elevador. Y por úl
timo, en todos aquellos pacientes que 
presentan una ptosis grado IV con ac
ción nula o casi nula del elevador, 
realizamos la fijación al músculo fron
tal con fascia lata, con resultados 
aceptables. 
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Fig. 1.-Mujer de 19 GJ/os, con ptosis del párpado superior izquierdo grado 1 como consernencia de un neurofibroma (A). En un primer tiempo quinírgico se 
realizó la exéresis del neurofibroma y después en un segundo tiempo se corrigió la ptosis, mediante escisión elíptica de piel y músculo orbicular (B ). En C se 
muestra la imagen post-operatoria al GJio de la intervención. 

Fig. 2.-Varón de 74 GJios, quien presentaba ptosis senil en ambos párpados, siendo en el lado derecho de grado 1 y en el lado izquierdo de grado II (A). En 
el lado izquierdo se realizó exéresis de piel del párpado superior izquierdo y disección del pá1pado hasta el borde tarsal (B), eversión del cartílago tarsal por vía 
externa (C) y resección del cartílago tarsal con tijera (D). En E se muestra el fragmento del cartílago tarsal extraído, y en F la sutura por planos. En el lado 
derecho se practicó resección de piel y músculo orbicular (G) y sutura por planos (H). 
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Fig. 3. - Varón de 27 mios, con ptosis del párpa
do superior izquierdo grado /[/ como consecuen
cia de un traumatismo en la región periorbitaria 
{A). En las imágenes siguientes se muestra la 
técnica quinírgica seguida: disoio de la elipse de 
piel a extirpar {B); resección del cartílago tarsal 
{C); plicatura del elevador y del músculo de Mu
iier (D). La situación al mio de ia intervención 
en la apertura era satisfactoria (E). 

Fig. 4.-Varón de 30 mios, con ptosis del párpado superior izquierdo grado IV como consernencia de un traumatismo en la región periorbirnlar (A). La técnica 
seguida se presema en las siguientes imágenes: marcaje de las i11cisio11es e11 párpado y fre11te (B); exéresis de una elipse de piel y músculo orbirnlar y creación 
de 1111 túnel hasta frente (C); extracción de fascia lata (D); sutura de fascia lata a borde tarsa/ y suspensión frontal (E); se presenta la image11 post-operatoria 
al mio de la i11ten•enció11 (F). 
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TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS VASCULARES 

• Antagonista selectivo 
de los iones de calcio. 

• Protector de la neurona frente 
a la hipoxia. 

Datos para la prescripción 
Composición 
Cada comprimido conl~ne : 

Flunarizina (Clorhidralol 
(0.C.I.) .............. ................................................... ................... .. . ............... 5 mg 

Propiedades 
SIBHIUM es un bklqU€ador selecfüu de la enlrada de Ca •• sin efeclo sobre la 
función cardk1ca y caraclerizado po¡ su larga duración de acción, que hace posib!e el 
l ratam~nlo con una sola loma al d~. 
Impide la vasoconslricción inducida por la hipoxki a nM!I perílérico y cerebral, y 
normaliza la deformabilidad del erilrocilo, mejorando las propiedades reo!ógicas de la 
sangre. 
Por su aclividad a n'~I cerebral inhibe el desarrollo de las cr5is de migraha. 

ln<ficaciones 
Traslornos circulalorios cerebrales: zumbidos de o'dos, vérligos. 

• 

Traslornos circulalorios pernéricos: fr k11dad de extremidades, calambres noclurnos, 
claud[ación inlermnenle, ele. 
Traslornos vestibulares: mareos, 1~rligos, síndrome de l.léniére. Migraha. 

Posología 
la dos5 habillkll es de dos comprimidos dkirios, en una sola loma al acostarse. 

Contrain<fkaciones 
Fase aguda del iclus cerebral. No han aparecido alleraciones en en5a)ffi leralo!ógicos 
en animales. Sin embarg~ como medida de precaución, se evitará la admin~lración 
duranle el embarazo sa'u que, a iukio del médic~ el beneficio juslif~ue posib!es 
riesgos. 

Interacciones 
Puede polenciar los efeclos sedanles de los depresores d~ S.N.C. Asimismo, puede 
polenckir el efeclo de medkamenlos anlicolinérgicos (alropina) y anlidepres•ffi 
lricklkos. 
t;i admin~lración a pac~nles bajo lratam~nlo antihipertensivo puede obligar a 
reajustar la dos5 de la med[ación hipolensora. 

Precauciones 
El efeclo de la Flunarizina en la pre1~nción de la migraha se manffiesta de modo 
progres•'O, de !al forma qU€ el lraslorno mejora gradualmenle. 
En algunos casos será necesario lralar duranle 3 ó 4 meses anles de valorar 
definilivamenle el resultadQ Si después de esle período no se obliene mejorki, se 
aconseja no conlinlklr la medicación. 
No eslá indicado como lralam~nlo de la cris5 de migraña. Cuando ésla se produzca 
no debe inlerr11mpirse la medicación. 
Se aconseja a los pacienles bajo lralam~nlo qU€ lengan precaución al conducir o 
manejar maquinaria peligrosa, ya qtle el medK:amenlo pU€de producir somno!encki. 

Efectos secun<farios 
AJ com~nzo del lralam~nl~ pueden aparecer lraslornos gaslroinlestinales o signos de 
cansancio y somno!encki, que habillkllmenle remnen Iras varios días o al reducir la 
dosificación. Excepcionalmenle, sin embargo, puede producirse un incremenlo 
progresivo de la !aliga danclo lugar a apal~ o inercia. Excepcionalmenle, se han 
observado casos de depresoo o reacciones exlrapiramidales en aquellos pac~nles en 
los que esta condkión era lalenle. En esle caso, deberá suspenderse el lratam~nlo, 
para ser reinickido con una dosis menor. En la profilaxis de la migraha, puede 
producirse aumenlo de peso. 
A veces se producen efeclos anlicoiir<'rgicos: sequedad de boca, eslreñim~nlo, ele. 

lnlo1icación y su tratamiento 
En caso de ingeslión masiva accidental se procederá a lavado de eslómago y 
lralam~nlo sinlomálico habilual. 

Presentación 
Envase de 30 comprimidos. 790,- plas. (!VA incl.), 
Envase de 60 comprimidos. t.B09,- ptas. (!VA incl.). 
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