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Rehabilitaciéon quirdrgica de la paralisis facial cuando el
tratamiento médico falla

Hilda Mena-Gonzalez, Everardo Castro-Camacho

RESUMEN

Objetivo: Establecer un algoritmo en la rehabilitacion medicoquirargica en pacientes con paralisis facial.

Material y método: Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo no comparativo que incluy6 35 pacientes. Los datos
demograficos fueron documentados. Se aplicd analisis estadistico de frecuencia a cada variable.

Resultados: De los 35 pacientes estudiados, 21 fueron mujeres (60%, relacion 2:1), y el promedio de edad al momento de
cirugia fue de 50.48afios. Los principales motivos de consulta fueron lagoftalmos (37.1%) y epifora (25.71%). Las paralisis
mas frecuentes fueron la de Bell (34.28%) y las asociadas a trauma (20%). En total, se llevaron a cabo sesenta procedimientos
quirurgicos: colocacion de pesa de oro (33.3%), correccion de ectropion (38.3%), elevacion de tercio medio de cara (10%) y
correccion de ptosis de labio y ceja 10 (16.5%). respectivamente. Las complicaciones mas frecuentes fueron malposicion de la
pesa de oro y el ectropion recidivante .

Conclusiones: Los procedimientos quirtrgicos mas usados fueron la colocacion de pesa de oro y y la cantoplastia lateral. S6lo
en 9 pacientes (15%) se llevo a cabo suspension de tercio medio e inferior .

Palabras clave: Paralisis facial, lagoftalmos, ectropion paralitico, implante de pesa de oro, cantoplastia lateral.

SUMMARY

Purpose: To establish an algorithm for medical and surgical rehabilitation in facial palsy.

Methods: A prospective, longitudinal, descriptive, non-comparative study of 21 patients with facial palsy was realized.
Demographic data was documented (sex and age). Complete ophthalmologic examination and facial muscle function was
evaluated. Statistical data analysis was applied to each variable.

Results: Twenty-one patients of 35 were females (60%, ratio 2:1). Average age was 50.48 years. The two mains complain were
lagophthalmos (37.1%) and epiphora (25.71%). Most frequent causes were Bell palsy (34.8%) and trauma (20%). Sixty-seven
surgical procedures were done, 1.7 averages per patient. The reported procedures were: gold weight implant (33.3%), ectropion
correction (38.3%), soof lift and midface lift (10%), eyebrow and lip ptosis 10 (16.5%). The only two complications were gold
weight migration and recidivate ectropion.

Conclusion: The most frequent surgical procedure was gold weight implant and ectropion correction. Only 5 midface —soof
lift were done in six patients (10%).

Keywords: Facial palsy, lagophthalmos, paralytic ectropion, gold weight implant, lateral cantoplasty.

INTRODUCCION

Existe una gran variedad de etiologias de afeccion al nervio
facial o de los musculos faciales que dan una gran variedad
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de cuadros clinicos, dependiendo de la extension, la
localizacion, la etiologia y el tiempo de evolucion de la
lesion.

La paralisis facial de Bell , a frigore o idiopatica, se ha
descrito como la mas frecuente, con una incidencia de 20 a
30 por cada 100,000 habitantes, y ésta aumenta con la edad.
La segunda causa mas frecuente es la paralisis secundaria a
trauma, que se presenta en 10 a 20% de los pacientes con
fractura del hueso temporal. La tercera es la secundaria a
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otitis media por herpes zoster, en la cual s6lo 50% de los
pacientes afectados logran una buena recuperacion. Por ul-
timo, la cuarta etiologia, responsable de 5% de las paralisis,
corresponde a los tumores; tanto benignos (schwanoma),
como malignos (adenocarcinoma quistico de la glandula
parétida, neurinomas del acustico y meningiomas de la fosa
posterior) (1).

Las manifestaciones clinicas dependen de varios factores
como el grado de afeccidon del nervio facial, las ramas
dafiadas, el porcentaje de fibras nerviosas lesionadas y el
tiempo de evolucion. Estas manifestaciones coinciden con
un sindrome gravitacional del lado afectado con descenso
marcado de la mitad de la cara paralizada. En orden descen-
dente, el sindrome se expresa con ptosis de ceja,
dermatochalasis, distopia cantal externa, ectropioén paraliti-
co (medial y/o lateral), afecciéon del musculo orbicular en
todas sus porciones condicionando lagoftalmos, disminu-
cion de la frecuencia de parpadeo con alteracion secundaria
en el mecanismo de bomba del sistema lagrimal con epifora
resultante, ectropion del punto lagrimal, ptosis de la mitad
de la cara y ptosis de la comisura labial del lado afectado.

Los signos y sintomas en cada paciente son muy variados,
como dificultad para hablar, salivacion excesiva con babeo,
lagrimeo, irritacion ocular, dificultad o imposibilidad para
cerrar el ojo y asimetria en la musculatura de la expresion
facial. A la exploracion se encuentra asimetria facial, ptosis
de la ceja, lagoftalmos, epifora, irritacion ocular, datos de
exposicion corneal con dafio o no de la agudeza visual,
ectropion paralitico, ptosis tanto de la mitad de la cara como
del pliegue nasogeniano y de la comisura labial en reposo
pero que se desvia hacia al lado sano al hablar (2).

Ante este panorama, se ha determinado que la principal
complicacion de la paralisis facial es la lesion por exposi-
cion corneal por lo que debe ser abordada de manera inme-
diata para evitar complicaciones oculares (2, 3).

El tratamiento y rehabilitacion de la paralisis facial se
divide en médico y/o quirtrgico. El médico incluye medi-
das de caracter general como vigilancia, parche ocular no
compresivo, lubricantes oculares, terapia con electroestimu-
lacion, etc. Muchos han sido los tratamientos propuestos
tomando en cuenta el tiempo de evolucion de la paralisis,
etiologia y las probabilidades de recuperacion (4).

El manejo quirtrgico se ha divido principalmente en tres
opciones. El primero estd encaminado a la anastomosis
nerviosa del hipogloso al facial en un intento por reinervar
el area lesionada. El segundo es una rehabilitacion dindmi-
ca, tomando coma base la derivacion muscular de colgajos
(microneurovasculares) de musculo temporal a cada rama y
localizacion del facial. Por 0ltimo, la rehabilitacion estati-
ca, que es el tema del presente trabajo, va encaminada a la
correccion de las anomalias antes mencionadas (ptosis de
ceja, lagoftalmos, ectropion paralitico, ptosis de la mitad y
tercio inferior de cara, etc) (5).

La prioridad terapéutica es proteger la superficie anterior
ocular, funcion atribuida a los parpados, y para esto se pro-
ponen gran variedad de procedimientos desde la tarsorrafia,
inaceptable desde el punto de vista funcional y cosmético,
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la colocacion de resortes palpebrales y de pesas de oro (6).

Asimismo se debe manejar la correccion de malposiciones
palpebrales, que igualmente condicionan exposicion
corneal, debiendo realizar cantoplastias laterales o mediales
con el uso o no de espaciadores (7).

Debido a lo complejo de la anatomia de la expresion fa-
cial y a la variedad de manifestaciones clinicas de la parali-
sis del VII par craneal, su rehabilitacion funcional y cosmé-
tica son complejas. Existe un sinnimero de procedimientos
y técnicas quirdrgicas para rehabilitar las alteraciones
secundarias a una paralisis del VII par. En un esfuerzo por
corregirlos, el proposito de este trabajo es establecer un
algoritmo de manejo del paciente con estas alteraciones y
darlo a conocer al oftalmoélogo general para su manejo.

Finalmente, el diagnoéstico, clasificacion, evaluacion y
planteamiento de un problema debe ser competencia del
oftalmoélogo general en coordinacidon con otros servicios
(neurologia, otorrinolaringologia) y, por ultimo, la rehabili-
tacion estatica debe ser proporcionada por los cirujanos de
orbita y oculoplastica para cada una de las alteraciones que
presentamos.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, observacio-
nal y clinico de 35 pacientes con lesion del VII par craneal,
con cambios oculares y faciales que requirieron manejo
quirurgico.

Se llevd a cabo examen oftalmoldgico completo, con
énfasis en agudeza visual, valoracion de segmento anterior
en busqueda de exposicion corneal, y registro de
malposiciones palpebrales y faciales. Los datos demografi-
cos fueron documentados y analizados. Se aplicé analisis
estadistico a los datos demograficos, al volumen y tipo de
cirugia aplicado para cada caso y a las fotografias digitales
pre y posoperatorias.

RESULTADOS

El grupo de estudio se integro por 35 pacientes en el perio-
do comprendido entre marzo de 2000 y mayo de 2002.

En la distribucion por sexo, 21 casos (60%) fueron muje-
res y 14 casos ( 40%) fueron hombres. El promedio de edad
fue de 50.48 afios, con un rango de 5 a 80 afios; el grupo de
edad mas frecuente fue de 71 a 80 afios con 12 casos (34.2%)
y el segundo fue de 41 a 50 afios con 7 casos (20%).

En cuanto a antecedentes, 57.1% no tenia antecedente de
cirugias previas, mientras que tres casos (8.57%) habian sido
operados neurinoma del acustico.

La etiologia més frecuente fue la paralisis de Bell
(34.28%), seguida por trauma (20%).

El motivo de consulta mas frecuente fue la dificultad de
cerrar el ojo correspondiente a la hemicara afectada en 37.1%
de los casos, seguida de la epifora en 25.7%.

En la valoracion clinica, 20% de los pacientes atendidos
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Fig. 1. Colocacion de pesa de oro. A. Colocacion de la pesa. B.
Posoperatorio inmediato. C. Posoperatorio de 24 horas.

presentaron agudeza visual en en el ojo afectado de 20/50 y
20/60, y de 20/30 en 14.28% de los casos). Del total de
pacientes con paralisis facial, presentaron ptosis de ceja 21
casos (60%), ptosis de la hemicara afectada en 20 casos
(57.1%) y ptosis de la comisura labial en 26 casos (74.28%).
La dermatochalasis estuvo presente en 16 casos (45.7%), el
lagoftalmos en 32 casos (91.4%) y la exposicion escleral en
28 casos (77.1).

De los procedimientos quirargicos realizados, se colocd
pesa de oro en 20 casos (fig. 1), con prueba preoperatoria
con las pesas de tantalio para evitar la hipercorreccion (fig.
2), correccion de ectropion (cantoplastia lateral en 15 casos
y uso de cartilago auricular en 6) (fig. 3), suspension de
grasa suborbicular y de hemicara en 6 casos y un solo caso
de blefaroplastia de parpados superiores.

Como complicaciones solo se presentd en un caso de
hipocorrecion y otro de malposicion de la pesa de oro.

DISCUSION

La mayor parte de los pacientes con paralisis facial inclui-
dos en este estudio son del sexo femenino, de la cuarta y
sexta década, con paralisis facial derecha. El principal moti-
vo de consulta fue la dificultad para cerrar el ojo y epifora lo
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Fig. 2. Prueba con pesa de tantalio. A. Preoperatorio. By C. Prueba
con la pesa.

que concuerda con los procedimientos quirrgicos que mas
se realizaron.

Hay una gran variedad de etiologias, pero las mas fre-
cuentes fueron la paralisis de Bell, el trauma y los
posoperados de reseccion de neurinoma del acustico, los
segundos con corto tiempo de evolucion.

La agudeza visual que predomino fue de 20/50 y 20/60,
encontrando pocos casos con compromiso visual severo.

En la valoracion clinica hay datos constantes como ptosis
de ceja, ptosis de la comisura labial, ptosis de la hemicara.

La mayor parte de los pacientes presentaron lagoftalmos
que se puede correlacionar con el motivo de consulta mas
frecuente: la dificultad para el cierre ocular. Asimismo, el
segundo motivo de consulta mas frecuente, la epifora, se
correlaciona con que la mayor parte de los pacientes presen-
taban exposicion escleral.

En la hemicara afectada, tanto la funcion muscular del
frontal, del orbicular, de los musculos nasogenianos y
mandibulares presentaron funciéon muscular nula o leve.

Con respecto a los procedimientos quirirgicos realiza-
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Fig. 3. Ectropion paralitico. A. Preoperatorio, B. Foto clinica, C.
Posoperatorio

dos, la colocacion de pesa y correccion de ectropion parali-
tico son los mas frecuentes, ya que son los tendientes a
solucionar los motivos de consulta mas frecuentes y los
encaminados a evitar el dafio de la superficie corneal.

La pesas de oro mas utilizadas fueron la de 1.0 g y la de
0.8g, acordes con la funcion disminuida del orbicular que
condiciona el lagoftalmos.

CONCLUSIONES

Los pacientes captados en este estudio presentaban mani-
festaciones tipicas ya descritas en la introduccion. El estu-
dio clinico permitié determinar qué afeccion debia tener
prioridad terapéutica quirurgica, obteniendo un muy bajo
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porcentaje de complicaciones.

En todo momento se tomd como base para el tratamiento
el motivo de la consulta y las expectativas del paciente,
advirtiendo siempre al paciente que probablemente fuera
necesario realizar mas de un procedimiento para completar
la reanimacion facial, buscando siempre la mejoria funcio-
nal y cosmética.

El orden de los procedimientos consistio en restablecer el
parpadeo, la proteccion corneal y el sistema de bomba del
sistema lagrimal para evitar la queratitis por exposicion, las
ulceras corneales, los leucomas y la epifora. Como segunda
prioridad, se llevaron a cabo los procedimientos cosméticos.

Concuerda nuestro estudio con otros ya publicados en
que la pesa de uso mas frecuente es la de 1.0 g, y que es
absolutamente necesario realizar la prueba preoperatoria con
las pesas de tantalio para evitar la hipercorreccion que
produce eventualmente ptosis palpebral. La colocacion de
la pesa es una técnica quirurgica sencilla y efectiva, con
buenos resultados cosméticos para resolver el lagoftalmos
secundario a la paralisis facial, con un bajo porcentaje de
complicaciones si se utiliza la técnica de colocacion modi-
ficada por May (8, 9).

Para la correccidn del lagoftalmos, a pesar de que se pro-
ponen varias técnicas, éstas se deben elegir haciendo una
adecuada valoracion preoperatoria donde se tome en cuenta
la exposicion escleral, la edad, el tipo y laxitud de la piel y
del ligamento cantal asociado al ectropion paralitico.

Con respecto a las técnicas de suspension de la ceja, co-
misura labial y de la grasa suborbicular, debe siempre bus-
carse una leve hipocorreccion por la caida que se espera con
el tiempo por el efecto de la fuerza de gravedad sobre la
hemicara con tono muscular nulo o disminuido (2, 10).

La combinacién de estos procedimientos de suspension
es una excelente opcion de mejorar la cosmesis y dar una
rehabilitacion estatica de la paralisis facial, sin embargo, la
mayor parte de los paciente s6lo desea corregir su motivo de
consulta, sin que esto sea un motivo para dejar de proponer
al paciente completar su reanimacion para lograr una mejoria
funcional y cosmética, ya que al mantener una adecuada
suspension de los componentes del tercio medio e inferior
de la cara, se da soporte a la correccion del ectropion
paralitico.
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