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8. Protocolo diagndstico de la ptosis palpebral
José Manuel Abalo-Lojo

INTRODUCCION

La ptosis palpebral es una posicién anormalmente baja del parpado superior. Segln
su etiologia, la ptosis se clasifica en aponeurética, miogénica, neurogénica, mecanica o
traumatica (tabla 1). Seguin el momento de aparicién las ptosis pueden ser congénitas o
adquiridas (1).

La historia clinica es importante para determinar el inicio, la progresion, los signos y
sintomas asociados, el patrdn de variacidn diurna y cualquier factor que exacerbe o me-
jore la ptosis. Se debe preguntar sobre posibles antecedentes de cirugia o traumatismos
oculares y la utilizacion de lentes de contacto blandas o rigidas (2.) La documentacién
fotografica de los pacientes con ptosis, previa y posterior a la cirugia nos aportara infor-
macién valiosa (1) (tabla 2).

A la hora de explorar un parpado con ptosis es importante conocer las medidas de
un parpado en posicidon normal (1,3):

MEDIDA: VALOR NORMAL

Altura del borde palpebral superior 1-1,5 mm por debajo del limbo superior
Diametro corneal vertical 11 mm

Hendidura palpebral 9-11 mm

Surco palpebral superior 8-10 mm (mujeres); 6-8 mm (hombres)
Canto externo 2 mm por encima del canto interno

El grado de ptosis se cuantifica con el paciente sentado frente al explorador, con los
0jos en posicién primaria de mirada y las pupilas sin dilatar, sin elevar el mentén y con la
frente relajada. Segun su gravedad, las ptosis se clasifican en:

— Ptosis leve: el borde libre del parpado se sitia 1-2 mm por debajo de la posicién
normal. El borde libre se encuentra a nivel del borde pupilar superior (fig. 1) (3).

— Ptosis moderada: el parpado se situa 3-4 mm por debajo de la posicién normal.
El borde libre cubre parcialmente la pupila (fig. 2) (3).

— Ptosis grave: el parpado se situa mds de 4 mm por debajo de la posicion normal.
La pupila se encuentra totalmente cubierta (fig. 3) (3).
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Figura 1: Ptosis leve parpado superior izquierdo.

Figura 2: Ptosis moderada parpado superior izquierdo.

Figura 3: Ptosis grave en parpado superior derecho y ptosis moderada
en pdrpado superior izquierdo.
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Tabla 1. Clasificacion etiopatogénica de la ptosis (1)

— Involutiva o senil

— Congénita

— Hereditaria tardiamente adquirida
—Sindrome de blefarocalasia

PTOSIS APONEURGTICA —En los estados gravidicos

— En portadores de lentes de contacto rigidas
— En orbitopatia tiroidea

— Ptosis en paralisis facial

— Ptosis en frotadores crénicos

— Ptosis en cavidades anoftalmicas

— Congénita:
—Simple.

— Asociada a debilidad del musculo recto
superior

— Sindrome de blefarofimosis
— Fibrosis de musculos extraoculares.
— Adquirida:

— Miastenia grave

PTOSIS MIOGENICA

— Oftalmoplejia externa progresiva crdnica
— Distrofia mioténica
— Sindrome oculofaringeo

— Distrofia muscular progresiva

— Paralisis congénita o adquirida del tercer par
craneal

— Sindrome de Horner congénito o adquirido

— Ptosis de Marcus-Gunn

NEUROGENICA — Regeneracién aberrante del tercer par craneal
— Migrafia oftalmopléjica

—Sindrome de Duane

—Sindrome de Guillain-Barre

— Esclerosis multiple

— Por peso excesivo del parpado: edemas,
inflamaciones, tumores, luxacion de la glandula

MECANICA lagrimal, dermatocalasia

— Cicatrices conjuntivales

TRAUMATICA
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PTOSIS

APONEUROTICA

1.Pliegue del
parpado alto (>10
mm).

2.Ptosis moderada
(3-4 mm).

3.Buena funcion
del elevador (>10
mm).

4.No hay retraso
en el parpado al
mirar hacia abajo.
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial de los principales tipos de ptosis (7)

PTOSIS
MIOGENICA
CONGENITA

1. Pobre
funcién del
elevador.

2.Retraso del
parpado al
mirar hacia
abajo.

3. Descartar
defectos de
la motilidad,
estrabismos
verticales.

4.Descartar
ambliopia.

PTOSIS
MIASTENIA
(PTOSIS
MIOGENICA
ADQUIRIDA)

1.Ptosis-fluc-
tua, empeora
con el transcu-
rrir del dia.

2. Desalinea-
cion ocular,
diplopia.

3. Fatiga de los
parpados.

4. Contraccion
del parpado de
Cogan.

5. Debilidad del
orbicular.

PTOSIS CPEO
(PTOSIS
MIOGENICA
ADQUIRIDA)

1.0ftalmoplejia
lentamente pro-
gresiva.

2. Ptosis bilateral.

3. Raramente
tienen diplo-
pia, debido a la
simetria de la
enfermedad.

4. No hay variabi-
lidad (como en la
miastenia grave).

PTOSIS III
PAR (PTOSIS
NEUROGENICA)

1.Ptosis leve a
completa.

2.Disminucion

de la elevacion,
aduccién y de-

presion.

3.Posible dila-
tacién pupilar
ipsilateral: puede
ser sutil a com-
pleta.

PTOSIS SD.
HORNER
(PTOSIS

NEUROGENICA)

1.Ptosis leve (1-2
mm).

2.Miosis.

3.Anhidrosis.

4.Ptosis inversa
del parpado
inferior.

5.Hipopigmenta-
cion del iris (ca-
S0s congeénitos).

EXPLORACION DE LA PTOSIS PALPEBRAL

Ademas de determinar los parametros mencionados anteriormente, es necesario

realizar una exploracion ocular completa (tabla 3). Los elementos clave para valorar la

ptosis son:

1. Distancia margen-reflejo 1 (DRM-1). Es la distancia existente entre el reflejo lumi-
noso de la linterna en el centro de la pupila y el margen palpebral superior. En condicio-
nes normales es mayor de 3 mm (generalmente 4-4,5 mm) (1, 3).

2. Distancia margen-reflejo 2 (DRM-2). Es la distancia existente entre el reflejo lumi-

noso de la linterna en el centro de la pupila y el margen palpebral inferior. En condiciones
normales es de 5 mm. El margen del parpado inferior se encuentra generalmente en el
limbo inferior (fig. 4) (1, 3).

3. Grado de funcidn del elevador del parpado superior (FEPS). Es la excursion que
realiza el borde del parpado superior desde la mirada extrema hacia abajo hasta la mira-
da extrema hacia arriba. Se cuantifica con la regla colocada delante de los parpados, sin
tocar las pestafias, se miden, los milimetros que el borde del parpado se ha desplazado
hacia arriba. En condiciones normales es de 15 mm?3. Puede ayudar a determinar si la
ptosis es el resultado de la desinserciéon de la aponeurosis del elevador, en la que la FEPS
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Figura 4: DRM-1y DRM-2.

suele ser de buena a excelente, o debido a causas miogénicas o neurogénicas, en las que
la FEPS suele estar disminuida. La FEPS es importante para determinar el procedimien-
to quirdrgico mas eficaz para corregir la ptosis (2). La contracciéon del musculo frontal
puede elevar el parpado hasta 3 0 4 mm, por lo que debemos eliminar cualquier posible
contribucién al desplazamiento del parpado. Para conseguir esto, debemos colocar un
pulgar firmemente sobre la ceja para inmovilizarla contra el borde supraorbitario duran-
te la mediciodn (fig. 5) (4). Se debe descartar la presencia de hiperaccién de los musculos
frontales que pueden enmascarar una ptosis bilateral leve o disminuir el grado de una
ptosis mayor o incluso llegar a considerar sano el lado con menor componente de ptosis
por ser una ptosis asimétrica (3). Es util clasificar la FEPS puesto que esto puede ayudar-
nos a determinar la técnica quirdrgica que vamos a utilizar para su correccién. Con esta
finalidad, la FEPS se clasifica en (3):

— Funcidn excelente: si el parpado se desplaza 13 mm o mas.

— Funcidn muy buena: si el parpado se desplaza entre 10y 12 mm.
— Funcidn buena: si el parpado se desplaza entre 7y 9 mm.

— Funcién mala: si el parpado se desplaza de 4 a 6 mm.

— Funcidn nula: si el parpado se desplaza menos de 4 mm.

Figura 5: Grado de funcidn del elevador del parpado superior.
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4. Calidad del movimiento palpebral. Ademas de la excursion del parpado, también
debe tenerse en cuenta la calidad del movimiento, por ejemplo, si es rapido o lento, lo
gue sugiere un proceso miogénico. Esta evaluacidn es puramente cualitativa (5).

5. Posicidn del parpado. Debe ser evaluada en posicién primaria de mirada y en la
mirada hacia abajo. En la ptosis involutiva, debida a la desinsercidn de la aponeurosis del
elevador, la hendidura palpebral tiende a estrecharse cuando miramos hacia abajo, lo
qgue puede causar dificultades en la lectura. En la ptosis congénita, el musculo elevador
no se contrae ni se relaja bien, lo que hace que el parpado con ptosis aparezca mas alto
en la mirada hacia abajo (lid lag) (2).

6. Posicion del pliegue del parpado superior. Este pliegue esta elevado en los pa-
cientes con ptosis involutiva (fig. 6), mientras que en los pacientes con ptosis severa
congénita presentan pliegues pobres o ausentes (fig. 7) (2).

Figura 6: Ptosis involutiva parpado superior izquierdo con posicion elevada
del pliegue del parpado superior izquierdo.

Figura 7:Ptosis congénita parpado superior izquierdo con ausencia del pliegue palpebral.

7. Signo de Charles Bell. Se le da este nombre al desplazamiento hacia arriba que
realizan los ojos durante el cierre de los parpados. Se valora pidiendo al paciente que
cierre los ojos mientras el explorador mantiene abiertos ambos parpados con los de-
dos indice y pulgar (3). La ausencia del signo de Bell debe tenerse en cuenta al reco-
mendar la cirugia de la ptosis ya que aumenta el riesgo de exposicién corneal posto-
peratoria (fig. 8) (5).
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Figura 8: Signo de Charles Bell. Se mide pidiendo al paciente que cierre los ojos mientras el
explorador mantiene abiertos los parpados con los dedos indice y pulgar.

8. Cierre palpebral. Se debe de comprobar si existe debilidad del masculo orbicular
y anotar en la historia clinica la presencia de lagoftalmos preoperatorio o retraccion del
parpado inferior, ya que puede ser necesario abordarlo quirdrgicamente o considerar
una reparacion de ptosis menos agresiva (2,3).

9. Fendmeno de Marcus-Gun. Es necesario comprobar la presencia de este fendme-
no, ya que un 5% de las ptosis que aparecen en el nacimiento presentan este fenémeno.
Consiste en la apariciéon de movimientos involuntarios del parpado superior al activarse
los musculos de la masticacién. Se debe preguntar a los padres si el grado de ptosis se
modifica cuando el nifio toma el biberdn. En nifios mayores provocaremos movimientos
de masticacion o deglucién para valorarlo (3).

10. Existencia de blefarocalasia. En los adultos, debe observarse cualquier exceso de
piel del parpado superior y cualquier grado de ptosis de las cejas (5).

11. Test de la fenilefrina. La instilacion de colirio de fenilefrina al 2,5% o al 10% se
usa para evaluar casos de ptosis leve. La fenilefrina produce una contraccién del miscu-
lo de Miiller y eleva ligeramente el parpado. Una prueba positiva de fenilefrina sugiere
gue el paciente responderia bien a una conjuntivo-mullerectomia (fig. 9) (6). El parpado
superior contralateral al parpado con ptosis debe observarse para ver si desciende des-
pués de que el parpado con ptosis se levante manualmente o con gotas de fenilefrina.
Esta caida del parpado contralateral se debe a la ley de Hering, y es importante sefialar
gue puede indicar la necesidad de una reparacién bilateral de la ptosis en pacientes con
ptosis que inicialmente parece ser unilateral (2).

12. Determinacion de la agudeza visual. La ptosis congénita no corregida puede cau-
sar ambliopia. El 20% de los bebés con ptosis congénita tendran estrabismo, de los cua-
les el 50% tienen una desviacion vertical concurrente (5). La ptosis puede enmascarar un
estrabismo. Este problema no debe pasar desapercibido y si existe, debe ser corregido
en un acto quirurgico previo y distinto de la ptosis. El cover test permitird detectar falsas
ptosis por desviaciones verticales (3).
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Figura 9: Test de fenilefrina positivo, se observa mejoria de la ptosis del parpado
superior izquierdo tras poner gota de fenilefrina.

13. Examen con lampara de hendidura. Esta exploracién puede revelarnos la pre-
sencia de sindrome de o0jo seco con la presencia de una queratopatia punteada y una
disminucién del tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (2). Tras una cirugia de ptosis
se puede agravar una sequedad ya existente que no se habia manifestado por estar el
ojo protegido por el parpado caido (3).

14. Examen de las pupilas. Debemos valorar su tamafio, simetria y reactividad. La ex-
ploracion de las pupilas puede revelar la presencia de una anisocoria, que junto a la pto-
sis puede llevarnos al diagndstico de un sindrome de Horner (fig. 10), una paralisis del
Il par, o la posibilidad de un sindrome del dpex orbitario (2). La apariciéon de una ptosis
palpebral puede representar la primera manifestacion de una enfermedad neuroldgica
gue podria poner en peligro la vida del paciente.

Figura 10: Ptosis leve y miosis del ojo derecho en paciente con sindrome de Horner. Puede
observarse la elevacién de la ceja derecha para compensar la ptosis palpebral.
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15. Examen de la motilidad ocular. Este examen puede detectar problemas que cur-
san asociados con ptosis, como la miastenia gravis, oftalmoplejia externa crénica progre-
siva (CPEO, fig. 11), o la paralisis del Ill par craneal (tabla 2).

Figura 11: Ptosis bilateral en paciente con oftalmoplejia externa crénica progresiva.

16. Sensibilidad corneal. La sensibilidad de la cérnea puede comprobarse con un
bastoncillo de algoddn o un pafiuelo de papel. La reduccién de la sensibilidad corneal
aumenta notablemente el riesgo de problemas si hay lagoftalmos y exposicién de la cér-
nea tras cirugia de la ptosis (2).

17. Exploracion de la conjuntiva. La eversidn del parpado superior puede revelar la
causa de una ptosis. La conjuntivitis papilar, simblefaron, masas color salmén en linfoma
conjuntival pueden simular una ptosis. La presencia de una ampolla quistica de trabe-
culectomia debe alertarnos puesto que puede correr el riesgo de perforarse durante la
cirugia de ptosis (5).

18. Exploracion periocular. Debemos explorar el parpado superior, el reborde or-
bitario superior, la zona periocular y la glandula lagrimal para excluir la presencia de
cualquier masa que pueda inducir una ptosis. Ademas, debemos descartar la presencia
de un sindrome de parpado flacido, lo que requeriria una técnica quirdrgica diferente
para su correccion (2).

19. Posicidn de los cantos palpebrales. Si se encuentran desinsertados deben ser co-
rregidos quirdrgicamente para evitar ojos con hendidura palpebral redondeada después
de la cirugia para corregir la ptosis (3).

20. Exploracion orbitaria. Debemos comprobar si hay presencia de enoftalmos o
irregularidades 6seas que sugieren una fractura del marco orbitario o la presencia de
anormalidades faciales que orienten hacia un sindrome malformativo como blefarofi-
mosis, craneosisnostosis o dismorfias craneofaciales (3).

21. Situaciones especiales. Debemos descartar la presencia de condiciones que pue-
den imitar la presencia de ptosis (pseudoptosis): hipotropia del ojo con ptosis, retrac-
cién del parpado contralateral, enoftalmos/ptisis bulbi, anoftalmos/microftalmos o der-
matocalasia severa (fig. 12) (7).
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Figura 12: Paciente con dermatocalasia severa de ambos parpados superiores.

HISTORIA CLINICA

Edad de inicio:

Modo de inicio:

Progresion:

Intermitente / contante/ fatiga:

Cualquier historia familiar asociada:

Antecedente de cirugia o traumatismos:

Otras anomalias asociadas: diplopia, visién borrosa
Lentes de contacto:

Sintomas de ojo seco:

Medicacion anticoagulante o antiagregante.

Tabla 3. Hoja de exploracién de la ptosis (8)

0Jo 0Jo
DERECHO  IZQUIERDO

Vision

Ptosis

Reaccion de las pupilas

Examen ocular general

Segmento anterior

Segmento posterior
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0Jo 0Jo

MEDIDAS PTOSIS DERECHO  I1ZQUIERDO

DRM-1

DRM-2

Hendidura palpebral

Funcion del elevador

Altura pliegue palpebral

Fendmeno de Bell

Test fenilefrina

Debilidad musculo orbicular

Posicién de la cabeza

Hendidura palpebral en mirada hacia abajo

Fenénemo de Marcus-Gunn

Incremento de la ptosis con el ejercicio

Dermatocalasia / ptosis de las cejas

IMPRESION DIAGNOSTICA: TRATAMIENTO QUIRURGICO
RECOMENDADO:
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