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INTRODUCCION

El aspecto de los parpados, constituye una parte muy importante en la fisonomia
de las personas, en los que notamos la forma de sus bordes, cantos y pliegues, asi
como las caracteristicas de la piel y sus anexos (pestaias y cejas). En el profundo
conocimiento de la anatomia y fisiologia de los parpados se fundamenta la
compresiéon de la fisiopatogenia de las diversas enfermedades que los afectan y
que seran tratadas en este protocolo asistencial, ademas de ser el fundamento de
los procedimientos quirdrgicos funcionales y cosméticos tanto del parpado superior
como del inferior, el cual se considera como su analogo, puesto que contiene
exactamente cada una de las estructuras de este Ultimo, aunque menos
desarrolladas. Debemos dar un lugar especial a la aponeurosis del elevador ya que
desde la ultima década del pasado siglo se denomin6 como era aponeurdtica por la
importancia que ha ganado su adecuado manejo en la especialidad. Su estructura
andloga en el péarpado inferior lo constituye la fascia capsulopalpebral y los
retractores palpebrales.

Un adecuado balance e interrelacion entre la lamela anterior y la posterior
mantienen al parpado en su posicion anatomica. Un desbalance entre las fuerzas
traccionales de ambas se manifiesta como ectropion o entropion.

En este protocolo trataremos sobre la actuacién asistencial y conducta a seguir
ante un paciente con ptosis palpebral, blefaroespasmo, entropion, ectropién y
triquiasis.

OBJETIVOS

e Realizar el diagnéstico preciso de la enfermedad para establecer la conducta
médica o quirdrgica adecuada, que permita lograr una rapida rehabilitacién,
con el menor riesgo quirdrgico, en pacientes con las siguientes patologias:
ptosis palpebral, blefaroespasmo, ectropion, entropidn y triquiasis.

e Aplicar los ultimos avances de la tecnologia en el diagnostico y tratamiento
de cada caso con estas patologias, lo que redundara en un mejor resultado
funcional y estético, ademas de una recuperacion e integracion a la vida
social y laboral en el menor tiempo posible.

e Mejorar la calidad de la atencion y los resultados basandose en la obtencién
de la calidad en resultado estético-funcional y la reduccién de los costos



DESARROLLO
Universo

El diagnéstico y tratamiento de la ptosis palpebral, blefaroespasmo, entropion,
ectropion y triquiasis requiere una estructura asistencial constituida por recursos
humanos (médico oftalmologo, técnico optometrista, enfermeras y personal
paramédico) y recursos materiales (oftalmoscopio, lampara de hendidura,
tonébmetro de aplanacion, refractor, caja de pruebas, retinoscopio, regla
milimetrada para medir la funcion del elevador del péarpado, soluciones de
irrigacion, medicamentos, material gastable y otros insumos necesarios para la
actividad quirurgica).

El paciente al asistir a consulta se le realiza interrogatorio para definir la historia
de la enfermedad, sus antecedentes patologicos personales y familiares asi como
un examen oftalmoldgico general que incluye evaluacion de la agudeza visual sin
correccion 'y con refraccidbn, biomicroscopia en lampara de hendidura,
oftalmoscopia a distancia, fondoscopia y tonometria.

A continuacion expondremos el examen especifico, que se realiza ademas del
anterior, en cada una de las siguientes entidades.

Ptosis palpebral

La ptosis palpebral es el descenso anormal del parpado superior, que puede ser
unilateral o bilateral y aparece desde un ligero descenso del parpado hasta la
obstruccion total del eje visual. Segun la edad de comienzo, se clasifica en
congénita o adquirida y de acuerdo a su etiologia puede ser aponeuroética,
mecdanica, neurogeénica y traumatica.

La reparacion precoz de la ptosis congénita es de crucial importancia para evitar la
ambliopia y para recuperar la vision en caso de ptosis total.

Definir mediante interrogatorio

e Aspectos de la ptosis
£ Comienzo: agudo (ictal) o insidioso
# Grado de severidad: con variaciones diurnas o no
£ Agravamiento de la ptosis: con el ejercicio o con el parpadeo
4 Sintomas de 0jo seco 0 no
o Antecedentes personales y familiares
Miastenia gravis
Distrofia muscular oculofaringea
Miopatias mitocondriales. (sindrome de Ken Zaire y otras)
Distrofia miotonica
Diabetes mellitus
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o Antecedentes personales y familiares
4 Ptosis congénita
4 Atopia sistémica u ocular
% Sindrome de ojo seco

# Antecedentes de traumas en el parto y contusiones oculopalpebrales, o
una de ellas

£ Antecedentes del uso de lentes de contacto rigidos
Exploracién de un paciente con ptosis palpebral

Ademas del examen oftalmolégico completo, se deben tener en cuenta los
mecanismos de proteccion ocular y la determinacion del ojo dominante. Se toma
una foto del rostro del paciente para su comparacién en el postoperatorio mediato,
inmediato y tardio.

e Mecanismos de proteccion ocular (MPO)
# Produccion de lagrimas: se determina mediante el test de Schirmer.
% Adecuada frecuencia de parpadeo (15 veces por minuto)

# Posicion fisiologica del parpado: el parpado cubre 2 mm del limbo corneal
superior y el parpado inferior pasa tangente a la hora 6 del mismo.

# Reflejo corneal: es modulado por los V y VII pares craneales.

# Movimientos del ojo en las 6 posiciones diagnosticas de la mirada dirigida
por los musculos extraoculares.

# Fendmeno de Bell: el globo ocular se eleva al cerrar los parpados.

Ante una disminucion o ausencia de la produccién de lagrimas, del reflejo
corneal, de la frecuencia del parpadeo y fendmeno de Bell ausente, se debe
ser muy cauteloso en la elevacion total del parpado por el riesgo que esto
implica para la cérnea. Si se opera el ojo dominante, el contralateral puede
descender aun mas después de la cirugia, segun las leyes de Herring, por lo
gue hay que comunicarselo al paciente y familiares antes de ir al quiréfano.

La evaluacién funcional de los musculos extraoculares, evita que un
estrabismo enmascarado por la ptosis, se haga mas evidente después de la
operacion. Se recomienda corregir en un primer tiempo el estrabismo y entre
2 0 4 meses después la ptosis.

o Meétodos mas utilizados en la medida del grado de ptosis.

# Altura de la hendidura palpebral. Con esta conocemos el grado de ptosis en
PPM. En sujetos normales mide 9.5 milimetros (mm) aproximadamente.

# La distancia margen-reflejo: contempla la distancia del reflejo pupilar al
margen del parpado superior, es de unos 4 mm.



£ Altura del pliegue palpebral superior: se mide en la mirada hacia abajo, es
de aproximadamente 8 mm en los hombres y 10 en las mujeres; esta
ausente en la ptosis congénita y muy elevado en la ptosis por desinsercién
de la aponeurosis. En los individuos de raza oriental puede ser doble,
sencillo muy elevado o ausente

4 La funcion del elevador del parpado superior (EPS) se mide pidiendo al
paciente que mire hacia abajo y se coloca una regla milimetrada a nivel del
parpado superior, el pulgar se coloca sobre la ceja para anular la accién del
musculo frontal, le solicitamos al paciente que dirija su mirada hacia arriba
y con la regla se mide la cantidad que se desplaz6 el margen palpebral en
mm.

Esta funcién se clasifica en:

> Excelente 13 0 més

» Buena 8 a l2.

» Mala 4 a7 mm.

» Nula 3 mm 0 menos

& El parpado superior cubre 1 6 2 mm el limbo corneal, el parpado inferior
pasa tangente a la hora 6; se considera

» Ptosis pequefa: caida de 2 mm del nivel normal del margen palpebralL

» Ptosis moderada: caida de 3 a 4 mm

» Ptosis severa: caida de mas de 4 mm

Esta evaluacion se hace en base a una pupila normal, de 4 mm de diametro.
Diagndstico

e Lo primero que debemos conocer es si trata de una pseudoptosis, como es el
caso del blefaroespasmo. El enoftalmo por ptisis bulbi o por anoftalmia es una
causa frecuente de pseudoptosis que se resuelve con la colocacion de una
protesis.

e La ptosis puede ser por deformidad palpebral o no, en el primer caso
tenemos los tumores, a los cuales se les hace exéresis y biopsia lo que
determinaré la conducta final. Las infecciones como el chalazion, se tratan
con antibidticos y drenaje local.

e En ausencia de deformidad palpebral, la ptosis puede ser congénita (tema del
oftalmdlogo pediatra, aunque pueden llegar algunos casos a la edad adulta) o
adquirida; si la ptosis adquirida se presenta con midriasis paralitica, la
primera posibilidad diagnoéstica es la pardlisis total del 111 par, o en los casos
trauméaticos donde ademas se observa la rotura del esfinter pupilar; ante una
miosis pensaremos en el sindrome de Horner, por lo que se solicita una
interconsulta con neurologia.



Ante una pupila normal y afectacion de musculos extraoculares, se debe
realizar un test de tensilon que, si es positivo, evidencia una miastenia gravis
(MG) y sera manejado por el neurdlogo. La posibilidad de una MG siempre se
mantiene latente y no se descarta por completo ante un test de tensilon
negativo.

El sindrome de Ken Zaire como forma de presentacion de la oftalmoplejia
cronica progresiva, la ptosis se asocia a catarata y retinosis pigmentaria,
bloqueo cardiaco y alteraciones neurologicas, por lo que antes del
tratamiento quirdrgico de la ptosis, el enfermo se debe evaluar por un
cardidlogo y un neurdlogo. Si la ptosis se acompafa de la afectacion de otros
pares craneales, (Ill, 1V, V, VI, VII) debe intervenir un neurdlogo para
descartar procesos expansivos intracraneales u otras enfermedades.

Ante la ausencia de signos neuroldgicos, musculares y la edad del paciente,
se concluye como una ptosis senil o involutiva, que se produce por
desinsercion de la aponeurosis del elevador y atrofia grasa.

Tatamiento quirdrgico

Cuando la ptosis, provoca trastornos cosméticos y funcionales, se comienza a
valorar la cirugia como tratamiento corrector. De acuerdo su severidad y a la
funcion del EPS, se decide la técnica quirurgica.

Objetivos que persigue la cirugia de la ptosis

Elevar el parpado descendido al nivel adecuado y lograr la simetria entre
ambos ojos.

Preservar los MPO antes expuestos.

Técnicas quirargicas mas utilizadas en la correccion de la ptosis

Técnica de Fasanella-Servat. se utiliza en ptosis ligeras donde no sea
necesario retirar piel redundante y el surco orbitopalpebral esté a la altura
adecuada.

Abordaje posterior del musculo de Mtdiller y de la aponeurosis del
elevador. Es efectiva en ptosis ligeras y moderadas, donde no hay
blefarochalasis.

Reseccion anterior de la aponeurosis del elevador. efectiva en ptosis
ligeras y moderadas. Se resecan entre 1,5y 2 mm de aponeurosis por mm
de caida del parpado, se puede acompafar de blefaroplastia estética si es
necesario y ajustar o crear el surco palpebral a la altura adecuada. Si la
aponeurosis esta desinsertada, como ocurre en la ptosis senil. se reinserta
por este mismo abordaje.

Reseccion maxima de la aponeurosis del elevador o técnica
supramaxima. En los casos con mala funcién del EPS, (ptosis severas) se



refuerza al maximo la aponeurosis llegando hasta el ligamento de Whitnall, si
no se logra la elevacion total del parpado se realiza la suspension al frontal.

e Tarsoaponeurectomia externa. al igual que la anterior se usa en casos
con mala funcion del EPS antes de pasar a la suspension al frontal.

e Suspension al frontal- se realiza en los casos con ptosis congénitas o
adquiridas con mala o nula funcién del EPS, se puede hacer con suturas no
reabsorbibles como el prolene vy tejidos como la fascia lata autéloga o de
banco y musculo frontal autélogo insertado al tarso, se pueden usar
materiales biocompatibles como silicona, Goretex y otros.

El resultado de la cirugia de ptosis, se evalla segun el aspecto de los parpados en
el postoperatorio mediato e inmediato, basado en los objetivos trazados en el plan
preoperatorio y en la foto del rostro del paciente tomada en el preoperatorio.

El paciente y sus familiares seran informados sobre todo lo que acontece con este
procedimiento, asi como las complicaciones méas frecuentes que son la
hipocorreccion y la hipercorreccion, lo que motivara una reintervencion quirdrgica.

Blefaroespasmo

El blefarospasmo (BP) es el cierre excesivo, voluntario e involuntario de los
parpados como consecuencia de espasmo del orbicular, lo que provoca un
descenso del parpado superior, asociado a una elevacion del parpado inferior y
descenso de la ceja, estas dos ultimas lo diferencian de la ptosis.

Puede ser primario o aparecer en una variedad de trastornos neurologicos y
oculares:

e El blefaroespasmo primario ocurre ante signos de irritacion trigeminal
debido a procesos inflamatorios del segmento anterior como queratitis y
uveitis, o por irritacion meningea en casos con meningoencefalitis o
hemorragia subaracnoidea; en estos enfermos el BP se produce por la
fotofobia, logran abrir los parpados aunque sea brevemente y no existen
otros movimientos faciales esteriotipados que lo acompafien. Estos
pacientes estan mas preocupados por su fotofobia que por el
blefaroespasmo.

e Sindrome de Meige o distonia oculofacial: en estos pacientes el
blefaroespasmo se acompafia de contracciones involuntarias y
esteriotipadas de los musculos de la cara y el cuello, que pueden extenderse
a los labios, lengua y miembros inferiores en algunos casos. Estos enfermos
se remiten al neurdlogo para su estudio y tratamiento.

e El blefaroespasmo esencial o idiopatico, se ve en enfermos entre los 50 y 70
afos. Comienza con un cierre forzado de los parpados en ausencia de
procesos inflamatorios del segmento anterior y esto los lleva a un espasmo
palpebral que les impide su vida laboral y social. Se requiere una
interconsulta con psiquiatria y neurologia.



Tratamiento médico

e Lo primero es tratar los procesos inflamatorios del segmento anterior si
existen. Si el BP, persiste después de resuelta dicha inflamacion, se solicita
la interconsulta con neurologia.

e El trihexifenidil es la Unica droga eficaz en diferentes formas de distonia,
incluso en el blefarospasmo. Habitualmente son necesarias dosis de 60 a
100 mg por dia.

e El clonazeparn puede brindar alivio adicional.

e Se considera que la toxina botulinica, es el tratamiento de eleccién en
sujetos con todas las formas de BP. El farmaco induce la denervacion
quimica y paralisis local cuando se le inyecta en un musculo, las inyecciones
deberian efectuarse en el parpado superior, en forma medial y lateral, y en
el parpado inferior, sélo en forma lateral. El efecto del medicamento dura
entre 4 y 6 meses, por lo que al cabo de este tiempo, si persisten los
sintomas, se administra de nuevo en los mismos puntos donde se aplicé la
vez anterior. La complicacion fundamental es la ptosis palpebral por difusion
del medicamento hacia el EPS. Este tratamiento es muy costoso por el valor
del bulbo de toxina botulinica, el cual se desecha e incinera al concluir el
mismo, por los peligros potenciales de contaminacion accidental o
intencionada con la toxina.

Tratamiento quirudrgico
e Miomectomia del orbicular en su porcion orbitaria y preseptal.

e Denervacion del VII par en su emergencia a nivel intraparotideo o en su
emergencia del conducto auditivo externo.

Ectropidon y entropion

La laxitud horizontal, debida a la relajacién del tenddn cantal y la debilidad, la
desinsercion de los retractores palpebrales, o uno de ellos, constituyen los
mecanismos fisiopatogénicos comunes del ectropion y el entropion.

Ectropion

Es la eversion mantenida del borde palpebral; puede afectar el parpado superior o
el inferior, este GUltimo con mayor frecuencia. Se clasifica de acuerdo a su etiologia
en, senil o involutivo, cicatrizal, tarsal, mecéanico y paralitico. El ectropién involutivo
puede ser ligero (entropién del punto lagrimal) o total. El primero se puede
corregir, si ocasiona muchas molestias, con una incision en forma de V a nivel del
punto y canaliculos verticales que logre la inversion del mismo y estabilice la
continuidad anatémica entre el sistema canalicular y el lago lagrimal. En el total
preferimos realizar la de Byron Smith, por su facilidad y magnificos resultados que
combina el acortamiento horizontal del parpado o tira tarsal, con la resecciéon de
los retractores palpebrales inferiores, lo que permite que el margen del parpado
llegue a su posicion anatomica.



Ectropion cicatrizal. ocurre por un acortamiento de la lamela anterior, debido a
radiaciones, quemaduras o postquirdrgico. Para su correccion se realiza la técnica de la tira

tarsal. En los casos severos se necesita un injerto libre de piel. Jordan y
Anderson proponen la tira tarsal con inmovilizacién del canto lateral sin
retirar piel como alternativa antes del injerto, si esto fracasa debe colocarse
un injerto de piel con espesor total.

Ectropion tarsal. es muy poco frecuente; ocurre por desinsercion total de los retractores
palpebrales inferiores del borde tarsal inferior, provocando una gran eversion del tarso. Su
reparacion implica la aproximacion de los retractores al tarso, que puede ser por via
conjuntival o por la piel, pero se recomienda la primera, si existe laxitud horizontal se
realiza ademas una tira tarsal para completar la estabilizacion del parpado.

Ectropion mecanico. provocado por tumoraciones en el parpado inferior,
lo que se resuelve con la biopsia exerética del tumor, si después de retirado
existe laxitud palpebral se refuerza con una tira tarsal.

Ectropion paralitico. ocurre después de la pardlisis facial de Bell, los
sintomas oculares son debidos al lagoftalmos y a la queratitis por
exposicion. Estudios controlados plantean la etiologia herpética de esta
paralisis, por lo que el tratamiento con 400 miligramos (MG) de acyclovir 5
veces al dia por 7 dias, antes de que ocurra la flacidez palpebral, puede
prevenir el ectropion o su severidad.

Tratamiento quirdrgico: ofrece las siguientes posibilidades:

Reposicion del parpado a su posicion anatomica con la técnica de la tira tarsal
(resuelve totalmente el problema).

Cantoplastia medial (solucion temporal)
Cantoplastia lateral (solucién temporal)

Tarsorafia temporal para evitar la queratitis por exposicion (solucion
temporal)

Entropidn

Es la inversion mantenida del borde palpebral, que arrastra las pestafias, las cuales
rozan la cornea y provocan molestias al paciente, puede afectar uno o ambos
parpados. La causa mas frecuente es la relajacion, desinsercién, o uno de ellos, o
de los retractores palpebrales inferiores asociado a la laxitud palpebral horizontal
involutiva o senil, puede ser ademas congénito, espastico y cicatrizal.

Entropion senil- afecta mas el parpado inferior. El reforzamiento de los
retractores palpebrales inferiores y la técnica de la tira tarsal son los
procedimientos de eleccidn para su reparacion quirargica, se ha propuesto,
como una segunda opcion, la tarsotomia transversa de Weis, donde las
fuerzas de traccion de la lamela posterior son transferidas a la anterior con
el objetivo de evertir el parpado.

Entropion espastico agudo. aparece en paciente con procesos
inflamatorios agudos y a continuacion de una cirugia intraocular, debido a



oclusiones oculares prolongadas. Se resuelve con el tratamiento
antinflamatorio de la patologia de base.

e Entropion cicatricial, es provocado por el acortamiento de la lamela
posterior palpebral debido a traumas, quemaduras, procesos inflamatorios
como el sindrome de Stevens-Johnson, penfigoide cicatrizal y cirugias. La
tarsectomia transversa de Weis es el procedimiento de eleccion en su
reparacion quirargica. Se puede usar la mitomicina-C en este procedimiento
para prevenir la formacion de cicatrices adicionales y la posible recidiva del
mismo.

Triquiasis

Es un proceso adquirido en el cual algunas pestafias emergen de la lamela
anterior, pero se dirigen hacia la superficie ocular, el borde palpebral permanece
en posicion normal: puede observarse en casos con blefaroconjuntivitis cronica,

tracoma y quemaduras, el paciente refiere sensacién de cuerpo extrafio, e
irritacion conjuntival.

El tratamiento temporal es depilacion, si se trata de pestafias aisladas. El
definitivo, consiste en la destruccion de los foliculos pilosos de las pestafias
afectadas con diatermocuagulacion, electrolisis, laser, criocirugia, crioterapia o
tratamiento quirdrgico.

Manejo perioperatorio de pacientes con enfermedades de los parpados

e La preparacion preoperatoria de todos estos pacientes, debe incluir una
explicacibn completa de todos los riesgos y beneficios potenciales de la
cirugia, la anestesia propuesta y el consentimiento informado.

e A los pacientes con criterio quirargico se les realizaran los examenes
complementarios siguientes: hemograma, glicemia, creatinina en mayores
de 60 afios, exudado conjuntival y electrocardiograma a los mayores de 40
afnos. Posteriormente, con los resultados, se les realizara la evaluacion
anestésica preoperatoria.

e La anestesia sera local con epinefrina al 1:10000, para evitar el
sangramiento excesivo, excepto en paciente que no cooperen con el acto
quirdrgico y en nifilos y se realizard con anestesia general. La anestesia
local, reduce al minimo el riesgo de dehiscencia de la herida por el esfuerzo
de la tos asociada a la retirada de la entubacién y a las nduseas y vomitos
postoperatorios, asi como disminuye los riesgos cardiovasculares y
respiratorios del paciente.

e Las indicaciones postoperatorias incluyen el uso de colirio y ungiento
antibiotico, antiinflamatorio esteroideo y/o no esteroideo, con el uso
opcional de antiinflamatorios no esteroideos orales. Las compresas heladas
se utilizan desde las primeras horas, en la cirugia de ptosis.

e La evaluacion postoperatoria se efectuard en las primeras 24 horas, la
primera semana y mensual, segun la evolucion del paciente y la existencia o



no de complicaciones. Las suturas de la piel del parpado se pueden retirar a
los 7 dias en el caso de la ptosis por via anterior 0 en la suspension al
frontal, si son reabsorbibles, esto no sera necesario.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura Plan Bueno | Regular | Malo
Recursos Oftalmdlogo, personal del salén 95 95 . <80
humanos con entrenamiento

Aseguramiento instrumental y 95 95 __ <80
equipos médicos segln PA
Recursos Disponer de los medicamentos
materiales | expuestos en el PA 95 95 B e
Disponer de los recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones
Disponibilidad disefio orga- 95 95 . < 80
nizativo para aplicar el PA
Recurs_os % pacientes con Planilla de Re-
ORGEE: cogida Datos (PRD) del PA 100 100 i <100
tivos % pacientes con PRD incluida
100 100 - <100
en LA Base de Datos
Indicadores de Proceso | Plan | Bueno | Regular | Malo
% pacientes con ptosis palpebral o blefaroes-
pasmo con diagnéstico de certeza basado 95-100 | 95-100 90-95 <90
interrogatorio y examen fisico
Yo pacientes con diagnéstico etiologico de cer 95-100 | 95-100 90-95 <90
teza de ptosis palpebral o blefaro espasmo
5 : ; —
Y% pacientes que cumplle,ron la programacion 95-100 | 95-100 90-95 <90
para seguimiento segun el protocolo
% pacientes con cirugia de la ptosis palpebral
y el blefaroespasmo de forma ambulatoria >95 >95 90-95 <90
con anestesia local
Indicadores de Resultados | Plan | Bueno | Regular | Malo
% pacientes operado de ptosis palpebral con
parpado a la altura deseada por el médico 95 95 90-95 <90
y paciente (limbro superior cubierto 1 mm)
y respete los mecanismos proteccién ocular

% pacientes operados de blefaroespasmo con 295 205 90-95 <90
apertura normal de ambos parpados

% pacientes operados de ptosis palpebral o
blefaroespasmo incorprados a su vida >95 >95 90-95 <90
laboral y social.

5 . —— .

Yo pfamentes cor;}comphcamones por hipo o <15 <15 15-18 .18
hiper correccion

Evitar las violaciones con el control periédico del cumplimiento de:

» La seleccion de la técnica quirargica para cada paciente



» Las condiciones de climatizacion necesarias en el quiréfano

> Las medidas de higiene y epidemiologia asi como las de limpieza,
descontaminacion y esterilizacion del instrumental quirdrgico

» Las medidas para la reduccion de los costos

Informacion al paciente

Se informara al paciente y sus familiares sobre el diagnéstico y el grado de
severidad de la OT, las investigaciones a realizar, asi como el tratamiento médico
y/o quirargico, la anestesia propuesta, el prondstico visual y su estado estético
final. Se entregar4 un plegable con las informaciones generales y los diferentes
procedimientos terapéuticos a realizar.
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