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Unper eyelid ptosis treatment
using biepharoplasty incision

Novo Torres, A.*, Salvador Sanz, J.F**, Lorda Barraguer, E.***, Laredo Ortiz, C.*

Resumen

Novo Torres, A.

Abstract

Se entiende por blefaroptosis € nivel anormamente bajo del parpado
superior durante lamiradadirecta. Los mejores resultados se obtienen con las
técnicas de reseccion o avance del musculo elevador o su aponeurosis, siem-
pre que €l elevador posea una funcién adecuada. Nuestra intencion es pre-
sentar una modificacion ala técnica de Blaskovics para la correccion de ble-
faroptosis moderadas, con buena funcion del elevador

Presentamos una serie de 10 casos donde se utiliz6 una variante de la ope-
racién de Blaskovics de reseccion del elevador para la correccion quirdrgica
de la ptosis palpebral. De los 10 casos, 7 fueron bilaterales y 3 unilaterales.
En todos ellos la funcién del elevador se situaba entre 4y 8 mmy el grado
de ptosis fue mayor de 4 mm con disminucion del campo visual en la mira-
da directa. La técnica quirdrgica incluy6 un abordaje cutaneo mediante la
incision horizontal de Blefaroplastia superior, la exposicion amplia del mis-
culo elevador y su aponeurosis, respetando las bolsas grasas orbiculares y
separéndolo de la conjuntiva palpebral .

En todos los casos se obtuvo correccion de las ptosis. El grado de asime-
tria fue inferior a 0,3 cm. Un caso present6 en el postoperatorio inmediato
dehiscencia de la sutura en su lado medial y tuvo que ser reintervenido alos
10 dias. El edema palpebral postoperatorio se resolvié a partir del 2° dia pos-
toperatorio desapareciendo hacia el dia 8° y permitiendo una valoracion fia-
ble en dicha fecha. El grado de satisfaccion de los paciente fue bueno o muy
bueno y el campo visua fue completo en todos |os pacientes

Lastécnicas clésicas y sus modificaciones parala correccion de los casos
de ptosis siguen teniendo validez. Con esta modificacion que respeta la con-
juntiva palpebral ocular se evita afiadir morbilidad a proceso quirdrgico.
Pensamos que la integridad de la conjuntiva redunda en un mayor confort
postoperatorio a paciente, disminuye € edema conjuntival y por tanto la
recuperacion es mas rapida; posibilita también la cirugia de rescate en caso
de correcciones insuficientes y evita el problema de sobrecorreccién con
exceso de reseccion de tejido conjuntival.

En resumen se trata de una modificacion quirdrgica que facilita la técni-
ca, disminuye las complicaciones postoperatorias, mejora la recuperacion y
evitala sensacién de cuerpo extrafio intraocular de unareseccion conjuntival.

Blepharoptosis is the abnormally low of the top eyelid during the direct
look. Best results are obtained by resection or advance of the elevator mus-
cle or aponeurosis, whenever the elevator has a suitable function. We present
amodification to the Blaskovics's technique for correction of moderate ble-
pharoptosis, with good function of the elevator muscle.

We present a serie of 10 cases where we used a variant of Blaskovics's
technique of resection of the elevator for surgical correction of ptosis. Seven
were bilateral cases and 3 unilateral ones. In al the cases the elevator func-
tion was between 4 and 8 mm and ptosis was major than 4mm with visual
field decrease in the direct look.

Surgical technique included a cutaneous horizontal incision of Blepharo-
plasty, wide exhibition of elevator muscle and aponeurosis, respecting orbi-
cular fatty bags and separating it from the palpebral conjunctive.

In al the cases correction of the ptosis were obtained. The grade of
asymmetry was lower than 0,3 cm. One case presented in the inmediate pos-
toperatory opening of the suture in his medial side and had to be re-taken
after 10 days. The palpebral postoperative edemawas solved between 2 — 8th
day allowing evaluation in that moment. Patient’s satisfaction was good or
very good and the visual field was complete in all patients

Classic surgical techniques and its modifications for correction of ptosis
keep on being valid. With this modification that respects conjuctive we avoid
to add morbidity to the surgical process. We think that conjunctive integrity
produces a major postoperative comfort to the patient, diminishes the edema
and improve the recovery; additionally it makes possible the rescue surgery
in case of insufficient correction and avoids over-correction with excess of
resection of conjuntive tissue.

In summary is a surgical modification that facilitates the technique, dimi-
nishes postoperative complications, improves the postoperative recovery and
avoids the sensation of intraocular strange body of the conjuntival resection.

Palabras clave Blefaroptosis, Blefaroplastia

Codigo numérico 2506, 261

Key words Blepharoptosis, Blepharoplasty.
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Introduccion

Laptosis del parpado superior o blefaroptosis es el
nivel anormalmente bajo del borde libre del parpado
superior durante la mirada directa hacia delante;
sugiere que en reposo, €l parpado superior interfiere
con € campo visual, o por o menos sobrepasa €
limbo corneal. En otras palabras, la caida del parpado
sobre el borde superior de la cornea (Fig. 1). Su etio-
logia puede ser congénita o adquirida y esta Ultima
puede clasificarse en neurogénica, biogénica, aponeu-
rética o mecanicay iatrogénica (efecto secundario de
la Toxina Botulina) (1,3).

Los mejores resultados funcionales y estéticos se
obtienen con la reseccion o avance del musculo ele-
vador 0 su aponeurosis, a condicion de que el eleva
dor posea funcién adecuada. Antes de decidir €l tipo
de intervencion indicada, debe establecerse €l estado
de la funcion muscular, la posicion del parpado res-
pecto a limbo corneal y la ubicacion del pliegue pal-
pebral.

A modo de esquema, cuando la funcion del eleva-
dor es superior a 10 mmy el grado de ptosis es mini-
mo o inferior a 2 mm, se pueden utilizar, con buenos
resultados, la técnica de Fasanella-Servat (4, 5) 0 sus
maodificaciones. Cuando hay buena funcion del eleva-
dor y el grado de ptosis es mayor de 2 mm e inferior
a 4 mm, se obtienen los mejores resultados s se
exploralaaponeurosis del elevador para proceder asu
avance, plegamiento o reaproximacion (cirugia de la
aponeurosis). Cuando lafuncion del elevador es débil
(4 210 mm) o escasa (<4 mm) se utilizan las técnicas
de reseccion del elevador y la suspension frontal res-
pectivamente (3, 10).

Laintencién del articulo es presentar nuestra expe-
riencia con la técnica de Blaskovics(1l) para la

correccion de blefaroptosis moderas con buena fun-
cion del elevador y destacar |os beneficios del refina-
miento en el abordaje que nosotros realizamos

Material y Método

Presentamos una serie de 10 casos recogidos en €
hospital Genera Universitario de Alicate y Hospital
Internacional Medimar, en los que se utiliz6 unavarian-
te de la técnica de Blaskovics de reseccion del elevador
paralacorreccion quirdrgica de laptosis palpebral (11).
Delos 10 casos, 7 fueron bilateralesy 3 unilaterales. En
todos, lafuncién del elevador se situabaentre 4y 8 mm
y €l grado de ptosis eramayor de 4mm con disminucion
del campo visual en lamirada directa.

Técnica quirurgica

La técnica incluye el abordaje cutaneo mediante
incision horizontal, como para blefaroplastia, sobre el
reborde tarsal del parpado superior y exposicion com-
pleta del musculo orbicular. Seccion de una tira del
musculo orbicular para exponer la aponeurosis del
elevador (Fig. 2). Diseccion amplia de la aponeurosis
y del musculo elevador en su superficie respetando las
bolsas grasas orbiculares (Fig. 3). Identificacion de
los bordes del musculo elevador y diseccion delacara
profunda. Una vez liberado €l elevador manteniendo
laconjuntivaintegra (Fig. 4), se clampa con una pinza
de hemostasia la aponeurosisy se mide la reseccion a
nivel de suinsercién en el tarso (aproximadamente los
mm gue se pretenda elevar €l parpado).

Se marca con tinta €l [imite de reseccion y se pro-
cede a la misma (Fig. 5. y 6). Tensién y sutura del
borde de reseccion del musculo al tarso con puntos de
vicryl 6/0 consiguiendo una hipercorreccion de 1-2
mm. Cierre cutaneo (Fig. 7).

Tabla |. Resumen delos casos. Sexo: Mujeres (M), Varones (V), Edad en afios, Derecha (D), | zquierda (1),
Anestesia Local (L), Sedacion (S) y Anestesia General (G).

Casos Edad Ptosisbilateral Funcion del Elevador

Reseccién del Elevador

Asimetria  Anestesia Complicaciones

1M 72 D 4 mm 6 mm No L+S No
2M 25 | 5mm 9 mm No L+S No
3M 65 Si 6 mm 4 mm No L+S No
4V 43 Si 6 mm 5mmDy4mml No G No
5M 44 Si 8 mm Plicatura 1 mm L+S No
6V 61 Si 6 mm 4 mm 1 mm G Deshisencia
™ 48 Si 6 mm 6mmDy7mml No L+S No
8V 56 | 4 mm 8 mm 2mm L No
9M 55 Si 7 mm Plicatura No L+S Conjuntivitis
10M 46 Si 8 mm Plicatura No L+S No
51,5 4-8 mm 6,7 mm 2




Correccion de ptosis palpebral por laincision de blefaroplastia

Fig. 1. Paciente con blefaroptosis moderada con aceptable funcién
del elevador. La flecha indica como el borde libre del parpado cae
sobre la cornea.

Fig. 3. Exposicion de la aponeurosis del elevador para diseccion
amplia en su superficie respetando las bolsas grasas orbiculares.

En los casos de ptosis muy discretas en los que rea-
lizamos solo una plicaturade lafasciadel elevador sin
desinsertarlo, continuamos después con € resto de la
blefaroplastia si esté indicada.

Presentamos a continuacion un resumen de los
casos analizados (Tablal).

Casos Tipo

Caso 1. Mujer de 72 afios que consulta por blefa-
roptosis unilateral izquierda de causa idiopatica, sin
antecedentes de interés. Se realiza la correccién uni-
lateral bajo anestesialocal mas sedacion, reseccion de
6 mm (Fig. 8).

Caso 2. Mujer de 25 afnos con sindrome de Bernard
Clot Horner secundario, que presentaba una ptosis
unilateral derecha. Se redliza la correccion de 9 mm
bajo anestesia local mas sedacion (Fig. 9).

Caso 3. Mujer de 65 afos que consulta para blefa-
roplastia estética; se realiza correccion bilateral con
nuestra modificacion méas blefaroplastia superior e
inferior (Fig. 10).

Fig. 2. Técnica quirdrgica abordaje cutaneo mediante incision hori-
zontal sobre el reborde tarsal del parpado superior que permite una
exposicion completa del masculo orbicular. Seccién de una tira del
musculo orbicular.

Fig. 4. Identificacion de los bordes medial y lateral del musculo ele-
vador, diseccion de la cara profunda separandola de la conjuntiva
palpebral que permanece integra.

Caso 4. Vardn de 43 afios que consulta para rejuve-
necimiento facial; se realiza blefaroplastia superior
mas reseccion de 5 mm de laaponeurosis del elevador
derechoy 4 mm del izquierdo (Fig. 11).

Caso 5. Mujer de 44 afios que consulta para blefa-
roplastia; presenta adiciona mente una discreta blefa-
roptosis. Se realiza blefaroplastia superior con plica
tura de la aponeurosis y blefaroplastia inferior trans-
conjutival.

Caso 6. Varén de 61 afios que acude a nuestra con-
sulta por blefaroptosis bilateral idiopatica. Se redliza
bajo anestesia general la correccién de la ptosis. Pre-
senta dehiscencia en el borde medial del ojo izquier-
do a 6° dia postoperatorio. Es reintervenido a déci-
mo dia, realizando una nueva suturay limpieza de un
pequefio hematoma que podria ser la causa de la
dehiscencia. Evoluciona satisfactoriamente.

Caso 7. Mujer de 48 afnos que acude para blefaro-
plastia estética; se le hace notar que presenta una ble-
faroptosis bilateral asimétrica de 6 y 7 mm. Correc-
cion bajo anestesialocal mas sedacion.

Fig. 5. y 6. Liberalizacién completa del elevador. Seccién de la aponeurosis a nivel de su insercién en el tarso y clampaje con una pinza de
hemostasia. Se marca el limite de reseccion y se procede a la misma.
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Fig. 7. Sutura del borde de resecciéon del masculo al tarso con puntos
de vicryl 6/0 con tension para conseguir una hipercorreccion de 1-2
mm. Cierre cutaneo.

Fig. 8. Caso 1 Correccion unilateral de blefaroptosis izquierda preo-
peratorio y postoperatorio al mes.

Fig. 9. Caso 2 Sindrome de Bernard Clot Horner. Correccién unilate-
ral de blefaroptosis derecha preoperatorio y postoperatorio al afio.

Caso 8. Varén de 56 afos con ptosis unilateral
izquierda de 8 mm. Correccion con anestesia local

Casos 9y 10. Mujeres de 55 y 46 afios con blefa-
roptosis bilateral de aproximadamente 5mm. Se reali-
z0 la correccion con la técnica descrita mas blefaro-
plastia superior e inferior.

Resultados

En todos los casos se obtuvo correccién de la pto-
sis. El grado de asimetria fue inferior a 0,3 cm. Un
caso presentd en el postoperatorio inmediato dehis-
cencia de la sutura en su lado medial y tuvo que ser
reintervenido alos 10 dias.

La media de reseccion del elevador fue de 6,7 mm
El edema palpebral postoperatorio se resolvio a partir
del 2° dia, desapareciendo hacia el dia8°y permitien-
do una vaoracion fiable en dicha fecha. El grado de
satisfaccion de los paciente fue bueno o muy bueno 'y
el campo visual fue completo en todos los pacientes.

En los casos mas severos hemos logrado corregir
las ptosis sin encontrar asimetrias mayoresde 1 mmy
con una correcta funcion del elevador, por supuesto
sin problemas paralaoclusion del ojo en ninglin caso.

Discusion

Las técnicas clasicas y sus modificaciones para la
correccion delos casos de ptosis sSiguen teniendo validez
(4, 11). Nuestraintencion al presentar esta modificacion,
gue respeta la conjuntiva palpebral ocular, es evitar afia
dir morbilidad a proceso quirdrgico. Pensamos que la
integridad de la conjuntiva redunda en un mayor confort
postoperatorio parae paciente, disminuye el edemacon-
juntival y por tanto la recuperacion es mas rapida; adi-
cionalmente posibilita la cirugia de rescate en caso de
correcciones insuficientes y evita el grave problema de
la sobrecorreccidn con exceso de reseccion de tgjido
conjuntiva dificilmente solucionable.

Al redlizar latécnicabajo anestesialocal més seda-
cion, podemos comprobar con la colaboracion del
paciente la simetria en los casos unilaterales o0 asimé-
tricos. Si la reseccion es correcta (ligeramente hiper-
corregida 0.5 mm por encima del limbo), se procede
al cierre definitivo. En los casos que se acomparian de
una blefaroplastia estética se procede a ella.

Al disminuir considerablemente el edema a mini-
mo apartir del 8° dia, se puede valorar el resultado de
la correccion y plantear un retogue en caso de asime-
tria o correccion insuficiente.

Otros autores han propuesto también la utilizacion
de la via de blefaroplastia para €l abordaje de la
correccion de la ptosis palpebral; cada una de las téc-
nicas descritas tiene sus ventgjas e inconvenientes
(12-17). La modificacion gue nosotros proponemaos,
en definitiva facilita la correccion de la blefaroptosis,
disminuye las complicaciones postoperatorias, mejo-
ra la recuperacion evitando la sensacion de cuerpo
extrafio intraocular de una reseccion conjuntival y no
aporta ninguna cicatriz al realizarse desde laincision
de blefaroplastia



Fig. 10. Caso 3 Blefaroptosis; se realiza correccion bilateral mas ble-
faroplastia superior e inferior Pre y postoperatorio al afio.

Fig. 11. Caso 4. Blefaroplastia superior mas reseccion de 5 mm de la
aponeurosis del elevador derecho y de 4 mm en el izquierdo preope-
ratori y postoperatorio a los 6 meses.

Conclusiones

Queremos llamar la atencién sobre laincidencia de
ptosis moderadas y comentar que con nuestra técnica
hemos solucionado los casos més severos de ptosis
sin encontrar asimetrias significativas, con correcta
funcién del elevador, y por supuesto sin problemas
para la oclusién del ojo, con un postoperatorio méas
comodo para el paciente.

Desde que realizamos esta técnica tenemos mayor
satisfaccion en nuestros pacientes con ptosis y tam-
bién en aguellos que acuden para blefaroplastia esté-
tica cundo presentan ptosis subclinica.

Correccion de ptosis palpebral por laincision de blefaroplastia

En resumen esta modificacion respetalaconjuntiva
palpebral ocular, evitando sensacion de cuerpo extra-
fio sin afladir morbilidad a proceso quirdrgico. Dis-
minuye el edema conjuntival y por tanto la recupera-
cion del paciente es més rapida, posibilitando la ciru-
gia secundaria de rescate si fuera necesaria.

Direccion del autor

Dr. Ashley Novo Torres
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03016 Alicante. Espafia

e-mail: ash_novo@yahoo.com
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Ante todo felicitar alos autores por € trabgjo pre-
sentado y sus resultados y sobre todo por contribuir a
mantener en €l seno de la especialidad una parcela, la
oculopléstica, como tantas otras amenazada por €l
creciente interés de otros especialistas que comparten
la misma &rea de actuacion.

No obstante quisiera hacer algunas observaciones.
L os autores nos presentan 10 casos, cuya motivacion
y demanda del paciente es, en la mayor parte de los
casos, esencialmente estética, y en los que tras su
valoracién se ha apreciado un cierto componente de
ptosis uni o bilateral, cuya causa anatGmica parece
estar més en relacion con relgjacion aponeurdtica del
musculo elevador, asociado a efecto mecanico de
blefarochalasia, que con una distrofia muscular pri-
maria.

En tales casos, en nuestra opinion, resulta mas acer-
tada, laplicaturade la aponeurosis, como de hecho asi
lo hicieron en tres de los pacientes, que la propia

Dr. J. E. Lagar6n Comba
Cirujano Plastico
Hospital 12 de Octubre, Madrid (Espafa)

reseccion del musculo elevador (técnica iniciamente
descrita por von Blaskovics). Esto o demuestra el
hecho de haber obtenido resultados muy satisfactorios
apesar de una reseccion mas que moderada del mus-
culo elevador, para ptosis superiores a4 mm (el efec-
to es més préximo a la plicatura que a la reseccién
muscular). Pensamos que para ptosis por distrofia del
elevador, el problema no se corrige con éxito con
resecciones inferiores a4 mm. por mm. de ptosis.

Compartimos con los autores las ventgjas del abor-
daje anterior através de laincision de blefaroplastia,
tanto méas cuanto que es esencia readaptar €l exce-
dente cutaneo y definir el surco palpebral. Esta modi-
ficacion a la técnica de Von Blaskovics, que inicial-
mente se presentd por abordaje posterior (1923) ya
habia sido sugerida por Everbush y posteriormente
modificada por Byron Smith (1967), aplicada como
complemento de la blefaroplastia por Carraway
(2003) y seguida por otros muchos autores.

del Dr. J.E. Lagaron Comba

En primer lugar agradecer 1os comentarios del Dr.
Lagaron Combay destacar larelevancia de sus obser-
vaciones las cuales en su mayoria comparto. Estoy de
acuerdo con é en que para mantener este campo
abierto en nuestra especialidad debemos diagnosticar
y tratar la patologia palpebral en todos |os aspectos.

En efecto se tratan de casos con buena funcion del
elevador y en su mayor parte blefarochalasias, 1o que
algunos autores denominan “ ptosis senil”, delo contra-
rio utilizariamos técnicas de suspension anclada a
musculo frontal. Respecto a redlizar Unicamente una
plicatura del elevador, creemos que esta indicada solo
en los casos de ptosis muy discretas, ya que la resec-
cién permite una correccion més gustada. Con la pli-
catura se podrian corregir los casos moderados, pero
con e inconveniente de degjar un tejido redundante
entre la sutura de la plicatura, que s bien es cierto que
posteriormente se readapta, es notorio un abultamiento
en € postoperatorio precoz; asi haocurrido en los casos
gue realizamos solo una plicatura de la fascia del ele-
vador sin desinsertarlo. Dado que redlizar e despega
miento de la cara posterior del musculo elevador no

‘ Dr. Ashley Novo Torres

aumenta considerablemente e edema a respetar la
conjuntivay el aumento del tiempo quirdrgico es mini-
mo, valelapenaredizar ladesinsercion del elevador de
la placa tarsal, reseccion, suturay luego continuar con
el resto de lablefaroplastia s estaindicada.

No puedo hacer ningin comentario sobre las modi-
ficaciones de la técnica Von Blaskovics por los auto-
res Everbush y Byron Smith ya que no me ha sido
posible encontrar referencias bibliogréficas. Respecto
al articulo de Carraway “Levator advancement tech-
nigue for eyelid ptosis’, Plast Reconstr Surg. 1986;
77(3): 394, es una técnica similar a la que nosotros
realizamos, matizando que en ningun momento suge-
rimos que la brillante idea de corregir la ptosis pal pe-
bral desde la incisién de blefaroplastia sea una técni-
caorigina nuestra.

Al igua que € Dr. Lagaron Comba quiero insistir
en las ventgjas del abordaje anterior, a través de la
incision de blefaroplastia, tanto més cuanto que es
esencia readaptar el excedente cuténeo y definir €l
surco palpebral. Finalmente, destacar el comodo pos-
toperatorio para el paciente.



