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GLOSARIO

MM: Musculo de Muller
EPS: Elevador del parpado superior
CM: Conjuntivo — Millerectomia

MRD1: Distancia margen - reflejo 1



2. Resumen

La conjuntivo-millerectomia es una técnica quirdrgica empleada como tratamiento de la
ptosis palpebral leve a moderada. Esta considerada un procedimiento practico y sencillo. Sin
embargo, hasta el momento existe controversia sobre la fisiopatologia del efecto en el parpado
y su relacion con el misculo y/o aponeurosis del elevador, asi como los multiples intentos de
establecer un algoritmo a emplear y su relacién con el tejido resecado.

Objetivo

El objetivo principal de este trabajo es describir toda la informacion actual referente a la
técnica de CM, sus diferentes variantes en relacion a la técnica y a la medida del tejido a
resecar.

Método

Se realiz6 una revisidn sistematica de articulos cientificos consultando las bases de datos
Medline, Pubmed y the Cochrane Library Plus de los Gltimos 15 afios en los idiomas espafiol
e inglés. Los términos de blsqueda fueron “Mullerectomia”, “reseccion conjuntivo-
millerectomia”, “musculo de Muller”, “test de ffenilefrinad”, “Mullerectomy” “Muller’s

muscle”, “Muller’s muscle-conjuntival resection”, “Phenylephrine test”
Resultados

Se seleccionaron 35 articulos. La mayoria de las recomendaciones terapéuticas y técnicas
quirdrgicas planteadas por los diferentes grupos de estudio fueron a través de resultados de
estudios retrospectivos y de la experiencia personal de cada autor en sus centros de referencia.
Entre los disefios de articulos cientificos se encontro ensayos clinicos, estudios prospectivos,
transversales y estudios retrospectivos, ademas de opiniones de expertos. Con respecto a la
CM se cuenta con multiples variantes de ésta técnica, asi como algoritmos propuestos en
relacion al tejido a resecar. La CM es una técnica reproducible y segura, y una buena funcion
del elevador y un test de fenilefrina positivo son factores de buen prondstico al optar por ésta
intervencion. |

Conclusiones

El grado de evidencia cientifica que sustenta el conocimiento sobre la CM es mejorable dado
gue no existen estudios prospectivos aleatorizados o metaanalisis encontrados. No obstante,
de la informacion obtenida se aprecia que ante diferentes cantidades de reseccion tisular para
grados similares de ptosis por medio de las diferentes variantes en la técnica de CM se pueden
conseguir resultados quirGrgicos aceptables. En la seleccion de pacientes para ésta
intervencion, se debe valorar las expectativas del paciente y buscar conseguir como cirujano
oculoplastico el algoritmo propio que permitira reproducibilidad en las intervenciones segln
el tejido resecado.

Palabras claves: ptosis, conjuntivo-millerectomia, Mullerectomia, musculo de
Mdiller.
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3. Introduccién

La blefaroptosis es uno de los diagndsticos mas comunes en la consulta de oftalmologia
oculoplastica. Existen numerosas alternativas quirdrgicas para el tratamiento del paciente con
ptosis. La conjuntivo-miillerectomia fue originalmente descrita por Fasanella y Servat en
19617 y luego modificada por Putterman y Urist en 1975. ‘Es una técnica bien descrita, rapida,

predecible y efectiva para la correccidn de ptosis leve a moderada, incluso en algunos casos
se puede valorar la inclusion de pacientes con ptosis severa.?>® La cirugia tipicamente
involucra la escision de una cantidad de tejido de conjuntiva y masculo de Muller, sin la
necesidad de realizar ajustes intraoperatorios.’® Inicialmente la técnica propuesta por
Fasanella y Servat incluia reseccion de tarso, sin embargo, la mayoria de autores coinciden en
manipular lo menos posible el tarso, dada su relacion con la estabilidad del contorno palpebral.

Muller (1932) describi6 por primera vez la presencia de musculo liso en el parpado superior.
Beard (1985) y Dutton (1994) agregaron a este conocimiento las caracteristicas de la anatomia
y la funcion del misculo de Muller.®? El masculo de Miiller es un misculo involuntario
inervado por el sistema simpatico que junto al masculo elevador del parpado superior se
encargan de elevar el parpado. EI MM esta formado por musculo liso y se origina con la
aponeurosis del EPS a unos 15mm del borde superior del tarso donde se une mediante un
pequefio tenddn.

Este musculo se caracteriza por estar adherido a la conjuntiva, pero ser facilmente separable
de la aponeurosis del elevador, ademas de estar rodeado por una vaina vascular.?® Es
responsable de la elevacion del parpado superior en 2-3mm. El efecto de elevacion del MM
se demuestra al estimularlo con la instilacion de gotas de fenilefrina (test de fenilefrina), ya
que cuenta con receptores predominantemente alfa-1,° aunque se han descrito la presencia
también de receptores alfa-2 y beta-2 en la unién neuromuscular.?®

El test de fenilefrina descrito correctamente por Glatt (1990) se realiza en tres pasos. Primero,
medimos la MRD1. Segundo, se aplica 1 gota de tetracaina en la superficie ocular, inclinando
la cabeza del paciente hacia atras. Se pide al paciente que mire hacia abajo y se instila varias
gotas de fenilefrina topica al 2.5% o al 10% en el fornix del ojo con ptosis. Esto se repite 2 o
3 veces. Esta posicion es para maximizar la accién en el MM y minimizar la absorcion
sistémica. Finalmente, el tercer paso, es medir el MRD1 3 a 5 minutos después de la instilacion
de las gotas. La elevacion de al menos 2mm del borde palpebral superior se considera un
resultado positivo. La fenilefrina, al ser un agente adrenérgico directo con efecto en receptores
alfa-1, estimula la inervacion del musculo simpatico de Muller.?® 38

En 2015, Ramesh y cols. realizaron un estudio para conocer el tiempo de efecto maximo de la
fenilefrina al 2.5% vy si existe algin patrén durante el dia. En 1991 se describi6 la presencia
de variacion diurna en el tono vasomotor simpatico, con un incremento del mismo en las
primeras horas del dia, esperando éste mismo patron en el MM. Se concluy6 que la maxima
respuesta se aprecia a los 2 minutos tras la instilacion de la gota en pacientes con parpados
ptosicos y normales, con una duracién de respuesta hasta los 30 minutos, sin observar ningin
patrén caracteristico durante el dia.?®

Entre los posibles efectos adversos conocidos de la fenilefrina, estan descritos: hipertension

severa, edema pulmonar, arritmia cardiaca, infarto de miocardio y hemorragia subaracnoidea.
Entre las contraindicaciones de su uso destacan: aneurisma cerebral, hipotension ortostatica

__—| Comentado [MM7]: En TODO el manuscrito, no dejes
espacio entre la Utima letra-nimero y el superinidice de la
referencia.

///{ Comentado [MM8]: Poner mejor lo que es: fenilefrina
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idiopatica y se debe usar con mucha precaucion en pacientes diabéticos insulino-dependientes,
nifios de bajo peso y pacientes con riesgo de glaucoma de angulo cerrado.!

4. Objetivos

El principal objetivo de este trabajo es describir toda la informacién actual referente a la
técnica de CM a través de una bulsqueda bibliografica exhaustiva de acuerdo a
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica. Los aspectos abordados en este trabajo
se traducen en los siguientes objetivos especificos:

e Describir las variantes de la técnica de CM que existen hasta la fecha actual y los
algoritmos existentes con respecto a la medida del tejido a resecar en ésta técnica.

e Analizar qué factores tienen influencia en el mecanismo de accion en la CM

e Proporcionar a los oftalmélogos oculoplasticos, residentes y fellows informacion
completa y actualizada en relacion a la técnica de CM.

5. Material y Métodos

Comentado [MM9]: Afiade que este trabajo de revision
fue aprobado por la Comision de Investigacion del IOBA.
Sefala que se adjunta como anexo y ponlo al final cuando lo

Se realiz6 una revisién sistematica de articulos cientificos consultando las bases de datos S,

Medline, Pubmed y the Cochrane Library Plus de los dltimos 15 afios en los idiomas espafiol . | Comentado [df10R9]: J
e inglés. Los términos de blsqueda fueron “Mullerectomia”, “resecciéon conjuntivo- [ Comentado [df11R9]: J
millerectomia”, “musculo de Muller”, “test de fenilefrina”, “Miillerectomy” “Muller’s

muscle”, “Muller’s muscle-conjuntival resection”, “Phenylephrine test”. No se tomaron en cuenta

los articulos relacionados con la técnica de Mullerectomia en el tratamiento de la retraccion

palpebral por diferir del tratamiento de la ptosis. Este trabajo de revisién fue aprobado por la

Comision de Investigacion del IOBA. (Anexo 1)

|

Se revisaron los articulos completos, incluyéndose la informacion relevante en todos los

articulos que se ajustaban a la blsqueda establecida como [objetivo de ésta revision, Las Comentado [MM12]: Te falta afiadir el criterio de nivel de
definiciones de los niveles de evidencia cientifica (Tabla 1) utilizadas en esta revision son las izl cEpiiie @on &l que s desiiiren los el
de US Agency for Health Care Policy and Research (ahora, US Agency for Healthcare oo ooy - mandéineluse
Research and Quality) y la clasificacion de la recomendaciones es la que la Scotish

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) propuso a partir de los anteriores niveles.(Tabla

2).41

Tabla 1 iNiVE|e§ de evidencia cientifica* Comentado [MM13]: Las tablas tienen titulos que se
ponen arriba de las mismas mientras que las figuras tienen
pies que se ponen debajo de ellas. También es bueno que la

Tipo de evidencia cientifica

la La evidencia cientifica procede de metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados referencia 41 la pongas al final del titulo
Ib La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado

lla La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado bien disenado sin aleatorizar

Ilb La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental bien disenado

i La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disenados, como estudios comparativos,
estudios de correlacion o estudios de casos y controles

v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas
de autoridades de prestigio




Tabla 2. Grado de recomendaciones*

Grado Recomendacion

A Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado como parte de un conjunto de
(Niveles de EC la, Ib) evidencia cientifica globalmente de buena calidad y consistencia con relacion a la
recomendacion especifica

B Requiere disponer de estudios clinicos metodologicamente correctos que no sean
(Niveles de EC lla, lib, 1Il) ensayos clinicos aleatorizados sobre el tema de la recomendacion. Incluye estudios que
no cumplan los criterios ni de Anide C

C Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias
(Nivel de EC V) clinicas de autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios clinicos

directamente aplicables y de alta calidad

EC: BEvidencia cientffica

6. Resultados
Siguiendo los criterios de blisqueda arriba sefialados se encontraron un total de 35 articulos.

La mayoria de las recomendaciones terapéuticas y técnicas quirdrgicas planteadas por los
diferentes grupos de estudio fueron a través de resultados de estudios retrospectivos,
descriptivos prospectivos y de la experiencia personal de cada autor en sus centros de
referencia.

6.1. Resultados bibliométricos:

Comentado [MM14]: Mejor pon: Siguiendo los criterios
de busqueda arriba sefialados, se encontraron un total 35
articulos

Entre los disefios de articulos cientificos se encontraron] estudios prospectivos, transversales /{Comentado [MM15]: ...se encontraron..

y estudios retrospectivos, ademas de opiniones de expertos. Segun los datos bibliométricos,
obtuvimos las siguientes publicaciones catalogados por afios: (Tabla 3)

Tabla 3. Clasificacion de articulos segun evidencia cientifica

2003 11-B

2007 IV-C,1I-B

2008 Ila-B

2009 IvV-C

2010 IV-C, 111-C, 1lI-C

2011 IV-C, 111-B, 11I-B, lla-B, 11I-C
2013 IV-C, lla-B, llI-C

2014 IvV-C

2015 Ila-B,11I-B, 11I-C, 11I-B, Ila-B, 11I-B, 11I-B, 1II-C, 11I-B
2016 lla-B, lla-B, IV-C, lla-B, IV-C
2017 IV-C, IV-C, IlI-B

2018 11-B




6.2. Resultados de contenido); _—{ comentado [MM16]: Elimina el punto )

a. \Ley de Hering y CM‘ Comentado [MM17]: La Igica seria primero presentar lo
relativo a la ley de Hering, luego lo relativo a la Fenilefrina y
Hering originalmente describié el fenémeno de inervacién igual en misculos extraoculares poiftittimollaltecn calginireica

dependientes. Walsh fue el primero en describir la ley de Hering, que explica la retraccion
compensatoria del parpado superior contralateral en casos de ptosis unilateral. Este fendmeno
es explicado por las inervaciones especiales del EPS. Filogenéticamente, el EPS se separa del
musculo recto superior y se diferencia de él ya en la fase final de la embriogénesis. De esta
manera se espera que el EPS obedezca las reglas neurofisioldgicas que se aplican para el recto
superior.

El grupo neuronal motor de los elevadores se encuentra en un Unico nicleo caudal central del

complejo oculomotor. Neuronas motoras individuales inervan los EPS bilateralmente.

Clinicamente, acorde con la Ley de Hering, el intento del paciente por superar la ptosis en un

0jo induce un incremento en la inervacion en ambos elevadores resultando en una contraccion

del parpado contralateral. EI desarrollo de ptosis en el parpado superior contralateral después

de una cirugia de ptosis exitosa fue demostrado entre el 9 -[17% de pacientes. El efecto //{ Comentado [MM18]: Pon referencia bibliografica aqui ]
postoperatorio puede estar suprimido a diferentes niveles por mecanismos del musculo frontal
entre otros. En relacion a la ley de Hering, se conoce que tiene un valor importante al
planificar una cirugia y sus posibles resultados.?’

En 2015, Nemet publicé un trabajo relacionado el efecto de la Ley de Hering en cirugias de
ptosis como CM y avance de la aponeurosis del EPS. Se obtuvo que esta ley se expresa en
mayor intensidad en cirugias sobre el EPS. No se observo la presencia de este fendémeno en
pacientes con mala funcion del elevador, ptosis post traumaticas, post- cirugia intraocular o
ptosis congénitas (incluso con una buena funcidn del elevador), esto es posible ya que en estos
casos el tejido del parpado ptosico suele ser fibrético por lo que la capacidad sensorial podria
estar disminuida y no conseguir una buena comunicacién nerviosa motora con el parpado
contralateral. Asimismo, se vio que la contraccién compensatoria no se expresaba en pacientes
que usaban el ojo no ptésico para fijacion, asi que es posible que la dominancia ocular
probablemente sea de gran influencia en los resultados quirdrgicos. Cetinkaya y cols.
aportaron que frente a un caso de ptosis bilateral es mejor intervenir ambos ojos en la misma
sesion. Se han reportado casos del efecto de la Ley de Hering tiempo después de la
intervencion (2 afios).?”

b. Test de fenilefrinay CM

El manejo estandar frente a un paciente con ptosis es bastante conocido, pero a pesar de esto
los resultados quirdrgicos pueden variar significativamente. La tasa de reoperacion puede
variar entre 5-35%. EIl uso de fenilefrina topica en el parpado ptdsico fue popularizado por
Putterman y Fett! y ha sido empleado para predecir los resultados de la cirugia y qué cantidad
de tejido hay que resecar, asi como para modificar la conducta al corregir una ptosis.

Dado que hasta el momento no existe consenso sobre la evaluacion preoperatoria en el

contexto de un paciente con ptosis involutiva, entre los Miembros de la Sociedad de

Oculopléasticos Britanicos, se ha realizado un estudio basado en encuestas a los miembros de

esta sociedad para conocer su conducta frente a la ptosis y al empleo del test [de fenilefrinM Comentado [MM19]: Aqui se echa en falta una referencia
Se realiz6 la encuesta en 53 oftalmdlogos oculoplasticos con 8 preguntas relacionadas con el bibliografica

manejo de la ptosis involutiva con funcién del elevador normal y el uso de fenilefrina. Se

obtuvo como resultado que el 40% de oftalmdlogos usa el test de fenilefrina en el parpado




ptésico como prueba de rutina, con una concentracién entre 2.5% y 10%. El 77% usa el test
de fenilefrina para simular el resultado final y un 65% modifica su conducta frente a la cirugia
basandose en los resultados de este test. Optaron por una mullerectomia si el parpado superior
presentaba una recuperacion adecuada (>2mm) posterior a la instilacién de la gota.

Asi también en este estudio, al relacionar la ptosis con la Ley de Hering y basado en su
experiencia, el 79% de los encuestados estaba de acuerdo de que, en caso de evidenciar en
consulta ptosis del parpado contralateral, era importante valorar una cirugia de ptosis bilateral.
La mayoria de los cirujanos estuvieron de acuerdo en una cirugia de abordaje posterior si
estaban frente a un test positivo. Este comportamiento podia variar si se tenia un resultado
negativo de test de fenilefrina, ya que la mayoria en caso de tener un resultado negativo
preferian un abordaje transcutaneo. Esto tuvo un resultado diferente en el estudio de
Khooshebeh, quienes, frente a un test negativo, realizaron el abordaje transconjuntival
utilizando la técnica de “cielo abierto” obteniendo un resultado bueno sin hiper ni hipo
correcciones. 2 Finalmente el uso del test de fenilefrina aporta importantes ventajas y deberia
ser recomendado en la valoracién preoperatoria de un paciente con ptosis involutiva.*

¢. Técnica quirurgica: Conjuntivo-Miillerectomia

Segun los datos obtenidos, la técnica estandar encontrada® describe los siguientes pasos:

Figura A. Ptosis Ol, exploracién preoperatoria, medida de la MRD1 | Comentado [MM20]: En TODOS los pies de figura, si los

(DiijO de elaboracion propia) Esquebmas (r;o son tuyos, debes citar la fuente de donde los
as obtenido

Valorar detenidamente antes de la intervencion los resultados de la exploracion preoperatoria. Lo he pintad
os he pintado yo

(Figura A) Al iniciar la cirugia, se evierte el parpado superior ayudandose de un retractor de
Desmarres. Se puede colocar un punto de seda 4/0 o 5/0 a nivel de la linea gris, en el centro
del borde palpebral, para mantener la traccion del PS y exponer la conjuntiva palpebral.

El tamafio del retractor de Desmarres va a depender de la laxitud del parpado superior y de la
cantidad de tejido que se plantea resecar. Es importante aplicar una cantidad abundante de
anestésico local sobre el globo ocular y la conjuntiva palpebral.

Se inyecta anestésico subconjuntival usando lidocaina 2% con 1:100 000 U de epinefrina
creando asi un plano de separacion entre el masculo de Miller y el EPS.?8

Se mide con un compas la mitad de la longitud de la reseccion planeada y se coloca el brazo
superior en el borde superior del tarso. El otro brazo del compéas marcara el punto de
referencia. (Figura B)



Figura B. Sutura de traccion 5/0 en borde libre y medida con compas.
(Dibujo de elaboracion propia)

Se colocan 3 puntos de sutura con seda 6/0 que serviran como marcas. Una a nivel central,
otra aproximadamente 7 mm nasal y la otra hacia temporal. Es importante pasar la aguja sélo
por conjuntiva durante este marcado Y tirarlas hacia superior. Atravesar el MM con la aguja
puede desencadenar en hemorragia subconjuntival.

Con una pinza con dientes se puede tirar la conjuntiva y el MM entre el borde superior del
tarso y las suturas de marcado con el fin de separar el MM de la aponeurosis del elevador.
Esta maniobra es posible ya que el MM esta firmemente adherido a la conjuntiva, pero
débilmente adherido a la aponeurosis del EPS. Al realizar este paso recordar bajar la tension
en el retractor de Desmarres, esto permitira una separacion de estructuras mas facilmente.
(Figura C)

Figura C. Puntos de sutura conjuntival de marcado 6/0, pinza tirando la conjuntiva
separando la conjuntiva-Miiller de la aponeurosis del EPS
(Dibujo de elaboracion propia)

Al elevar la conjuntiva y el MM con la sutura de marcado, se coloca una pinza de reseccion
conjuntival-muscular de Putterman en el borde del tarso superior y se cierra con abrazadera,
intercalando la conjuntiva y el misculo de Muller. (Figura D)



Figura D. Pinza de Putterman en espacio marcado
(Dibujo de elaboracion propia)

Para asegurarnos que la aponeurosis del EPS no se haya incorporado, se tira hacia abajo la
pinza mientras la piel del parpado es tirada hacia arriba. Si hay algo de tirantez, la aponeurosis
del EPS puede haber sido incorporado involuntariamente y, si este es el caso, es mejor retirar
la pinza y volver a colocarla. (Figura E)

Figura E. Verificar si la aponeurosis del EPS ha sido incorporada y asegurar que la piel esta
libre sin traccion (Dibujo de elaboracién propia)

Esta pinza tiene tres dientes que penetran a través de la conjuntiva y el MM para que no se
salga de la pinza, asegurando que se reseque la cantidad correcta de tejido deseado.

Ocasionalmente el tarso puede incorporarse inadvertidamente en la pinza. Para valorar esto,
se retira el retractor Desmarres, el parpado superior se invierte a su posicion normal y se evalla
el contorno del margen. Si el contorno no es normal, el tarso puede estar siendo traccionado
por la pinza. Usando una suave traccion digital es posible conseguir liberarlo. (Figura F)



Figura F. Traccién digital suave para liberar el tarso
(Dibujo de elaboracion propia)

Una vez que la pinza de Putterman esté correctamente colocada, traccionadh/entralmente hacia //{ Comentado [MM21]: Tracciona

el techo, elevando la conjuntiva y el MM. Luego, se sutura con hilo absorbible 6/0, pasando
por debajo del margen inferior de la pinza, atravesando completamente la conjuntivay el MM.
Una vez que la sutura alcanza el borde medial de la pinza, se vuelve a pasar hacia los lados y
nuevamente de forma continua hasta el borde lateral de la pinza. La sutura se pasa a través de
la conjuntiva palpebral, saliendo a través de la piel cerca de donde entra la sutura. (Figura G)

Figura G. Sutura en parte inferior de la pinza
(Dibujo de elaboracion propia)

Para cortar el complejo mUsculo-conjuntiva de Muller se emplea una hoja de bisturi frio n°15
dentro de los haces de la pinza. El cierre de los defectos de la conjuntiva se completa ajustando
y atando la sutura para garantizar que los bordes de la herida conjuntival sean aproximados.
Por altimo, se retira la sutura de traccion. (Figura H)



Figura H. Cortar tejido aislado y ajustar sutura
(Dibujo de elaboracion propia)

En un principio, se clampaba el tejido con 2 pinzas de hemostasia curvas; posteriormente fue
corregido con el uso de la pinza de Putterman, ya que al usar las 2 pinzas se vio que el contorno
del parpado presentaba un pico central en el resultado final.'®

Entre las complicaciones descritas en esta intervencién estan la hipercorrecion, la
hipocorreccion, la necesidad de reintervencion, dolor, hemorragia, infeccién, abrasion
corneal, granuloma en el &rea de sutura, queratopatia persistente y con menos probabilidad
dafio del globo ocular. 28

Se recomienda siempre que antes de la cirugia se valore integramente el area periocular del
paciente, asi como la laxitud circundante, ya que tendréa un efecto en el prondstico quirdrgico,
al igual que otros factores como la posicion de las cejas, la depresion supratarsal, la herniacion
de la grasa orbitaria y la triquiasis asociada.?®

d. Contorno palpebral y CM

Se ha descrito con respecto a la predictibilidad del resultado final, en relacion a la elevacién
palpebral y el resultado final con un adecuado contorno estético, que la CM es una buena
opcion comparada con los resultados de intervenciones sobre el EPS.Y” En 2015, se plante6
determinar cuantitativamente cémo jafecta la CM en la restauracién del contorno palpebral,

midiendo mediante un software la distancia del parpado hasta el centro de la pupila en
diferentes grados. Finalmente se concluyd que no habia diferencia significativa en estas
distancias entre los parpados de paciente postoperados y los de los controles. Asi también,
Golbert and cols. demostraron matematicamente la simetria palpebral después de CM bilateral
en un estudio prospectivo de pacientes con ptosis involutiva y controles, concluyendo que este
procedimiento permite la elevacion y buena correccion del contorno palpebral.*® Explican este
efecto relacionandolo con el empleo de la sutura continua (es posible que los vectores de
tension sean repartidos de manera homogénea sobre la aponeurosis del EPS), asi como con la
forma del tejido resecado.

Otro dato que aportan Sobti y cols., relacionado con un mejor resultado, es la forma de colocar
la pinza de Putterman, con el objetivo de disminuir la probabilidad de dafiar el globo ocular
en esta cirugia. En un estudio realizado en 40 parpados, sugiere que colocar la pinza a 90°
grados de la superficie ocular consigue la mayor distancia de esta misma y por tanto mayor
seguridad. Mencionan también la relevancia de este dato al enfrentarnos a pacientes de
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morfologia ocular mas larga, ya que, si la pinza es puesta a 45° grados, la distancia del globo
ocular disminuye en 2mm.

e. Parpados de diferente anatomiay CM

Jang and cols. reportaron la experiencia de 10 afios de CM en pacientes asiaticos. Dado que
la anatomia en estos pacientes es diferente, caracterizada por un masculo orbicular abundante
y con grasa preaponeurotica, los parpados en pacientes asiaticos suelen parecer “pesados”, por
lo que se podria pensar que estas variaciones podrian resultar en un resultado no éptimo frente
a una conjuntivo-miillerectomia similar a la que se realiza en pacientes occidentales. Se
estudiaron 69 parpados, de los que un 85.9% mostraron resultados satisfactorios, 3.1% fueron
hipercorregidos y 14.1% fueron hipocorregidos. Relacionan la hipocorreccién con un grado
de ptosis mayor y poca respuesta al test de fenilefrina. Concluyen que es importante valorar
el resultado final de la cirugia en funcidn del resultado obtenido con gotas de fenilefrina siendo
el factor predictor fundamental la elevacién de MRD1 a la altura del ojo no ptdsico. Describen
que en pacientes asiaticos solo obtuvieron 0.18mm de elevacion por cada 1mm de conjuntivo-
mullerectomia; es posible que esto esté relacionado con las diferencias raciales en la anatomia
mencionadas. lgualmente, el incremento del MRD1 debe ser medido considerando que se
parte de una medida menor (2.59+-0 7mm) comparado con el de la poblacion caucésica. (4 a
5 mm). Finalmente consideran la técnica descrita como recomendable.?

f. Mecanismo de acciéon de CM

El mecanismo real por el cual la ptosis mejora con la conjuntivo-miillerectomia es aun
controvertido. Se cree que la elevacion del parpado conseguida con la millerectomia es
gracias a un acortamiento vertical de la lamela posterior, plicatura, avance del MM, y cambios
cicatriciales.®® Se ha postulado que la reseccion de la conjuntiva no tiene un rol relevante en
el mecanismo de correccion de la ptosis.® Esto puede estar relacionado con el resultado del
estudio de Glatt en el cual se operaron 6 pacientes con sindrome de Horner en los cuales se
realizé una conjuntivo- millerectomia logrando un buen resultado, independientemente del
resultado del test de fenilefrina, ya que en este sindrome el MM se encuentra denervado.°

Otro postulado esta relacionado con el estudio histopatolégico de 37 casos realizado por
Buckman, quien realiz6 medidas cuantitativas sobre la cantidad de tarso y de musculo liso en
las muestras de paciente intervenidos mediante la técnica de Fasanella -Servat® El anélisis
histolégico revel6 que en el 87.5% de los casos la reseccion de musculo liso era ausente o
minima. Sin embargo, estos pacientes habian tenido unos resultados igualmente satisfactorios
al compararlos con pacientes en los que se habia realizado una reseccion de musculo liso
moderada-amplia. Los autores concluyen que la efectividad de la técnica de Fasanella-Servat
no depende de la Miillerectomia, y postulan que el éxito podria resultar de un acortamiento
vertical de la lamela posterior, una cicatrizacion retractil secundaria de la herida, o un avance
del complejo musculo de Miiller- aponeurosis del elevador sobre el tarso.

Zauberman y col. realizaron un estudio en 49 pacientes, 87 cirugias, en los que se observé
tejido muscular en un 21%, con una correlacién débil entre el total de tejido muscular resecado
y la cantidad de muestra de la conjuntivo-Millerectomia. Concluyendo que la resolucion de
la ptosis se debe al pinzamiento o cicatrizacion de la lamela posterior'® y que la mejoria de la
ptosis posterior a la cirugia no guardaba relacién con el porcentaje de MM resecado sino con
la cantidad general de tejido.>*®



Marcet y col. demostraron en un estudio realizado en cadveres que la aponeurosis del
elevador del parpado superior juega un rol importante en el acortamiento del parpado,
generando una retraccion de la lamela posterior y consigo un éxito en este tipo de
intervencion.'®2° Comparte este resultado con Morris y cols., quienes describen que en un
estudio histoldgico realizado en conjuntivo-miillerectomias se encontraron con la presencia
de la aponeurosis del EPS en todas las muestras intervenidas®* (4 cadaveres y 8 pacientes),
teniendo en cuenta también que se obtuvo un resultado final bueno (altura palpebral y
simetria) en todos los pacientes. Ademas, el hecho de que al intervenir mayor tejido se pueda
conseguir un mayor resultado estaria relacionado con mayor reseccion de aponeurosis.

Un dato relacionado con la intervencién de la aponeurosis del EPS y el MM, se obtiene del
estudio de Kakizaki y cols. (2005). Demostraron que la aponeurosis del elevador esta formada
de dos capas que se insertan en diferentes lugares. La capa anterior mas gruesa termina a nivel
del septum y su principal funcion es retraer toda la grasa preaponeurética y tirar de la lamela
anterior del parpado. Por otro lado, la capa posterior continua con el MM, siendo esta capa la
que contiene haces de musculo liso y la que regula la tension en el parpado superior a través
del MM.2 El hecho de que la CM tenga un buen resultado podria estar relacionado con este
acortamiento de la capa posterior, lo cual puede también explicar cdmo en algunos casos se
puede conseguir elevacion del parpado superior con mala funcion de Mdiller, pero con buena
funcion del elevador.®?

Una publicacion reciente de Joshua Dan et al** estudi6 los posibles efectos predictores de éxito
en las conjuntivo-miillerectomias en funcion de la bibliografia ya mencionada. Se estudiaron
315 ojos en 192 pacientes con ptosis involutiva en un periodo de 15 afios valorando el éxito
segiin la MRD1 y la simetria entre ambos parpados. El test de fenilefrina es el factor predictor
mas estudiado en el que coinciden la mayoria de autores'® ; sin embargo, se ha mencionado

que la asociacion con la respuesta a estas gotas podria ser débil o indirecta.'> Mediante la
conjuntiva-millerectomia, se obtuvo un 65.7% de éxito en la medida de MRD1 y un 82.9%
en la simetria. Siendo la MRD1 previo a la intervencion un factor predictor relevante en el
éxito final del MRD1 y el sexo femenino un factor importante en la simetria. Concluyen que
aln quedan por elucidar otros factores en futuros estudios.

Para Rootman y cols. la constatacion de que la cantidad de tejido resecado (entre 6 y 10 mm)
no esta relacionada con el resultado final, sugiere plantearse cual es el mecanismo por el que
la conjuntivo-miillerectomia es un procedimiento reproducible y eficaz. Dado que la posicion
de apertura del parpado es un proceso complejo, dindmico y activo que involucra a los
sistemas propioceptivo, visual y tactil, se podria plantear que la cirugia de la ptosis es similar
a la cirugia de estrabismo, situando el parpado en una nueva posicion y permitiendo a este
complejo sistema recalibrar y buscar por si mismo una postura fisioldgica.*?

En el Gltimo trabajo de Rootman (2017), se plantea no solo el efecto mecanico en la elevacion
del parpado, sino que considera también la teoria de Matsuo y cols. que propusieron la
intervencion en este sistema de arcos reflejos de aferencia en el MM y eferencia a través del
EPS y musculo frontal. No se tiene una evidencia de la localizacion de este sistema, sin
embargo, se plantea su existencia gracias a la habilidad que tiene el parpado de adaptarse a
los cambios de fuerzas externas. Por ejemplo, el hecho de que, al poner a una persona con la
cabeza abajo, el parpado no se vea afectado por la fuerza de la gravedad, puede estar
relacionado con la hipétesis planteada. Asi también, mencionan la capacidad de los parpados
de mantenerse estables frente estimulos externos como aplicar peso sobre éstos.*

—
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g. Variantes

g.1 Relacién con la técnica

Como se ha mencionado, la técnica tradicional descrita es la de abordaje transconjuntival o
posterior y es considerada por muchos autores como simple y efectiva ya que puede ser
realizada en poco tiempo.?° Sin embargo, en la bibliografia se ha encontrado una serie de
variantes de la técnica buscando menos efectos adversos y mejores resultados

Se cuenta con un estudio por Ivan Vreck 2 realizado en 18 pacientes (30 parpados) donde se
plante6 realizar la intervencion similar a la tradicional sin reseccion de la conjuntiva. En el
seguimiento posterior a 3 meses se obtuvo una correccion de ptosis (basados en medidas
MRD1) asociada a buena simetria y buen contorno palpebral. Sin evidenciar irritacion ocular
0 abrasiones corneales. Describen también la posibilidad de disminuir al maximo el efecto en
la cornea (disminuyendo las abrasiones corneales por las suturas, disminuyendo el uso
profilactico de lentillas) y preservando la conjuntiva (Gtil en glaucoma, cavidad anoftalmica y
0jo seco). Los autores sugieren a pesar de los buenos resultados contar con estudios de
seguimiento mas largo. Sin embargo, consideran los resultados obtenidos como una
alternativa igual de Util que la técnica tradicional en la correccion de la ptosis.

Khooshabeh and Baldwin introdujeron la técnica de reseccion aislada de masculo de Muller
obteniendo buenos resultados, con 27 casos de ptosis palpebral intervenidos mediante la
técnica a “cielo abierto” con la preservacion de la conjuntiva.?? Madhusudhan y col. plantean
retirar s6lo dos tercios del MM logrando resultados comparables, con el fin de conservar tejido
y no interferir en la anatomia del parpado original.®® En el trabajo de Maheshwari y cols. se
plantean también la intervencion a “cielo abierto” en 11 pacientes con buena funcion del
elevador y/o buena funcion del masculo de Miller, obteniendo buenos resultados.

Otra variante de la técnica a “cielo abierto”, describe una incision a través del tarso, la
diseccion del complejo musculo de Miller-conjuntiva y su reseccion, suturando finalmente la
conjuntiva. Cabe resaltar que ésta técnica implica realizar una incision tarsal (encargada de
preservar la estabilidad del parpado), asi como realizar suturas de espesor de piel total con la
intencion de preservar el pliegue palpebral, sin embargo, éste Ultimo paso esta descrito por
algunos autores como factor de riesgo que incrementa la posibilidad de generar entropion>%7

Respecto a esta técnica a “cielo abierto”, en 2015 Szamocki y cols. propusieron otra variante,
que permite preservar el pliegue palpebral. Plantean la reseccion subtotal del MM y conjuntiva
dejando 1mm a 2mm de MM hacia el ligamento de Whitnall, suturando este remanente al
borde tarsal superior. Observan un buen resultado en 45 parpados segln los criterios de
BOPSS para blefaroptosis®’

Otra madificacion, esta descrita por Saha and Leatherbarrow en pacientes anoftalmicos, en la
cual se crea un plano de diseccion entre el musculo de Miiller y el EPS, descrito de manera
similar a “cielo abierto”, pero preservando la conjuntiva. Esta técnica implica una
Mullerectomia subtotal, dejando un residuo de musculo de Miiller que debe ser suturado al
tarso. El autor sugiere que, en la cirugia, se debe tener cuidado con suturarlo al tarso medial,
dada la relevancia que tiene en la regularidad del contorno palpebral .8



En relacion a pacientes anoftdlmicos portadores de protesis, se describe en muchos casos la
presencia de descarga cronica coincidiendo en su mayoria con la presencia de ptosis palpebral
y un incremento en el tamafio del fornix conjuntival superior. Se realizé un estudio en 5 casos
intervenidos mediante una variante de la técnica CM con el fin de disminuir el exceso de
espacio y corregir la ptosis, consiguiendo aliviar la produccion de exceso de secreciones.
Mediante esta técnica realizaron una incision extra en el pliegue palpebral y consiguiendo fijar
la conjuntiva desde el abordaje interno.®

Otro aporte relacionado con cavidades anoftalmicas, puentes supraorbitarios amplios o0 poca
laxitud de los parpados es la recomendada por Cohen (2016), quien sugiere en estos casos la
utilizacion de “anestesia tumescente” infiltrando con lcc de anestesia. Esto facilita la
intervencion, siendo mas sencillo el clampaje de la pinza y la resecciéon de tejido y
disminuyendo la probabilidad de cortar también el masculo del elevador o la piel .

En el afio 1977, se planted una variante de la técnica tradicional buscando utilizar menor
sutura, sin embargo, el estudio tuvo que ser cancelado por la aparicion de dehiscencia de
heridas, pliegues tarsales e hipocorreccion. Czyz y cols plantearon el uso de pegamento a base
a la mezcla de trombina y fibrindgeno como alternativa al uso de sutura, no encontrando una
diferencia significativa entre el procedimiento tradicional y el uso de esta sustancia. Por tanto,
propone una alternativa valida en este procedimiento sumado a un menor nmero de posibles
complicaciones relacionado con la integridad corneal y al empleo de hilo de sutura®’. Si bien
se ha descrito la técnica tradicional como procedimiento aislado también se puede asociar la
realizacion de una blefaroplastia en la misma intervencion, siendo recomendada como una
buena alternativa en pacientes con erosiones corneales recidivantes, historia de cirugia
refractiva o efectos adversos relacionados con el tipo de sutura.

Adicionalmente, en el caso de pacientes de procedencia asidtica se plante6 una técnica
alternativa para conseguir la elevacion del parpado ante la presencia de ptosis leve - moderada,
asi como la creacion del doble pliegue palpebral en una misma intervencion.?® En un estudio
retrospectivo realizado en Corea con 121 pacientes, realizando 3 pequefias incisiones en el
parpado superior y plegando el complejo aponeurosis-musculo de Miiller, se conseguia la
correccion de la ptosis y la creacion del pliegue palpebral ausente en esta poblacién, con la
caracteristica de mantener la sutura enterrada. Se recomienda esta técnica en paciente con
buena funcidn del elevador y buena funcién del MM.

Con respecto a la pinza de Putterman, instrumental tradicionalmente empleado en las CM,
Yang ha descrito una variante de la técnica, realizando un abordaje anterior y realizando la
reseccion de EPS con esta misma pinza.?SYa en 1952, Berke reporto el empleo de pinzas para
ptosis para sostener el masculo del elevador durante la reseccién. Keyhani, en 2007, empled
también pinzas de ptosis para la correccion de los casos congénitos, mediante la reseccion
transcutanea del EPS. Menciona que gracias al abordaje anterior se pueden retirar la piel
redundante y las bolsas de grasa en la misma intervencion. En su trabajo sugiere que ésta
técnica es Util en ptosis moderadas-severas consiguiendo menor trauma en el tejido, mejor
contorno palpebral y una buena tasa de respuesta.

9.2 Relacién con la medida

En la bibliografia encontramos una amplia variedad de técnicas modificadas de conjuntivo-
Miillerectomia y algoritmos para determinar la cantidad adecuada de reseccion tisular para
tratar las ptosis. Sin embargo, existe cierta dificultad para comparar la eficacia de cada uno de
ellos, ya que las medidas de los resultados no estan estandarizadas.



En un inicio, con el procedimiento tradicional, Putterman sugiere la reseccion de 8.25mm de
conjuntiva y musculo de Miiller para lograr la subida del parpado alcanzado con la fenilefrina.
Se puede modificar la cantidad de tejido resecado segun la respuesta al test de fenilefrina
(aumentando o disminuyendo la cantidad de tejido a resecar- 6.5 0 9.5 mm)?*3 2035

Weinstein y Buerger también sugieren que debe existir una correlacion lineal entre la
elevacion del parpado resultante y la cantidad de reseccion de masculo de Miiller. Su técnica
parte de una reseccién de 8 mm para corregir 2 mm de ptosis, y afiade o sustrae 1 mm de
reseccién para modificar la altura final del parpado en 0,25 mm.*® Guyuron y Davies sugieren
el mismo patron. 203

Dresner** aplica el siguiente algoritmo; cuando el test de fenilefrina produce un minimo de
2 mm de elevacion palpebral: 4 mm de reseccion para 1 mm de ptosis, 6 mm de reseccion
para 1,5 mm de ptosis, 8 mm de reseccion para 2 mm de ptosis, 10 mm de reseccion para 3
mm de ptosis, y 11-12 mm de reseccién para ptosis >3 mm. Con este algoritmo consigue la
simetria en un 68% de los pacientes, y refiere una correlacion lineal fuerte entre la cantidad
de reseccién y la correccidn postoperatoria; sin embargo, encuentra una correlacion lineal
débil entre los resultados del test de fenilefrina y la cantidad de correccion.®

Perry y cols plantean un nuevo algoritmo: resecar 9 mm de conjuntiva y musculo de Miiller +
X mm de distancia, donde X es la cantidad de milimetros de tarso a resecar obtenido de la
hipocorrecion con el test de fenilefrina al 10%. Una escision de 9 mm de misculo de Miller
deberia producir aproximadamente la misma elevacion que la producida por la estimulacion
maxima tras la instilacion de fenilefrina. Si tras el test de fenilefrina observamos
hipocorreccion, entonces deberiamos afiadir el tarso a la reseccidn quirrgica. La escision de
una cierta cantidad de tarso podria producir una elevacion palpebral en una proporcién 1:1.
Esta técnica exige una escision de 9 mm de musculo de Miiller + X, donde X es igual a la
cantidad de hipocorreccion tras el test de fenilefrina.?3%

Ben Simon® utiliza un algoritmo similar al de Dresner pero no encuentra una relacion lineal
fuerte entre la correccion de ptosis y la cantidad de tejido resecado en la conjuntivo-
millerectomia. El autor concluye que, aunque el test de fenilefrina tiende a infraestimar la
correccion final, es notable que el promedio de respuesta a la fenilefrina fue de 7mm-+/-1,
2mm menos que lo usualmente considerado. (8-9 mm como medida estandar)*®

Mercandetti y cols igualmente piensan que la accion de la CM se realiza por medio del avance
interno de la aponeurosis del elevador (0.32mm de elevacion por cada 1mm de reseccion)?.
Desarrollan un modelo de regresion lineal que proporciona un nomograma simple que
correlaciona la cantidad de reseccion con la cantidad de elevacion deseada, sugiriendo que
cada cirujano lo debe ir modificando segun su experiencia y sus resultados postoperatorios.

Patel y cols. buscan demostrar si la ligera variacion entre el tamafio de tejido resecado al
realizar un conjuntivo-mdllerectomia es determinante en el resultado final de acortamiento
del parpado, mediante un estudio retrospectivo de 102 parpados en los que la reseccion variaba
entre 8 y 9.05 mm. Evidenciando mejoria bajo este procedimiento con una media de 2.30mm.
Al comparar los grupos segun el tamafio del tejido resecado no hubo significancia estadistica
en relacion a la medida de reseccion y el resultado final.*® Hallazgos similares se encontraron
en el estudio de cohortes de Rootman y cols. que buscaron encontrar la relacion entre laMRD1
preoperatoria, cantidad de reseccion de tejido, respuesta a fenilefrina y cambio de MRD1 con
la cirugia. Se incluyeron 198 ojos, obteniéndose como resultado una débil asociacion en



relacion al tejido resecado y el test de fenilefrina y una gran asociacion entre el resultado final
y el MRD1 preoperatorio'?

El 2017, Rootman y cols. publican un estudio en 60 parpados, comparando la reseccion de
tejido entre 7 mm, usado como medida estandar, y la regla variable 4:1. Finalmente no se vio
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos. Permitiendo considerar que, de
alguna manera, existen procesos sensoriales, en los que la manipulacion mecéanica del sistema
motor consigue que los centros procesadores del sistema sensorial puedan recalibrar y
mantener la coordinacion ocular.*

h. Datos complementarios
h.1. Curva de aprendizaje y CM

En relacion a la reproducibilidad de ésta técnica y facilidad en el aprendizaje, en 2012 se
realizé un estudio retrospectivo tras intervenir de ptosis, comparando el resultado final entre
residentes/fellows de oftalmologia y adjuntos, a través de sus resultados en la MRD1,
complicaciones quirdrgicas y tiempo de cirugia. Las cirugias realizadas fueron reinsercion del
EPS y CM. Se realizaron 154 conjuntivo millerectomias. Se concluyé que no hay diferencia
estadisticamente significativa en la distancia reflejo marginal, tiempo de cirugia,
complicaciones o tasa de reoperacion entre el grupo de poblacion estudiado °

h.2. Ojosecoy CM

Sobre ésta técnica se ha postulado que tendria algin posible efecto relacionado con el ojo
seco, dada la localizacion de reseccion de tejido conjuntival. Sin embargo, Dailey y cols no
encontraron relacion con la produccion de lagrima, de la misma manera que Jang and Cols. 2°

Asi también, Rymer y cols. estudiaron en 46 pacientes la valoracion de ojo seco o sintomas
de molestias en superficie ocular, comparando 18 intervenciones de CM y 28 blefaroplastias.
Se vio en el grupo de estudio que la intervencion no tenia ninguna relaciéon con la
sintomatologia de ojo seco. *® Por tanto, la blefaroplastia y la CM son consideradas técnicas
seguras en relacion a paciente con patologia de superficie leve preoperatoria.

h.3. Tratamiento hipotensor y CM

Por altimo, se ha publicado una serie de casos de 3 pacientes con antecedente de tratamiento
hipotensor crénico con colirios para control de glaucoma, quienes después de ser intervenidos
de ptosis a través de CM presentaron simblefaron y diplopia. Los autores asocian este hecho
al estado inflamatorio en el que se encuentra la conjuntiva y recomiendan valorarlo antes de
elegir el tipo de intervencion *

7. Discusion

Al valorar los articulos obtenidos en la bisqueda bibliogréafica se aprecia la necesidad de mas
estudios con mayor nivel de evidencia cientifica, estudios experimentales con aleatorizacion
donde podamos obtener mayor informacidon extrapolable y aplicable en nuestra practica diaria.
Sin embargo, con el presente trabajo conseguimos actualizar la informacion referente a la CM,
asi como ayudar con la mayor evidencia disponible al oftalmdlogo oculoplastico con el fin de
disminuir la variabilidad en la toma de decisiones, actualizar el conocimiento hasta el
momento y conocer en profundidad todo lo relacionado a ésta intervencion.



La CM es una técnica accesible y reproducible recomendada después de valorar factores
determinantes como una buena funcién del elevador y un test de fenilefrina positivo. Es
importante considerar la existencia de multiples variantes en la técnica en las que obtiene un
buen resultado (abordaje anterior, posterior, cielo abierto,etc). Se desconoce hasta el momento
la fisiopatologia exacta del mecanismo de esta intervencion sin embargo de todos los datos
obtenidos en la revision sabemos que la aponeurosis del EPS juega un rol importante en el
resultado final tras la cirugia y que atn se mantiene en estudio la asociacion real de reseccion
de tejido con resultado.

Un dato importante es siempre individualizar la medida de reseccion en funcién del MRD1
por tanto la valoracion preoperatoria y realizar las medidas palpebrales adecuadas son
fundamentales ante un paciente con ptosis. Teniendo en cuenta la opinién de los muchos
autores, la porcion del tejido a resecar puede ser variable, pero con resultados similares
después de la intervencion. La mayoria coincide en que lo mas importante es la valoracion
preoperatoria segun el caso de cada paciente, etiologia y grado de ptosis. Por Gltimo, al elegir
la medida de tejido a resecar se puede emplear la tradicional regla 4:1 o un valor estandar,
como 7mm o incluso 8mm. Sin embargo, hasta el momento no se cuenta con un algoritmo

que pueda servir de referencia general a todos los oftalmélogos oculoplasticos. Comentado [MM24]: Te vuelvo a insistir que debes
HACER CORRELACIONAR UNA A UNA CADA UNA DE LAS
CONCLUSIONES CON LOS OBJETIVOS PLANTEADOS

En base a todo lo expuesto entre las variantes tanto de medida como de técnica, el sustrato
anatdmico de estos procedimientos permanece sin aclarar, dado que diferentes cantidades de
reseccion y técnicas de abordaje o suturas, pueden conllevar a resultados quirGrgicos
aceptables para grados similares de ptosis, existiendo una falta de correlacion
fisiohistopatoldgica en relacion a la cantidad de musculo de Miiller escindido y la cantidad de
correccion y su relacién con la intervencion de la aponeurosis del elevador. Por lo que es
necesario mayor nimero de estudios, nimero de pacientes y su respectivo seguimiento.

8. \Conclusioneﬁ __—| Comentado [MM25]: Estas conclusiones parecen mas un
resumen de resultados que unas conclusiones deductivas. Te
falta alguna conclusion también del analisis bibliométrico.
Aunando ambos conceptos, a modo de ejemplo, podrias

\Por tanto, ante todos los datos obtenidos de esta revision, se demuestra que el grado de

evidencia cientifica que sustenta el conocimiento sobre la CM es mejorable dado que no Ema:
existen estudios prospectivos aleatorizados o metaanalisis encontrados. Por todo ello, se “El grado de evidencia cientifica que sustenta el
deberian promover estudios de estas categorias. conocimiento sobre XXX es mejorable dado que no existen

estudios prospectivos aleatorizados o metaanalisis. Por todo
ello, se deberian promover estudios con este disefio

No obstante, de la informacion obtenida, se aprecia que ante diferentes cantidades de reseccion prospectivo.”

tisular para grados similares de ptosis por medio de las diferentes variantes en la técnica de
CM se pueden conseguir resultados quirtrgicos aceptables.

Por otro lado, parece que la efectividad de la técnica de CM no depende estrictamente de la
millerectomia ni del tamafio del tejido resecado sino de otros factores: aponeurosis del
elevador, grado de contraccion en la cicatrizacion de lamela posterior, grado de estabilizacion
palpebral mediante ndcleo motor. Sin embargo, el mecanismo de accion real alin se mantiene
en estudio. Algo que si queda claro, es que es una técnica reproducible y segura, y que una
buena funcién del elevador y un test de fenilefrina positivo son factores de buen pronostico al

optar por éste procedimiento. | Comentado [MM26]: Mucho del contenido y tono de
este parrafo y del siguiente parecen mas apropiados para las
conclusiones

Finalmente, me parece relevante mencionar que en la seleccidon de pacientes para ésta

intervencion se debe valorar las expectativas del paciente, y buscar conseguir como cirujano
oculoplastico el algoritmo propio que permitira reproducibilidad en las intervenciones segin
el tejido resecado.
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