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Resumen

La (¢enica quirtirgica original para ptosis minimas, de Fasanella
y Servat (1961), ha sido ¢n los Gltimos anos ligeramente modificada
para poder ser usada en las ptosis moderadas y severas. Las técnicas
son denominadas OFS 1, OFS 2y OFS 3. Los resultados con la OFS
3 para las ptosis severas son espectaculares con ejecucion muy
facil y con clla se suprime Ia mortificante lagoftalmia ¢n el post-

operatotio.

Introduccion

La operacion de Fasancellv y Seevat (OFS) s
considerada como unma rescecion en bloque de tres
estructuras importantes de la clevacion:
conjuntiva, tarso y musculo de Maller,

El presente trabajo tiene por objeto demostrar
que L conjuntivo-tarso-mullerectoma original, con
ciertas modificaciones (reseccion pequena o
moderada del clevadon), peemite teatar e mavor
parte de casos de ptosis. A nuestra manera de
cntender, ptosis s el deseenso maniticsto (mayor
de T mnnd de uno de los cuatro parpados en relacion
AL cornea,

Con fines didacticos vamos a designar a los
cuatro parpados con L siguicnte nomenclituea: P1,
P23, Pa, siguiendo el seatido de las agujas del
rclo), cmpezando en el parpado superior derecho.

Para entender ¢l uso extensivo de la OFS,
debemos considerar los siguicntes grados de ptosis:
Mumimas: 1.5 a 2 mm.

1) Oirwcton del Instituto de Oftalmaologia de a Umniversidad Nacional
de Trupllo, t spada

- Moderadas: 2.5 a4 3.5 mm.
- Severas: 4 mm O mas.

Descripeion de la técnica

A continuacion, pasamos a describir la técnica
original y las modificaciones creadas en nuestro
instituto (OFS 2y OFS 3).

OFS 1 (Fasanclla y Servat)
Conjuntivo - tarso - miullerectomia.

Indicaciones:

- Ptosis congénitas y adquiridas minimas:;
- Surco palpebral superior (SPS) presente bueno,
moderado o ausente.
- Test de neosinefrina preoperatorio: positivo
2 mm).
- Funcion del elevador: 5 mm. 6 mas.

Anestesia: Local o general

Local:

- Colocar a 1.5 cm del canto externo y por deba-
jodelacejialsadcco05alcc,
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subconjuntival de lidocaina 2% sin epinefrina,
en el fondo de saco superior con el parpado
evertido.

Instrumental:

- Jeringa descartable (5 cc).

Aguja G-25 de 5 cm de longitud.

Regla oftalmica del servicio (con doble
evertor, dermatometro y regla de ptosis).

Dos pinzas “mosquito” curvas “mochas” o
“truncas” (Arch Oftal Nor Pert 22: 57, 1989).
Tijeras tipo Stevens.

Mango de bisturi Bard Parker, hoja No. 15.
Portaaguja

Cauterio

Nylon 5-0 6 6-0.

Técnica:

- Eversion simple de P1 6 P2.
- Medir la altura del tarso.
- Atriccién del borde convexo del tarso a 1/3 de

la altura con los mosquitos “mochos” con la
curvatura opuesta a dicho borde superior.
Reseccion del tarso con bisturi Bard Parker hoja
No. 15, por debajo de los mosquitos.
Cauterizacion del borde cruento con los
mosquitos aun colocados.

Sutura continua a 1 mm. sobre los mosquitos
con nylon 5-0 6 6-0 cada 3 mm.

Los cabos quedan colgando en los cantos:
interno 2 cm, externo 4 cm.

Retirar la sutura a las 48 6 72 horas.

Ventajas:
No se traumatiza el parpado, evitando la
formacion de hematomas.
Los mosquitos “truncos” evitan el sangrado en
el centro de la atriccion y la deformacion post-
operatoria de la apertura palpebral.

La sutura puede ser retirada muy rapidamente
y con facilidad.

OFS 2

Conjuntivo-tarso-miillerectomia con inclusiéon y

reseccion del elevador plegado.

Indicaciones:

Ptosis congénitas y adquiridas moderadas.
SPS presente, atenuado o ausente.

Test de neosinefrina preoperatorio: positivo
Funcion de elevador: 5 mm 6 mas.

Instrumental

Jeringa descartable (5 cc).

Aguja G-25 de 5 cm de longitud.

Regla oftalmologica del servicio (con doble
evertor, dermatometro y regla de ptosis).
Dos pinzas “mosquito” curvas “mochas” o
“truncas” (Arch Oftal Nor Per(, 22: 57, 1989).
Depresor del elevador (Dr. Pérez).

Tijeras tipo Stevens.

Pinza con dientes, fuerte.

Portaaguja.

Cauterio.

Nylon 5-0 6 6-0.

Técnica:

Eversion simple de P1 0 P2.

Medir la altura del tarso.

Plegamiento del elevador con el depresor.
Atriccion del borde convexo del tarso a 1/3
de su altura con los mosquitos “truncos” con
su curvatura opuesta a dicho borde superior.
Reseccion del tarso con bisturi Bard Parker, hoja
No. 15, por debajo de los mosquitos aun
colocados.

Sutura continua alta a 2 6 3 mm sobre los
mosquitos con nylon 5-0 6 6-0.

Los cabos quedan colgando en los cantos:
interno 2 cm, externo 4 cm.

Retirar la sutura a las 48 6 72 horas.
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Ventajas:

Mediante una simple maniobra logramos incluir
al elevador en una OFS simple, creando un efecto
mayor que nos permite corregir aproximadamente
3 mm de caida, que es suficiente para la correccion
de una ptosis moderada.

OFS 3 (Servat - Manrique)

Conjuntivo-tarso-millerectomia con reseccion
moderada del elevador a través de una OFS sin
suturas.

Indicaciones:

- Ptosis severas y paraliticas.

- §PS ausente.

- Test de neosinefrina preoperatorio: nulo.

- Funcion del elevador: menos 4 mm (4 a 0).

Instrumental:

- Jeringa descartable (5 cc).

- Aguja G-25 de 5 cm de longitud.

- Regla oftalmologica del servicio (con doble
evertor, dermatometro y regla de ptosis).

- Dos pinzas mosquito curvas “mochas” &
“truncas” (Arch Oftal Nor Peru, 22: 57, 1989).

- Gancho especial semejante al usado en cirugia
de estrabismo (20 mm) creado en nuestro
servicio.

- Dos pinzas rectas con dientes cada 3 mm (Arch
Oftal Nor Peru, 22: 57, 1989).

- Aguja para suspension con nylon calibre 0O,
confeccionada en nuestro servicio (Arch Oftal
Nor Pera, 22: 57, 1989).

- Tijeras tipo Stevens.

- Mango de bisturi Bard Parker, hoja No. 15.

- Portaaguja.

- Cauterio.

- Pinza de Berke para ptosis.

- Nylon 5-0 6 6-0.
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Técnica:

- Eversion simple de P1 6 P2.
- Medir la altura del tarso.

Atriccion del borde convexo del tarso a 1/3 de

la altura con los mosquitos “mochos” con su

curvatura opuesta a dicho borde superior.

Reseccion del tarso con bisturi Bard-Parker, hoja

No. 15 por debajo de los mosquitos atin

colocados.

Prescindimos de la cauterizacion.

Retiramos los mosquitos “mochos”.

Colocamos las pinzas rectas especiales, en

forma vertical hasta el fondo del saco, paralelas,

a 18 mm. de distancia.

Damos una doble voltereta al tarso con las

pinzas rectas especiales puestas hacia el

cirujano o frente del paciente.

Hacemos un ojal en la conjuntiva por dentro

del borde de las pinzas rectas.

Pasamos el gancho especial a través de la

insercion del elevador.

Ampliamos la incisidén de la conjuntiva hasta

los fondos del saco.

Levantamos la conjuntiva con el musculo de

Miiller adherido a ésta.

Disecamos el elevador seccionando los alerones

O cuernos.

Retraemos al elevador doblado con el gancho

especial, medimos 7 mm. desde la insercidon
(el doble: 14 mm).

- Pinzamos ¢l elevador con un mosquito recto o

la pinza de Berke a 7 mm (doblado).

- Seccionamos la insercion del elevador con

tijeras de Stevens.

Colocamos tres puntos de sutura con nylon
5-0 6 6-0 reinsertando el elevador en su inser-
cion original.

Resecamos el elevador sobrante.

Colocamos fa conjuntiva replegada en su sitio

original.

Sutura continua con nylon 5-0 6 6-0 con puntos

cada 3 mm. (como en una OFS 1).

Los cabos quedan colgando en los cantos:

interno 2 cm. externo 4 cm.

Retiramos la sutura a las 72 horas (tres dias).
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Nota: Llevar nylon quirirgico calibre 0 y aguja
G-22 de 5 cm. de longitud, por si hubiera ausencia
de elevador y se requiere una suspension.

Ventajas:

Las ptosis con ausencia de elevacién han sido
tratadas preferencialmente con suspensiones 0 con
grandes resecciones del elevador via cutanea mas
o menos 28 mm, siguiendo la idea de Blaskovics
del acortamiento de las estructuras del parpado,
para corregir la ptosis.

Estas suspensiones y grandes resecciones de una
estructura, se complican en el postoperatorio con
una “lagoftalmia” mortificante. La OFS 3 preconiza:
la reseccion de todas las estructuras en cantidad
proporcional, es decir:

Elevador: 14 mm.
Conjuntiva: 6 mm.
Tarso: 3 mm.

Miiller recortado: 2 mm.
Miiller avance: 3 mm.

Una OFS 3 de 28 mm, pero repartidos propor-
cionalmente entre todas sus estructuras, de alli que
en el postoperatorio no exista la “lagoftalmia”
descrita anteriormente y al contrario se presenta
un cierre casi perfecto de los parpados. Lo que
puede quedar es una redundancia de piel, que debe
ser extirpada en el mismo proceder o en un
segundo procedimiento con lo cual se completa
una verdadera reseccion en bloque del parpado;
hecho que difiere de la concepcion de Blaskovics
del acortamiento de una estructura, por la logica
del acortamiento proporcional de las estructuras
sugeridas en nuestra técnica.

PTOSIS - CASOS ESPECIALES

Casos especiales en los cuales la OFS da muy
buenos resultados:

1- Sindrome de Horner: OFS 1.
2- Marin Amat (inverso Marcus Gunn): OFS 1

3- Ptosis postoperatoria (catarata, D.R.): OFS 1

4- Miastenia gravis: OFS 2 u OFS 3.

5- Marcus Gunn (fendmeno masticacion-
parpadeo): OFS 2 u OFS 3.

La mayor parte de casos de ptosis pueden ser
tratados quirurgicamente mediante estas tres
variantes de la OFS. Sin embargo, en caso de
desinserciones de la aponeurosis del elevador de
la cara anterior del tarso (insercion de Zinn) se
utiliza la via cutanea para su buasqueda y
reinsercion. En caso de no encontrarse o que
hubiera ausencia del elevador, se procederi a
realizar una suspensiéon con aguja G-22 de 5 cm.
de longitud, a la que se le ha quitado el plastico y
se le ha colocado nylon quirargico calibre 0. Esta
aguja atraumatica puede ser fabricada ficilmente
en la sala de operaciones.

En los pacientes de edad avanzada se detecta
con frecuencia exceso de piel, que puede ser
extirpada previa medida con el dermatémetro
(regla de ptosis) durante el mismo procedimiento
de Fasanella y Servat o en una etapa posterior.

La presencia de hernias de grasa y flacidez de la
piel de los parpados (dermatochalasis) requiere un
tratamiento independiente de la OFS. Puede
hacerse antes o después de ella, pero su correccion
precisa de la extirpacion de la grasa y cierre de las
zonas debilitadas del septum.

En caso de ptosis simultanea superior e inferior
de un lado P1-P4 6 P2-P3, o de una ptosis y una
retraccion del mismo lado, el segmento de tejido
extirpado durante la OFS, puede ser utilizado para
levantar el parpado caido en caso de ptosis del
parpado inferior y bajar el parpado superior en
caso de retraccion (Quickert, Crawford).

Finalmente, si no existe un SPS, su creacion se
hace en forma muy satisfactoria mediante el
método de Pang, descrito en nuestro Manual de
Ptosis del Insti-tuto de Oftalmologia de la
Universidad Nacional de Trujillo (1990).
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