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La paralisis facial constituye una patologia compleja cuyo manejo requiere un claro
abordaje multidisciplinar. Generalmente los pacientes con paralisis facial son remitidos
al oftalmodlogo por otros especialistas (ORL, neurocirugia, maxilofacial...), habiendo és-
tos establecido previamente el diagndstico etioldgico de la pardlisis y su consecuente
tratamiento. Dentro del listado de especialistas implicados en el manejo de la paralisis
facial, el oftalmélogo desempeiia fundamentalmente 2 objetivos: intentar garantizar la
integridad de la superficie ocular mientras observamos si se produce una recuperacién
progresiva de la funcion perdida del nervio facial, basicamente mediante tratamiento
médico (lubricantes, oclusion...) e intentar mejorar la posicion alterada de cejas y parpa-
dos, como consecuencia de la paralisis facial, mediante cirugia estatica.

ETIOLOGIA

El potencial de recuperacién de la funcién perdida depende fundamentalmente de la
etiologia de la paralisis facial. Independientemente de las series publicadas la principal
causa de paralisis facial es la denominada paralisis de Bell, desencadenada por el virus
del herpes simple (VHS), y afortunadamente con muy buen prondstico en la mayoria de
los casos, puesto que se produce una recuperaciéon espontanea en el 70-90% de los pa-
cientes. Entre otras causas de pardlisis facial encontramos las siguientes: el sindrome de
Ramsay-Hunt (virus varicela zoster), la enfermedad de Lyme, infecciones éticas y coles-
teatomas, alteraciones postquirurgicas (por ejemplo tras extirpacion de un schwanoma
vestibular), tumores benignos y malignos del nervio facial, malformaciones congénitas,
infecciones sistémicas (por ejemplo VIH o sifilis), patologia autoinmune (sarcoidosis, lu-
pus eritematoso sistémico...), enfermedades granulomatosas (por ejemplo sindrome de
Melkersson-Rosenthal), traumatismos e incluso infartos pontinos o hemorragias.

CLiNICA

Dentro del amplio espectro de sintomas y signos que podemos encontrar en la para-
lisis facial, podemos dividirlos en 2 grandes grupos: clinica por hipofuncién y clinica por
hiperfuncién y sincinesias. Considerando que, en funcion del nivel anatdmico al que se
produzca la lesién, se producird una alteracion parcial o mas extensa de la musculatura
facial, nos centraremos basicamente en la clinica periocular.

La clinica por hipofuncion, como su nombre indica, se debe a la pérdida de funcién
muscular por denervacion e incluye las siguientes alteraciones:

— Aplanamiento frontal.

— Ptosis de ceja.

— Retraccién del parpado superior: Se produce por un disbalance entre la muscu-
latura retractora del parpado superior intacta y el orbicular alterado. No se debe
confundir con la ptosis mecanica que se puede producir por la dermatocalasia,
acentuada por la ptosis de ceja.
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— Alteracion de la calidad, excursién y frecuencia de parpadeo del parpado superior.

— Ectropion y retraccion paralitica del parpado inferior: la aparicion de una u otra
dependera de la existencia o no de una laxitud previa (parpado inestable), siendo
mas frecuente el ectropidn paralitico en paciente mayores y la retraccidén en pa-
cientes mas jovenes.

— Lagoftalmos paralitico: puede deberse tanto a la hipofuncién del parpado supe-
rior como a la malposicidn del parpado inferior, e, incluso, a la combinacién de
ambas. Dicha diferenciacién resulta fundamental a la hora de plantear el trata-
miento quirdrgico del lagoftalmos. La repercusién del grado de lagoftalmos en la
superficie ocular dependera a su vez de la existencia o no de un buen fenémeno
de Bell.

La clinica por hiperfuncion, la cual suele aparecer de forma mas tardia, consiste en
la aparicién de contracturas musculares y sincinesias, como consecuencia de una iner-
vacién aberrante.

Ademads, debemos descartar siempre una posible alteracion de la sensibilidad cor-
neal como consecuencia de la alteracién asociada del quinto par craneal en su salida del
tronco del encéfalo, proxima al nervio facial y al octavo par craneal. La combinacion de
la alteracidn de la sensibilidad corneal junto con el lagoftalmos favorecera la aparicién
de una queratopatia neurotrofica.

TRATAMIENTO

El manejo terapéutico de la paralisis facial variard segin el momento temporal en
el cual se halle el paciente y requiere un abordaje multidisciplinar por parte de distin-
tas especialidades como ORL, oftalmologia, rehabilitacién, neurologia, cirugia plastica,
maxilofacial... Nos centraremos en la parte que compete a nuestra especialidad.

Tratamiento médico

El objetivo fundamental del oftalmdlogo en esta patologia es intentar garantizar la
integridad de la superficie ocular, especialmente durante los primeros meses, mientras
observamos si se produce una recuperacién progresiva de la funcién perdida del nervio
facial. Para ello, desde un primer momento se debe indicar tratamiento lubricante fre-
cuente en combinacidn con otras medidas conservadoras como la oclusiéon nocturna o
el uso de cdmaras humedas. La frecuencia de revisiones dependera de la etiologia de la
paralisis (con su consecuente posibilidad de mejoria progresiva) y de la evolucién de
la superficie ocular.

Tratamiento quirlrgico

De forma excepcional, puede estar indicado el tratamiento quirdrgico en la fase agu-
da de la paralisis facial en casos de lagoftalmos completo sin fendmeno de Bell y con
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escasas expectativas de mejoria progresiva o en casos en los que el tratamiento médico
resulta insuficiente para asegurar la integridad corneal. En estos casos se suele optar por
técnicas provisionales:

— Blefarorrafia localizada: puede ser Unica o multiple y situarse tanto a nivel central
como temporal. A diferencia de |a tarsorrafia, no requiere la desepitelizacion del
borde libre (de ahi que se trate de una técnica mas reversible) y tan solo se pasa la
sutura por piel y linea gris de ambos parpados mediante un punto de colchonero
horizontal (puede realizarse con una seda 4/0 o un monofilamento no reabsorbi-
ble). Se debe interponer una almohadilla entre el nudo de la sutura y la piel para
evitar lesiones por decubito.

— Blefarorrafia completa («en serpiente»): Se realiza pasando una sutura monofi-
lamento no reabsorbible de 5/0 por ambos parpados a lo largo de toda la hendi-
dura palpebral, a modo de una sutura intradérmica, manteniendo los cabos de la
sutura largos a nivel de ambos extremos del parpado inferior para poder regular
el grado de apertura o cierre palpebral. Presenta la ventaja de ser mas estable
que la blefarorrafia localizada y permitir la apertura momentanea del parpado
durante la exploracion y la instilacion del tratamiento médico, tantas veces como
sea necesario.

— Tarsorrafia: Suele situarse a nivel temporal. A diferencia de la blefarorrafia, im-
plica la desepitelizacién del borde libre para conseguir una unién permanente de
ambos parpados, tratandose por ello de una técnica menos reversible, ademas
de tratarse de una técnica poco estética. Posteriormente se puede proceder a
la apertura de la tarsorrafia, pero implicard siempre cierto grado de alteracion
anatémica.

— Induccién de ptosis del parpado superior mediante inyeccion de toxina botuli-
nica: Alternativa a la cirugia. Presenta el inconveniente de no poder graduar y
predecir el grado de ptosis inducida y que no permite monitorizar la mejoria pro-
gresiva del lagoftalmos mientras dura el efecto de la toxina.

— Induccién de ptosis del parpado superior mediante inyeccién de acido hialurdni-
co: Alternativa a la cirugia. A priori permite un mejor control del grado de ptosis
a inducir que la toxina botulinica y ofrece también la ventaja de contar con el
antidoto (hiluronidasa). Se inyecta a nivel pretarsal y preaponeurdtico.

Aunque resulta complicado establecer un limite temporal para la recuperacién es-
pontanea de la funcidn del facial se suele considerar que a partir de los 4-6 meses es
poco probable que se produzca, si no lo ha hecho previamente. Es por ello por lo que
a partir de dicho momento se comienzan a plantear tratamientos mads definitivos para
mejorar la posicién de las partes alteradas.

Existen dos posibles tipos de cirugia rehabilitadora: la cirugia dindmica, que intenta
restaurar la funcién muscular, y la cirugia estatica, que pretende recolocar las estructuras
perioculares en una posicidon mas favorable y préxima a la anatomia original. Dado que el
resultado de las técnicas dindmicas en la regidn periocular es limitado, y generalmente es
llevada a cabo por otros especialistas, nos centraremos, tan sélo, en la cirugia estatica.
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Desde el punto de vista de la oculoplastica podemos encontrar las siguientes op-

ciones:

Ptosis de ceja: Se trata de una de las indicaciones mas favorables para la realiza-
cién de una cejaplastia directa. La ausencia de contraccion frontal minimiza mu-

cho el riesgo de cicatriz antiestética. Para determinar la cantidad de piel a resecar
medimos la distancia entre la posicion ideal de la ceja y la posicion actual ptésica
y aplicamos un factor de correccién de 1.5 (x1.5). Se debe tener especial cuidado

de no lesionar el nervio supraorbitario superficializando el plano de reseccién a
nivel de la cabeza de la ceja e intentar no lesionar los foliculos pilosos de la ceja
biselando la incision a ese nivel.

Lagoftalmos: A la hora de corregir el lagoftalmos paralitico se debe determinar
previamente la causa de este.

Si depende del parpado superior, el tratamiento consistira en la colocacidn de
una pesa de oro o platino. En caso de disponer de un stock de pesas de oro,
se debe probar el peso mas adecuado para conseguir un buen cierre palpe-
bral e interferir lo menos posible en la posicién del parpado superior en po-
sicion primaria de la mirada. En caso de no disponer de dicho stock un peso
bastante estdndar que suele asegurar un buen balance es 1.2gr. Se puede
colocar la pesa a nivel de tarso o entre tarso y musculo elevador del parpado
superior. Resulta fundamental realizar un buen cierre por planos para inten-
tar minimizar el riesgo de extrusion. Una alternativa a la pesa seria, como ya
se ha comentado previamente, la inyeccidn periddica de acido hialurénico en
parpado superior.

Si depende del parpado inferior, existen distintas opciones en funcion del

grado de ectropidn/retraccion y la predisposicion del paciente para la ci-

rugia:

- Tira tarsal lateral: Tan solo indicada para casos muy leves, suele ser una
técnica insuficiente en la mayoria de los pacientes. En los casos de para-
lisis facial suele ser mas conveniente anclar la sutura de la tira tarsal di-
rectamente al hueso realizando un agujero en el hueso mediante un drill
con motor eléctrico (tira tarsal transdsea), en vez de anclarla al periostio
del reborde orbitario. El anclaje a nivel transdseo garantiza una mayor
estabilidad a largo plazo (fig. 1).
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Figura 1: A. Paciente con Lagoftalmo del OD. B. Tras la tira tarsal lateral.
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— Tira tarsal lateral transdsea + injerto de [ldmina posterior: Resulta una bue-
na alternativa para pacientes poco proclives a cirugias mas complejas. El
anclaje a nivel transdseo, como ya hemos comentado, garantiza una ma-
yor estabilidad a largo plazo. Entre las opciones de espaciadores de lami-
na posterior suele ser de primera eleccion el injerto de concha auricular
o de fosa escafoidea (menos friable y con una mejor curvatura que el de
concha auricular), por su gran disponibilidad en tamafo y soporte.

— Tira tarsal lateral transdsea + injerto de ldamina posterior + lifting de tercio
medio: Se trata de la opcidon mds completa puesto que permite mejorar no
solo la posicidn del parpado inferior sino mejorar también la desviacién la
comisura bucal y la proyeccién del malar. Se puede realizar mediante dos
incisiones Unicas, transconjuntival y oral, que llegan a comunicarse entre
si, permitiendo la desperiostizacion cémoda de todo el de tercio medio
facial. Para la suspensién del tercio medio facial se suelen emplear 1 sutu-
ra de vicryl 4/0 (para la zona de la bola de Bichat) y 2 de prolene 4/0 (para
el SMAS y el SOOF), pudiendo anclarse las suturas a nivel del anclaje de la
tira tarsal transésea, en lugar de la fascia temporal superficial, por lo que
no es necesario realizar una incisién temporal. La ventaja que aportaria
asociar la incision temporal es que permitiria (si fuese necesario) extirpar
el exceso de piel reclutado de la region temporal en vez de hacerlo a nivel
del parpado inferior. En casos de laxitud medial marcada del parpado in-
ferior se puede incluso asociar una hamaca de fascia lata (fig. 2).

Figura 2: A. Preoperatorio de paciente con pardlisis facial izquierda tras reseccién de
neurinoma del acustico. B. Postoperatorio a los 5 meses tras lifting de tercio medio + injerto
de fosa escafoidea + tira tarsal lateral transésea.

De forma paralela, el resto de las especialistas pueden aportar otras alternativas qui-
rargicas como la cirugia dindmica (la transferencia de musculo gracilis...) y realizar otras
intervenciones fundamentales como la rehabilitacion o la inyeccion de toxina botulinica
para el tratamiento de la clinica por hiperfuncion.
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RESUMEN

— La pardlisis facial es una patologia que requiere un abordaje multidisciplinar.

— El objetivo primordial del oftalmdlogo en la fase aguda de la pardlisis facial es
preservar la integridad de la superficie ocular, generalmente con tratamiento
médico.

— El tratamiento quirurgico del lagoftalmos paralitico dependera del parpado afec-
to, no siendo la pesa de oro la opcidn quirlrgica en todos los casos. De hecho, con
frecuencia es esencial el tratamiento quirudrgico del parpado inferior para mejorar
de forma eficiente el lagoftalmos.
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