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RESUMEN
Objetivo.

Evaluar la utilidad de la prueba de la fenilefrina en la exploracion de la
ptosis y su funcion como predictor del resultado quirargico final. Ademas se
pretende elaborar un algoritmo de exploracion que resulte de utilidad en la
practica clinica diaria para poder abordar el amplio abanico de posibles
abordajes en la ptosis.

Metodologia.

Se ha realizado una exhaustiva revision bibliografica existente sobre
ptosis y fenilefrina, realizada sobre las bases de datos Pubmed, Medline y the
Cochrane Library Plus.

Resultados.

Se obtuvieron un total de 25 articulos, de los cuales 23 corresponden a
ensayos clinicos metodolégicamente correctos con un grado de evidencia lla 'y
[l segun la US Agency for Healthcare Research and Quality. No se tuvieron en
cuenta los articulos enfocados a variaciones de cirugias ni complicaciones de
las mismas por no ser objeto del presente trabajo. Entre los disefios de
articulos cientificos se encontraron estudios transversales, retrospectivos y
prospectivos, ademas de opiniones de expertos.

La respuesta al test de la fenilefrina es variable. Existe una mejor
respuesta al test en grados leves-moderados de ptosis. Casi la totalidad de los
autores coinciden en el uso de la fenilefrina para la planificacién preoperatoria
de los pacientes con ptosis palpebral.

Conclusiones.

El test de la fenilefrina es de gran utilidad en la exploracién del paciente
con ptosis, desenmascarando ptosis contralaterales que en otros casos
pasarian inadvertidas.

En ptosis severas en las que se precisan mas de 3 mm de correccion, se
aconseja en la cirugia el abordaje sobre la aponeurosis del masculo elevador.

La prueba negativa a la fenilefrina no desaconseja por completo el
abordaje del musculo de Miuller. En ptosis leves y moderadas con respuestas
negativas o parciales se deja a juicio del cirujano el poder realizar una
reseccion del musculo de Miller o decantarse por el abordaje de la
aponeurosis del elevador.

Palabras claves: ptosis, musculo de Mduller, mdillerectomia, conjuntivo-
mullerectomia, fenilefrina.



GLOSARIO

- MM: Mdsculo de Miiller

- EPS: Elevador del parpado superior
- CM: Conjuntivo-mullerectomia

- DMR1: Distancia margen - reflejo 1



INTRODUCCION

La ptosis palpebral es una de las patologias mas frecuentes en la
consulta de un cirujano oculoplastico. Se denomina ptosis palpebral a la
posicion anormalmente baja del parpado superior. Existen varias formas de
clasificar las ptosis segiin se base en su etiologia (miogénicas, aponeuréticas,
neurdgenas, traumaticas y mecanicas), segun el grado (leves, moderadas y
graves) o segun el momento de aparicion (congénitas y adquiridas).

La altura y posicion del parpado superior, en situaciones de normalidad,
con el margen del parpado superior en su zona central y con la mirada en
posicion primaria, se sitla a 1-2 mm por debajo del limbo esclerocorneal
(Imagenl).

Imagen 1.
A la izquierda se observa altura normal del parpado superior, situdndose este a
1-2 mm por debajo del limbo esclerocorneal. A la derecha se aprecia una ptosis
palpebral que ocluye eje visual.

Esta altura viene definida por dos musculos: el musculo elevador del
parpado superior y el musculo de Mduller. EI masculo elevador del parpado
superior en condiciones normales es capaz de elevar el parpado hasta al
menos 15 mm. En cambio, el musculo de Mdller, de exclusiva inervacion
simpatica, presenta un cierto tono habitual, pero en condiciones de
hiperestimulacion, como en casos de ansiedad o de enfermedad tiroidea,
puede provocar un aumento de la apertura palpebral de hasta 2-3 mm &2,

Con respecto a la anatomia de ambos musculos es importante destacar
en el elevador del parpado superior, el ligamento de Whitnall. Este se
encuentra a unos 15-20 mm del borde tarsal superior y consiste en una
condensacion de tejido fascial. A la altura de dicho ligamento, el musculo
elevador se transforma en aponeurosis, perdiendo las fibras musculares y
transformandose en un delgado tendén de una longitud aproximada de 15-18
mm. Dicha aponeurosis presenta dos inserciones terminales, una mas anterior,
en las fibras del musculo orbicular y tejido subcutaneo, cerca del borde tarsal



superior, contribuyendo a la formacion del pliegue palpebral, y otra mas
posterior en los dos tercios inferiores de la cara anterior del tarso.

El masculo de Mdller, compuesto por fibras de musculo liso, se origina
de la porcién final del vientre muscular del elevador del parpado superior, en su
porcién posterior, cuando se transforma en aponeurosis. Presenta una longitud
aproximada de unos 10 mm. Discurre por debajo de la aponeurosis y por
encima de la conjuntiva hasta anclarse en el borde tarsal superior. Esta
rodeado por una vaina vascular que lo hace identificable en la cirugia y permite
separarlo con relativa facilidad de la aponeurosis del elevador . Fue Muller
(1932) quien describié por primera vez la presencia de musculo liso en el
parpado superior. Posteriormente, Beard (1985) y Dutton (1994) agregaron a
este conocimiento las caracteristicas de la anatomia y la funcion del musculo
de Miiller ®. La inervacién simpatica de este misculo viene proporcionada por
fibras que acompafan a la arcada arterial periférica.

En el estudio de las blefaroptosis es de cardinal importancia la
exploracion del paciente. Esta debe ser una exploracion estatica y dinamica y
realizada de forma detallada y precisa para conocer al maximo los signos
clinicos, y asi obtener un diagndstico correcto y proponer una indicaciéon
quirdrgica adaptada a cada caso concreto. Es en la exploraciéon donde se
decide realizar un tipo de cirugia u otra y la que nos guia a individualizar cada
cirugia y adaptarla a cada paciente en concreto. Por ejemplo, siendo menos
conservador a la hora de avanzar la aponeurosis si se actda sobre el elevador
del parpado superior o resecando mas mm en una conjuntivomullerectomia.

Esta exploraciéon debe ser bilateral y comparativa para descubrir una
hiperaccién de los muasculos frontales que podrian enmascarar una ptosis
bilateral leve, aminorar otra de mas grado o considerar sano al lado menos
afectado en una ptosis asimétrica.

Como datos importantes a conocer en la exploracion de la ptosis
destacan (Imagen 2):

— Hendidura palpebral: Espacio comprendido entre ambos parpados, tiene una
altura central de aproximadamente 9-11 mm en la mujer y de 7-8 mm en el
hombre. Su longitud alcanza los 30 mm.

— Borde libre o margen del parpado superior: Se encuentra entre 1-1,5 mm por
debajo del limbo esclerocorneal superior.

— Borde libre 0 margen del parpado inferior: Situado tangencialmente al limbo
esclerocorneal, a las VI horas.

— Distancia margen-reflejo 1 (DMR 1): Es la distancia existente entre el reflejo
luminoso de la linterna de exploracion proyectado en la cérnea en posicidon
primaria de la mirada, y el borde palpebral superior. En condiciones normales



es mayor de 3 mm (3-4 mm). Este es uno de los datos mas importante para
clasificar el grado de ptosis y en el que se basan la mayoria de autores para
elaborar algoritmos terapéuticos o guias clinicas ©*2).

— Distancia margen-reflejo 2 (DMR 2): Distancia entre el reflejo luminoso de la
linterna y el borde palpebral inferior. Es de 5 mm en personas normales.

— Surco palpebral superior: Este surco esta formado por las fibras de la
aponeurosis que, antes de llegar a insertarse en el tercio inferior de la cara
anterior del tarso, emiten pequefias ramificaciones que atraviesan el musculo
orbicular, insertdndose en este y en la dermis pretarsal. Esta situado
normalmente a una distancia de 8 a 10 mm del borde libre en mujeres, y algo
mas bajo (entre 6 y 8 mm) en hombres. Por su configuracion curvilinea, la
region nasal y temporal del surco se encuentra 2 y 1 mm, respectivamente, por
debajo de la zona central.

Surco palpebral superior

Hendidura palpebral

Imagen 2.

— Funcién del parpado superior: Se define como la excursién que realiza el
parpado desde la posicion extrema en infraversién hasta la supraversion. Debe
ser de unos 15 mm. Se debe anular la funcién del masculo frontal para realizar
una medicidbn mas exacta.

— Test de la fenilefrina: El efecto de la contraccion del musculo de Miller se
puede demostrar al estimularlo con gotas de fenilefrina, ya que cuenta
predominantemente con receptores alfa-1®, y también con receptores alfa-2 y
beta-2 en la unién neuromuscular . La fenilefrina, al ser un agente
adrenérgico directo con efecto en receptores alfa-1, estimula la inervacién del
musculo simpatico de Miiller "®. A esta forma de comprobar el efecto del
musculo de Miller mediante la instilacion de gotas de fenilefrina se le conoce
como test de la fenilefrina.



El test de fenilefrina fue descrito correctamente por Glatt a principios de
la década de los noventa®, y él lo dividi6 en tres pasos. El primer paso
consiste en la exploracion del paciente donde se mide la DMR1. En segundo
lugar 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 instilan
varias gotas de fenilefrina tépica al 2.5% o al 10% en el fornix del ojo con
ptosis. Esto se repite 2 6 3 veces. Esta posicion se utiliza para maximizar la
accion en el masculo de Muller y minimizar la absorcion sistémica. Por ultimo,
el tercer paso consiste en la nueva medicion del DMR1 entre 3 y 5 minutos
después de la instilaciébn de las gotas. La elevacion de al menos 2 mm del
borde palpebral superior se considera un resultado positivo.

En 1991 se describié la presencia de variacion diurna en el tono
vasomotor simpéatico ®?, con un incremento del mismo en las primeras horas
del dia. Fisiolégicamente era de esperar que esta variacion circadiana
mantuviera el mismo patrén en el musculo de Mdller, al ser este de estirpe
simpética. En 2015, Ramesh y cols. elaboraron un estudio para conocer el
tiempo de efecto maximo de la fenilefrina al 2.5% y estudiar si existia algun
patrén circadiano. Se concluyd que la maxima respuesta se aprecia a los 2
minutos tras la instilacién de la gota, tanto en pacientes con ptosis como en
pacientes con parpados normales, con una duracion de respuesta hasta los 30
minutos, sin observar ningtin patrén caracteristico durante el dia (.

- Otras pruebas: fatigabilidad y test del frio (no son objetivo de este
trabajo).



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La prueba de la fenilefrina forma parte de la exploracion de la ptosis.
Con ella se pretende evaluar la funcion del masculo de Miller y asi poder
prever resultados finales y ajustar intraoperatoriamente los tipos de cirugia. La
respuesta a la fenilefrina es variable y puesto que condiciona el tipo de cirugia
adecuado al paciente e incluso orienta ante la cantidad de mm a abordar, es
importante estudiarla y utilizarla de forma correcta. Por ello este trabajo plantea
estudiar qué utilidad puede tener la fenilefrina en el estudio de la ptosis y qué
funcion puede desempefiar en la misma.

La realizacion del presente trabajo tiene como objetivo principal:
- Evaluar la utilidad de la prueba de la fenilefrina en la exploracion de la ptosis
y su funcion como predictor del resultado quirdrgico final.

Como objetivos secundarios se propone:
- Elaborar un algoritmo de exploracion que resulte de utilidad en la practica
clinica diaria para decidir como abordar la ptosis dentro de todas las posibles
opciones al alcance.



MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion del presente trabajo se realiz6 una revision
sistematica de todos los articulos cientificos sobre el tema abordado. Se
consultaron las bases de datos Pubmed, Medline y the Cochrane Library Plus y
se tuvieron en cuenta los articulos de los dltimos 20 afios tanto en espafiol
como en inglés. Los términos de busqueda fueron “Mullerectomia’,
“‘Mullerectomy”, “musculo de Muller’, “Muller's muscle”, “reseccion
conjuntivomullerectomia”, “Muller's muscle-conjuntival resection”, “test de

fenilefrina”, “Phenylephrine test”, “Ptosis”, “blepharoptosis”.

Este trabajo de revision cuenta con la aprobacion de la Comisién de
Investigacion del IOBA.

Las definiciones de los niveles de evidencia cientifica (Tabla 1)
utilizadas en esta revision son las de US Agency for Health Care Policy and
Research (ahora, US Agency for Healthcare 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).

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica.

Nivel | Tipos de evidencia cientifica

la Evidencia cientifica obtenida de metanalisis de ensayos clinicos
aleatorios.

Ib Evidencia cientifica obtenida de al menos un ensayo clinico
aleatorizado.

lla Evidencia cientifica obtenida de al menos un estudio prospectivo
controlado no aleatorio bien disefiado.

b Evidencia cientifica obtenida de al menos un estudio cuasiexperimental

bien disefiado.

[l Evidencia cientifica obtenida de estudios observacionales bien
disefiados, como estudios comparativos, estudios de correlacion o
estudios de casos y controles.

\Y Evidencia cientifica obtenida de documentos u opiniones de comités de
expertos y / o experiencias clinicas de reconocidos lideres de opinion.




Tabla 2. Clasificacion de las recomendaciones.

Recomendacion

A
(Niveles de EC la, lIb)

Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado
como parte de la evidencia cientifica con buena calidad
general y consistencia en términos de la
recomendacion especifica.

B
(Niveles de EC lla, llb, 111)

Requiere ensayos clinicos metodologicamente
correctos que no sean ensayos clinicos aleatorios
sobre el tema de recomendacion. Incluye estudios que
no cumplen con los criterios A o C.

C
(Niveles de EC IV)

Requiere documentos u opiniones de comités de
expertos y / o experiencias clinicas de lideres de
opinidn reconocidos. Indica la ausencia de estudios
clinicos de alta calidad y directamente aplicables.

EC: Evidencia cientifica




RESULTADOS

Siguiendo los criterios de busqueda sefalados anteriormente se
encontraron un total de 25 articulos. No se tuvieron en cuenta los articulos
enfocados a variaciones de cirugias ni complicaciones de las mismas por no
ser objeto del presente trabajo. Entre la gran cantidad de articulos sobre la
ptosis se encuentran pocos que estudien el efecto concreto de la fenilefrina y el
uso de esta para planificar la cirugia.

Entre los disefios de articulos cientificos se encontraron estudios
transversales, retrospectivos y prospectivos, ademas de opiniones de expertos.

Segun los datos bibliométricos, obtuvimos las siguientes publicaciones
catalogados por afos: (Tabla 3)

Tabla 3. Niveles de evidencia cientifica.

Ao publicacién Nivel de evidencia cientifica
2020 I-B
2018 I11-B, lla-B, IlI-B
2017 lla-B
2016 lla-B,IV-C, III-B
2015 -8, 11-B, 1lI-B, III-B, 1lI-B.
2014 I-B
2011 I1I-B, lla-B, 111-B
2010 Il-B, IV-C
2009 lla-B
2008 lla-B, lla-B
2007 I-B
2005 lla-B
2003 I-B

De los 25 articulos solo 2 poseen una evidencia cientifica obtenida de
documentos u opiniones de comités de expertos y / o experiencias clinicas de
reconocidos lideres de opinion (IV-C). EIl resto de articulos estudiados
corresponden a ensayos clinicos metodolégicamente correctos (B) de los
cuales 8 poseen una evidencia cientifica obtenida de al menos un estudio
prospectivo controlado no aleatorizado bien disefiado (lla) y 15 una evidencia
cientifica obtenida de estudios observacionales bien diseiiados (llI), como
estudios comparativos, estudios de correlacion o estudios de casos y controles.

El test de la fenilefrina es de vital importancia en la exploracion de la
ptosis, ya que nos indica la correcta funcion o cantidad de funcién del musculo
de Miiller. La respuesta a este test es variable. Grace, N y cols. ®® estudiaron



la respuesta del parpado superior al test de fenilefrina al 10%. Analizaron como
respondian 77 casos, de los cuales se observé un 22% de no respuestas, 25%
de elevacion del parpado superior mayor de 2 mm, 35% de elevacion entre 1.5-
2 mm y un total de 18% elevaron entre 0.5-1 mm. Se objetivé que se produce
mejor respuesta al test en ptosis de grado leve y moderado que en las ptosis
severas. También concluyen que en los casos severos con dehiscencia de la
aponeurosis, la cantidad de funcién del elevador del parpado superior no se
corresponde con la respuesta a la fenilefrina. Al igual que el estudio realizado
por Grace, N y cols en 2015, otros estudios ©**? realizados en 2018 y 2020,
confirman la mejor respuesta al test en grados leves-moderados de ptosis y
obtienen hasta un 14% de no respondedores.

Muchos autores ©*? se basan en la respuesta al test de la fenilefrina
para indicar un abordaje quirtrgico sobre el musculo de Miller o sobre la
aponeurosis del elevador del péarpado superior, o para modificar
intraoperatoriamente la cantidad de muasculo a reseccionar. Por ejemplo
Stevens C. y cols @ seglin el grado de ptosis indican mayor o menor reseccién
del musculo de Miller, pero utiliza la respuesta a la fenilefrina para aumentar o
disminuir la cantidad de reseccion. En su tabla (Tabla 4), los autores
recomiendan una reseccién de 4 mm en ptosis de 1mm, de 6 mm en ptosis de
1’5mm, de 8 mm en ptosis de 2 mm, de 10mm en ptosis de 3 mm y en las
ptosis de mas de 3 mm recomienda resecciones del musculo de Miller entre
11-12 mm. Dentro de esta tabla, si obtienen buena respuesta a la fenilefrina se
muestran mas conservadores, en cambio, ante respuestas negativas,
aumentan la cantidad de reseccion del masculo de Mller.

Tabla 4. Cantidad de correccién necesaria (mm) frente a
cantidad de reseccién (mm) ©.
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Se considera un test positivo a la fenilefrina al mejorar el DMR1 mas de
2 mm. En la préctica clinica, si no se obtiene esa mejoria, se aconseja no
abordar el musculo de Miller, ya que la reseccion de este mejora unos 2 mm la
ptosis. Algunos autores en cambio, 12 son mas laxos y al obtener menores
elevaciones, plantean tablas en las que, a menor respuesta a la fenilefrina,
mayor reseccion sobre el Miiller. Existen casos reportados () en los que el test
de la fenilefrina fue negativo y no se modificé la cirugia y se obtuvieron los
mismos resultados que en los que si dio positivo el test. Incluso hay autores
©3% que ante pruebas de fenilefrina negativas, no desaconsejan el abordaje del
musculo de Miuller, sino que aconsejan la reseccion maxima del mismo, con
buenos resultados finales.

Existe un debate sobre la utilidad del uso del test de la fenilefrina para la
planificacion de la cirugia de la ptosis. En ptosis severas en las que se
necesiten mas de 2 mm de correccién, los datos publicados nos aconsejan
decantarnos por una cirugia sobre la aponeurosis del elevador, ya que la
mayoria de autores coinciden en que la reseccion del masculo de Mduller
consigue elevaciones medias de 2 mm ©!2  Cuando son necesarias
elevaciones de en torno a 2 mm o menos (ptosis leves—moderadas) es donde
el test de la fenilefrina tiene mas utilidad. La comunidad cientifica coincide en
gue en estos casos, si el test de la fenilefrina es positivo, se aborde en la
cirugia el masculo de Miiller, y si no, plantear la cirugia sobre la aponeurosis
del elevador. Como ya se ha comentado, hay autores ©*2%3% que ante
respuestas negativas al test de la fenilefrina o respuestas parciales, no
desaconsejan la miullerectomia, sino que utilizan esta respuesta a la fenilefrina
para modificar la cantidad de musculo a resecar , siendo mas 0 menos
generosos en la reseccion segun se responda a la fenilefrina. En estos casos, a
menor respuesta a la fenilefrina, mayor reseccion. Asi, en estos pacientes
intermedios en los que en un principio se planificaria el abordaje sobre el
elevador del péarpado superior, numerosos autores, entre ellos Premijit
Saonanon, M.D y cols ®? aconsejan abordar el Miiller, ya que afirman que la
reseccion de este tiene la misma efectividad que el avance de la aponeurosis
del elevador, pero con mejor resultado cosmético y menor asimetria en el
resultado final.

En base a los resultados obtenidos, se propone un algoritmo terapéutico
para la planificacion preoperatoria del paciente con ptosis palpebral. (Imagen
3).



PTOSIS

PTOSIS grave

buena FEPS
DMR1
PTOSIS leve- DMR1:0 -3 DMR1: 0 0 menor
moderada
—»

Millerectomia

N

Mayor reseccién del Muller a menor
respuesta a la fenilefrina.

Juicio propio del cirujano

Cirugia sobre
aponeurosis
del elevador

FEPS: Funcién del elevador del parpado superior.
DMRL1: Distancia margen-reflejo 1 (mm).
(*)Test Fenilefrina: mejora del DMR1 > 2 mm.

Imagen 3. Algoritmo diagndéstico propuesto para ptosis.




DISCUSION

La ptosis es un tema ampliamente estudiado en la comunidad cientifica.
A pesar de ello, se encuentran pocos estudios que se centren en las ptosis y su
relacion con la prueba de la fenilefrina. El peso de los estudios de las ptosis se
centra en las técnicas quirdrgicas de las mismas. Los estudios encontrados que
las relacionan con la fenilefrina, son en su mayor parte estudios
observacionales o ensayos clinicos en los que se objetivan los resultados
obtenidos después de la cirugia, tras basarse en los resultados del test de
fenilefrina para planificar las mismas.

La mayoria de las ptosis responden al test de la fenilefrina. Esta
respuesta se ha demostrado que es necesaria para que la reseccion del
muasculo de Miuller sea efectiva en la reparacion de la ptosis. El grado de
afectacion de la funcion del elevador no modifica la respuesta a la fenilefrina,
ya que esta actla sobre el musculo de Miller y este es independiente de la
funcién del elevador del parpado superior. Por lo cual, ante una buena
respuesta al test de la fenilefrina, el grado de funcién del elevador no deberia
influir en nuestro planteamiento en la cirugia, ya que el resultado no se ve
modificado.

En la practica clinica habitual, se realiza cirugia sobre el musculo de
Muller solo si se cumplen estas dos condiciones: ptosis leves-moderadas y
respuesta al test de fenilefrina positiva. Estos casos leves-moderados con
respuestas buenas a la fenilefrina no generan discusion (Imagen 4), al igual
gue los casos de ptosis graves que precisan elevaciones de mas de 3 mm,
donde la gran mayoria de autores aconsejan decantarse por el abordaje
quirargico de la aponeurosis del elevador. La discusion radica en casos de
ptosis leves y moderadas con respuestas malas o parciales a la fenilefrina.

Imagen 4. Ptosis palpebral moderada de ambos ojos antes (arriba) y
después (abajo) de la prueba de la fenilefrina.




Es en estos casos donde la respuesta a la fenilefrina no llega a lo que se
considera positivo (elevacién de 2 mm o lo que es lo mismo, aumento de DMR1
en 2 mm o mas) es donde algunos autores aconsejan no desechar
directamente la idea del abordaje del musculo de Miiller, sino cuantificar la
cantidad de respuesta a la fenilefrina y segun sea, realizar resecciones mas
amplias del musculo de Miiller, ya que demuestran que se consiguen buenos
resultados finales, evitando asi el abordaje de la aponeurosis. Estos autores
ponen como techo las blefaroptosis de 2-3 mm. En ptosis en las que se
precisen mas de 2-3 mm de elevacién, aunque la respuesta a la fenilefrina sea
buena, si aconsejan no abordar el Miller y decantarse por la aponeurosis. Sin
embargo, dentro de ellos, algunos © ponen el techo en 3 mm, abordando el
Miiller incluso cuando se precisan elevaciones de hasta 3 mm. Se ha teorizado
que la pobre respuesta a la fenilefrina de muchos de los pacientes puede ser
debida a una infiltracion grasa del mismo y por ello tienen una peor funcién.
Cahill y cols. @®*® en un estudio de 115 pacientes reportaron nueve con
infiltracion grasa del muasculo de Miiller, los cuales tuvieron una pobre
respuesta a la fenilefrina. Baldwin HC y cols. ©® realizaron resecciones del
musculo de Miller en pacientes con respuestas negativas a la fenilefrina
obteniendo buenos resultados. Para explicar como en pacientes con
respuestas negativas la cirugia del musculo de Miller es efectiva, algunos
autores 37 plantean como hipétesis que al realizar una correcta reseccién
del musculo de Miuller se esta efectuando un avance de la parte anterior del
musculo elevador formado por la aponeurosis de este y el musculo de Miller.

Al tratar de objetivar el uso de la fenilefrina en la ptosis palpebral, existe
una dificultad afiadida. Esta prueba ayuda a decantarse entre una
millerectomia o un abordaje de la aponeurosis del elevador. Pero los
resultados de la realizacién de estas son variables segun cada cirujano. Esto
explica que haya autores que aconsejen miullerectomias en ptosis de hasta 3
mm y que otros establezcan ese techo en 2 mm. Hay cirujanos que se sienten
mas comodos abordando la aponeurosis, en cambio otros cirujanos prefieren la
mullerectomia por considerarla con una curva de aprendizaje mas rapida y con
resultados finales mas predecibles. Por ello, los resultados obtenidos en este
trabajo varian en las ptosis moderadas con respuestas parciales o nulas al test
de la fenilefrina.

El test de la fenilefrina es util para orientar el tratamiento quirdargico de la
ptosis. Pero durante la exploracion, la gran mayoria de los autores 31323334
aconsejan esta prueba para desenmascarar ptosis contralaterales. Ante ptosis
de un o0jo, el estimulo producido para elevar el parpado superior, como bien
explica la ley de Hering, podria estar enmascarandonos una ptosis del ojo
adelfo y no ser documentada durante la exploracion del paciente. Por ello,
también se aconseja el test de la fenilefrina en la exploracion del paciente con
ptosis para desenmascarar ptosis contralaterales.



CONCLUSIONES

El test de la fenilefrina es de gran utilidad en la exploracién del paciente
con ptosis. Puede desenmascarar ptosis contralaterales, que en otros casos
pasarian inadvertidas. Ademas de ser muy Util en la exploracion, es vital para
planificar la cirugia de la ptosis y obtener asi resultados estéticos finales
buenos.

El grado de afectacion de la funcion del elevador no modifica la
respuesta a la fenilefrina. Lo que nos confirma que el musculo de Muller actia
por un mecanismo diferente al del elevador del parpado superior, pudiendo
abordar el Muller en ptosis leves-moderadas con funciones del elevador pobres
y que no sean subsidiarias de suspensiones al frontal o flap frontal (funcién del
elevador del parpado superior menor de 3 mm).

Existe una mejor respuesta al test de la fenilefrina en ptosis de grado
leve y moderado que en las ptosis severas. En ptosis severas en las que se
precisen mas de 3 mm de correccion, se aconseja en la cirugia el abordaje
sobre la aponeurosis del musculo elevador.

La prueba negativa a la fenilefrina no desaconseja por completo el
abordaje del musculo de Miuller. En ptosis leves y moderadas con respuestas
negativas o parciales se deja a juicio del cirujano el poder realizar una
reseccion del masculo de Miller (siendo mas generoso en la cantidad de mm a
reseccionar) o decantarse por el abordaje de la aponeurosis del elevador. Esta
decision depende del cirujano y la experiencia que posea en cada tipo de
cirugia, teniendo en cuenta que la cirugia de la reseccion del musculo de Muller
tiene una curva de aprendizaje mas corta, no afecta al septum y produce
resultados estéticos mejores con menor asimetria.

El algoritmo desarrollado en este trabajo de revision bibliogréfica
(Imagen 3) deberia resultar til para el especialista que desee optimizar el uso
de la fenilefrina en la planificacion preoperatoria del paciente con ptosis
palpebral.
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