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RESUMEN

La exposicion ocular, la irritacion conjuntival y la queratitis
corneal son secuelas del lagoftalmos secundario a una parélisis
facial o a un exoftalmos. Muchas técnicas se han descrito para
corregir esta condicion. Presentamos un nuevo método para
disminuir la apertura palpebral. Un injerto de cartilago auri-
cular se interpone entre el masculo elevador del parpado y la
placa tarsal. Con esta técnica fueron tratados 18 pacientes con
paralisis del musculo orbicular corroborados por electromio-
grafia y 8 pacientes con lagoftalmos secundario a exoftalmos.
La apertura palpebral se disminuy6 de 2 a 3 mm en todos los
casos. \Veintitrés pacientes mostraron una mejoria significativa
de los sintomas oculares. Tres pacientes a los que no se pudo
cerrar la fisura palpebral lo suficiente para proteger su globo
ocular requirieron una elongacion adicional del injerto de car-
tilago auricular de 4 mm y una tarsorrafia lateral.

Palabras clave: Lagoftalmos, injerto de cartilago auricular, muas-
culo elevador del parpado.
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SUMMARY

Eye exposure, conjunctival irritation and corneal keratitis are se-
quels of lagophthalmos secondary to facial palsy or an exophthal-
mos. Many techniques have been described to correct this condi-
tion. A new method to reduce the palpebral opening is presented
here. A graft of ear cartilage is placed between the levator muscle
of the eyelid and the tarsal plate. Oculi muscle were treated with
this technique. 18 patients with paralysis of the orbicularis oculi
muscle corroborated by electromyography and 8 patients with
lagoftalmos secondary to exophthalmos. The palpebral opening
decreased 2 to 3 mm in all cases. 23 patients showed a significant
improvement of the ocular symptoms. 3 patients whose palpebral
fissure could not be closed long enough to protect their eyeballs
required a further elongation of the graft of the ear cartilage of 4
mm and a lateral tarsorrhaphy.

Key words: Lagophthalmos, ear cartilage graft, levator palpebrae
muscle.

INTRODUCCION

La exposicion ocular, la irritacion conjuntival y la
queratitis corneal son consecuencias inevitables del
lagoftalmos secundario a una paralisis facial o a un
exoftalmos. Los injertos nerviosos cruzados son una
excelente alternativa para restablecer la conduccién
nerviosa del facial, con el objetivo de recuperar la fun-
cion de los musculos faciales, incluido el musculo orbi-
cular de los parpados. Sin embargo, los pacientes con
paralisis facial de mucho tiempo de evolucion suelen
no ser candidatos a injertos nerviosos cruzados por-
que los musculos se encuentran atrofiados, incluyendo
el masculo orbicular,*? o bien, en aquellos pacientes
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quienes después de la utilizacion de injertos nerviosos
cruzados no tuvieron una buena respuesta muscular.
Como medidas paliativas se han utilizado lagrimas
artificiales, pomadas topicas y lentes protectores.?#
Para corregir el lagoftalmos y disminuir la apertura
palpebral se han descrito diversas técnicas, como tar-
sorrafias laterales,’ cantoplastias y cantopexias,®® e in-
jertos autologos en el parpado inferior.>!! Los cirujanos
oftalmdlogos utilizan la esclera de ojos donadores para
aumentar el espacio y corregir la retraccion palpebral.
Los cartilagos auriculares se han utilizado para corre-
gir el parpado inferior paralizado,** aunque el cartilago
proporciona una correccion estética no dinamica.
Otros procedimientos incluyen la aplicacion de ima-
nes en los parpados,*? cordones de silicén que se fijan al
ligamento cantal,*!* alambres que ayudan a disminuir
la apertura palpebral,’>'” metales!®!® y pesas de oro?-#
para mejorar la pérdida funcional del parpado superior.
La transposicién de la fascia temporal para el par-
pado superior e inferior anclada al ligamento cantal
medial utilizada como un auténtico esfinter, se con-
sidera como una correccion dinamica que emplea al
musculo temporal para tener un mejor cierre palpe-
bral, técnica que describid Gillies.?*2
En un trabajo previo,? concluimos que si los injer-
tos nerviosos cruzados ofrecen la posibilidad de una
reinervacién muscular después de una paralisis facial,
el grado de recuperacion depende del tiempo de evo-
lucion de dicha paralisis. Encontramos que con este
procedimiento el cierre palpebral mejor6 en la mayoria
de los pacientes que se sometieron a un tratamiento
quirurgico temprano, pero en aquellos pacientes con
paralisis facial de mucho tiempo de evolucion, o en los
casos en que fallaron los injertos nerviosos cruzados,
se requirio un procedimiento adicional para disminuir
la exposicion ocular. Por tal motivo presentamos una
nueva técnica para disminuir el lagoftalmos y reducir
la apertura palpebral, utilizando un injerto de carti-
lago auricular colocado entre el musculo elevador del
parpado y la placa tarsal, con el objetivo de elongar el
musculo elevador disminuyendo su fuerza y permi-
tiendo una disminucién de la apertura palpebral por el
debilitamiento de la accion del musculo elevador. Este
mismo principio lo utilizamos en pacientes con lagof-
talmos secundario a exoftalmos, puesto que al elongar
el musculo elevador del parpado con el injerto de carti-
lago auricular se disminuye la apertura palpebral y, por
lo tanto, se corrige la exposicion e irritacion corneal.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron 26 pacientes del Servicio de Cirugia
Plastica del Hospital General Manuel Gea Gonzalez
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atendidos en el lapso entre 1988 y 1998: 18 mujeres 'y 8
hombres con edades de 7 a 40 afios. Dieciocho de ellos
tenian exoftalmos secundario a paralisis facial de mas de
3 afios de evolucion, sin tener procedimiento quirdrgico
previo alguno, incluyendo injertos nerviosos cruzados.
Los 8 pacientes restantes tenian un lagoftalmos secun-
dario a exoftalmos ocasionado por hipertiroidismo. To-
dos los pacientes tenian lagoftalmos, exposicion ocular,
resequedad, irritacion conjuntival crénica y queratosis
corneal. En los 18 pacientes con paralisis facial se de-
mostré por electromiografia una denervacion completa
del musculo orbicular de los parpados. En los 8 pacien-
tes con lagoftalmos secundario a exoftalmos se demos-
tré que este ultimo era secundario a hipertiroidismo.
Todos los pacientes tenian lagoftalmos con una apertura
palpebral de por lo menos 5 mm en su dimension verti-
cal durante el intento forzado de cerrar los parpados. El
periodo de seguimiento fue de 9 a 30 meses.

Técnica quirdrgica

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia
local. Se efectu6 una incisién en el pliegue supratarsal
del parpado superior disecando por planos; se identi-
fico la insercion del masculo elevador del parpado y el
musculo de Miller en la placa tarsal. La insercion de
estos musculos se separ6 cuidadosamente de la placa
tarsal y se liberaron de la conjuntiva, misma que que-
do¢ intacta y completamente expuesta (Figura 1).

Se tomé un injerto de cartilago de la concha auricu-
lar de la misma longitud de la placa tarsal y con una
altura de 4 mm por cada milimetro que se pretendia
cerrar la apertura palpebral. Por ejemplo, una altura
de 8 a 12 mm del cartilago auricular reduce la aper-

Figura 1. El musculo elevador del parpado y el musculo de Miiller son se-
parados de la placa tarsal y liberados de la conjuntiva, la cual queda com-
pletamente expuesta e intacta.
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Figura 2. El injerto de cartilago auricular es colocado entre el misculo
elevador del parpado y el borde superior de la placa tarsal.

tura palpebral de 2 a 3 mm, y es el objetivo que se
pretende normalmente en pacientes con lagoftalmos,
exactamente lo contrario a la relacién que se utiliza
en la plicatura del elevador en los pacientes con ptosis
palpebral. Se fij6 el injerto de cartilago en su borde
inferior con el borde superior de la placa tarsal y en
su parte superior se fijé con la aponeurosis del mus-
culo elevador del parpado y del muasculo de Mdaller.
Para fijarlo se colocaron algunas suturas simples con
dermaloén 6-0 (Figura 2). La incision de la piel se cerro
con una sutura intradérmica.

Es muy importante no provocar una ptosis palpe-
bral, en cuyo caso se debe disminuir un poco la altura
del injerto de cartilago.

RESULTADOS

En todos los casos se logré una reduccion de la apertu-
ra palpebral. Trece pacientes tuvieron lagoftalmos re-
sidual asintomatico de 1 a 3 mm (Figura 3). En 10 ca-
sos el lagoftalmos podia desaparecer forzando el cierre
de los parpados. La elongacién del masculo elevador
del parpado causé una ptosis inmediata en 3 pacientes;
estos casos se corrigieron dos semanas después acor-
tando la altura vertical del injerto de cartilago y fueron
evaluados un afio después de este procedimiento. Vein-
titrés pacientes mejoraron su sintomatologia ocular. El
pliegue supratarsal existente no se alter¢ en absoluto.
Solo 3 pacientes no tuvieron mejoria postoperatoria de
sus sintomas. La altura vertical del injerto fue insu-
ficiente y persistio un lagoftalmos sintomatico, mani-
festada generalmente por una apertura palpebral de
mas de 4 mm. Dos meses después se les hizo un nuevo
injerto de cartilago y una tarsorrafia lateral para dis-
minuir la fisura palpebral y mejorar sus sintomas.

Figura 3. (A'y B). Preoperatorio de paciente del sexo femenino de 20
afios de edad con pardlisis facial de 8 afios de evolucién, lagoftalmos
secundario con exposicion del globo ocular e irritacion conjuntival. C)
Postoperatorio a un afio de la cirugia con utilizacion de injerto de cartilago
auricular. La paciente se encuentra asintomatica y el lagoftalmos residual
es minimo.

El cuadro | muestra las medidas preoperatorias
del lagoftalmos en los parpados afectados, tanto de
los pacientes con paralisis facial, como de aquéllos
con exoftalmos. La mayoria de los pacientes tenian
un lagoftalmos de 5 a 6 mm y una fisura palpebral
mas ancha debido a la falta de oposicién del musculo
orbicular.
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Cuadro I. Medidas preoperatorias de la hendidura palpebral.

Pacientes Lagoftalmos (mm)

1 5

2 6

3 5

4 55

5 5

6 6

7 5

8 6.5

9 6
10 6.5
11 55
12 6
13 6
14 6.5
15 55
16 6.5
17 6
18 6.5
19 6
20 5
21 55
22 5
23 6
24 5
25 5
26 6

Las medidas postoperatorias se muestran en el cua-
dro Il. El lagoftalmos disminuyé de 2 a 3 mm gracias
a la elongacién del musculo elevador del parpado por
el injerto de cartilago en méas de 90% de los pacientes.

DISCUSION

Los métodos no quirudrgicos para tratar la paralisis
del musculo orbicular del parpado s6lo ofrecen resul-
tados paliativos, ya que el problema mecanico no se
corrige. Algunas técnicas como la tarsorrafia lateral
y las cantoplastias s6lo proporcionan un resultado
parcial, porque disminuyen la apertura palpebral y la
exposicion de la conjuntiva sélo en la parte media o
lateral.

Los materiales sintéticos como imanes en los par-
pados, cordones de silicon, alambres que funcionan
como resortes, y metales como acero inoxidable, tan-
talio y oro, corren el riesgo de exposicion y puede ser
dificil calcular el peso correcto necesario para lograr
los resultados apropiados. Ademas, con frecuencia
son visibles por debajo de la piel del parpado. Los of-
talmologos utilizan la esclera de ojos donadores para
aumentar el espacio y corregir la retracciéon palpebral.
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Cuadro Il. Medidas postoperatorias de la hendidura palpebral.

Pacientes Lagoftalmos Tamafio del injerto de
(mm) cartilago (mm)
1 3 9
2 3 12
3 25 12
4 25 12
5 2 12
6 3 12
7 1 12
8 3 12
9 3 12
10 4 10
11 15 12
12 3 12
13 3 12
14 15 12
15 4 10
16 3 12
17 3 12
18 1 12
19 3 12
20 2 12
21 2.5 12
22 2.5 12
23 3 12
24 3 9
25 3 9
26 3 12

Se considera que la esclera se contrae més que el car-
tilago auricular, el cual se emplea como una alternati-
va para corregir el parpado inferior paralizado.

La transposicion de la fascia del masculo temporal
provee una correccion dinamica, pero tiene la desven-
taja de producir un cierre en linea de la apertura pal-
pebral y un cierre involuntario de los parpados duran-
te la masticacion.

El método ideal es reinervar el musculo orbicular
del parpado. Cuando este objetivo no se puede alcan-
zar, sea porque el procedimiento de los injertos ner-
viosos cruzados falld, o porque el paciente tiene una
paralisis facial de larga evolucion, o cuando el pacien-
te no es candidato a un proceso microquirudrgico, 0
no es posible corregir el exoftalmos, proponemos un
procedimiento simple para corregir el exoftalmos al
interponer un injerto de cartilago auricular entre la
placa tarsal y la aponeurosis del musculo elevador del
parpado, con el objetivo de disminuir la apertura pal-
pebral sin afectar el cierre normal de los parpados.
Con esta técnica, tres pacientes no tuvieron una mejo-
ria postoperatoria y requirieron incrementar la altura
del injerto de cartilago.
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CONCLUSIONES

Proponemos una nueva técnica que ofrece un mejor
resultado dindmico, estético y funcional para mejorar
significativamente los sintomas oculares secundarios
a lagoftalmos secundario a paralisis facial o a exoftal-
mos. También se puede utilizar en aquellos casos don-
de no se obtuvo un cierre palpebral completo después
de injertos nerviosos cruzados para paralisis facial.
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