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TITULO:

INJERTO DE CARTILAGO AURICULAR PARA ELONGAR EL MUSCULO
ELEVADOR DEL PARPADO EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
LAGOFTALMOS POR PARALISIS FACIAL PERMANENTE.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: DR FEDERICO INIGO
INVESTIGADOR PRINCIPAL.: DR PABLO CHAPA MEDELLIN RIll CPR

INVESTIGADORES ASOCIADOS: DR YUSEF JIMENEZ MURAT RIlIICPR
DRA ARACELI PEREZ RIV CPR

SEDE: " Departamento de Cirugla Plastica y Reconstructiva del Hospital General
" Dr Manuel Gea Gonzdlez".

RESUMEN:

La resequedad ocular, la queratitis correal, y la continua irritacion conjuntival son
molestas consecuencias de la pardlisis facial permanenle con lagoftalmos.
Muchas técnicas han sido descrilas para la correccidn de este problema. Aqui
presentaremos un nuevo método para disminuir la apertura palpebral. Un injerto
cartilaginoso de concha auricular es interpuesto entre la placa tarsal y el musculo
elevador del parpado superior, Un total de 12 pacientes con parélisis del musculo
orbicular del pérpado, evaluados con electromiografia, fueron operados con esta
técnica. La fisura palpebral disminuyd 2 a 3 mm en fodos los casos. 11 pacientes
mostraron una mejoria significante en la sintomatologia ocular. Solo un paciente
en el cual la fisura palpebral no pudo ser cerrada suficiente para proteger el ojo,
requirié un nuevo alargamiento de 4 mm del injerto cartilaginoso ademas de una
tarsorrafia lateral, como un procedimiento asociado para disminuir la exposicion
ocular,



INTRODUCCION:

La pardlisis facial afectando el mUsculo orbicular resulta en una incapacidad para
cerrar los pdrpados, condicién conocida como lagoftalmos. Una exposicion
constante de la cérnea resulta en una evaporacion de la lagrima, resequedad de
la cdrnea y quaratitis. Afortunadamente, gracias a fendmeno de Bell, el globo
ocular rota hacia arriba y la cdrnea se cubre bajo el pérpado superior, ayudando a
la proteccién del ojo del trauma y la desecacién. Sin embargo, en pacientes con
un musculo orbicular paralizado totalments, este es genaralmente insuficiente
para la proteccion del ojo(1). Los injertos de nervio o los injertos cruzados de
nervio han liegado a ser el tratamiento de elecclén para establecer el estimulo del
nervio faclal con el fin de recuperar ta funclon de los misculos faciales incluyendo
el musculo orbicular. Sin embargo, los pacientes con una pardlisis facial de larga
evolucioén no son candidatos a este método porque este misculo cominmente se
encuentra atrdfico (1,2).

Las gotas de tagrimas artificiales y los unglentes focales (3), asl como también
los lentes protectores (4,5) se han utilizado como medidas paliativas.

Diferentes técnicas para corregir el lagoftalmos y disminuir la apertura palpebral
s@ han descrito en estos paclentes, pero sin ser salsifactoriamente adecuadas. La
tarsorrafia lateral (6), cantoplastias, cantopexias (7,8,9), asi como injertos
autdlogos en el pérpado Inferior (10,11,12) se han reportado. Los cirujanos
oftaimélogos usan la esclera de ojos donadores como un espaciador para la
correccién de la retraccidn palpebral. E! cartilago auricular has sido considerado
como una alternativa para correglr 1a retraccion palpebral asi como el pérpado
inferior paralitico, sin embargo, esta técnica ha sido descrita para pérpado inferior
como un procedimiento estético debido a su mayor fuerza estructural{12).

Olros procedimientos han tratado de compensar las funciones del musculo
orbicular con la aplicacion de imanes en el parpado (13), tiras de silicon fijadas a
ambos ligamentos cantales (14,15) o alambres que trabajen como resortes
(16,17,18,18). Metales tales como el acero inaxidable (20), tantalio (21) y el oro
(22,23,24,25), debido a su peso y a la accién de la fuerza de gravedad, se ha
usado para disminuir la pérdida funcional del parpado superior.

La transposicion del masculo temporal con su fascia usado como una tira que
vaya alredador de la drbita y que funcione como una unidad motora, conocido
como procedimiento de Gillies (26,27,28), ha sido también considerada para el

tratamiento temprano, este procedimiento provee de una correccidon dinamica
para este defecto.



Es ya bien conocido la facil integracion de los injertos de cartilago autélogo en el
ser humano, en un lecho bien vascularizado y libre de infeccion. El utilizar un
tejido autdlogo disminuye grandemente la posibilidad de extrusion y reaccion de
cuerpo extrano (29,30,31). :

Las multiples técnicas descritas para el tratamiento del lagoftalmos en la paralisis
facial del musculo orbicular de larga evolucidn no han sido lo suficientemente
efectivas para solucicnar esta patologia, al no poder conseguir un cierre
adecuado del parpado con lo cual trae como consecuencia toda la serie de
sintomas oculares al mantenter expuesto permanentemente el globo ocular.

El propdsito de este estudio es el presentar un nuevo método para disminuir el
lagoftalmos y disminuir la apertura palpebral por medio de un injerto cartilaginoso
auricular suturado entre el cartilago tarsal y la aponeurosis del musculo elevador
del parpado superior. Al interponer un injerto de cartilago auricular entre la placa
tarsal y la aponeurosis del musculo elevador del parpado superior, se logra una
especie de alargamiento del musculo elevador del parpado superior asf como una
disminucion en su fuerza, que considerando que no hay una fuerza opositora del
musculo orbicular, se obtiene una disminucion de la fisura palpebral sin afectar la
funcion del parpado. Asl, la apertura palpebral puede disminuirse al descender 2
6 3 mm el borde libre del parpado superior en toda su longitud, y reducir de esta
manera el lagoftalmos y la exposicién ocular, teniendo en cuenta la integracién
del cartilago auricular al ser un tejido autdlogo, con lo cual se disminuye la
posibilidad de exposicién y de reaccidn a cuerpo extrafio como puede presentarse
con otros materiales utilizados anteriormente.

El disefio del presente estudio se realizd en forma descriptiva, abieria,
experimental, prospectivo y longitudinal. Este estudio fué preliminar, exploratorio y
de acuerdo a los resultados obtenidos, dard pie a una investigacion de tipo
comparativo con otras técnicas.



10

MATERIAL Y METODO:

Entre marzo de 1994 y diciembre de 1995, 12 pacientes { 8 mujeres y 4 hombres)
fueron seleccionados de la Clinica de Paralisis Facial en el Hospital General " Dr
Manuel Gea Gonzélez " en la ciudad de México. Todos los casos presentaron una
pardlisis facial de al menos 3 aflos de evolucidn sin ningln procedimiento
quirdrgico realizado para la correccidn de este problema, incluyendo los injertos
nerviosos cruzados.

Nueve pacientes tuvieron una parélisis factal adquirida, mientras que los otros 3
pacientes tenfan un origen congénito. £l rango de edad oscilé entre los 7 y 40
afos. Todos los pacientes presentaron lagoftaimos con sintomatologla ocular
como : exposicion y resequedad ocular, itritacion conjuntival crénica y quertatosis
corneal. Una denervacién complela del misculo orbicular de los parpados fué
demostrada por electromiografia (EMG) en todos los pacientes. Todos estos
pacientes presentaron un lagoftaimos de al menas § mm en su dimensidn vertical
con un clerre forzado del parpado.

Se documentd con fotografias preoperatorias con parpados abierlos en posicidn
normal y en oclusién forzads, midiendo en el sentido vertical la apertura
palpebral.

Técnica Quirdrgica

El procedimiento quirirgico se realizé con anestesia local. Por medio de una
incision en el pliegue supratarsal del pérpado superior, todos los planos se
disecaron y la insercion de los musculos elevador del parpado superior y el
musculo de Mulier en &l tarso se identificaron.

Las inserciones de estos musculos al tarso se liberaron. La conjuntiva se expuso
completamente y se dejd intacta (fig. 1).

Se tomd un injerto de cartilago de concha auricular con las mismas dimensiones
del tarso en su longitud y una anchura de 4 mm. por cada milimetro de cierre
deseado de la apertura palpebral (cominmente una anchura de 8 mm a 12 mm
para disminuir de 2 mm a 3 mm la apertura palpebral se consideré como una
relacidn reciproca en pacientes con ptosis palpebral). La porcién inferior del
injerto se suturd al borde superior de! tarso, mientras la porcidn superior del
mismo lo fué a la aponeurosis del musculo elevador del parpado superior y al
musculo de Muller. Esta unién se realiz6 con una sutura no absorbible 5/0 (fig. 2).
La incisién en piel se cerrd con sutura intradérmica del mismo material. En todos
los casas se evitd cuidadosamente dejar un pérpado ptdsico.



Se documentd cada paciente con fotografias preoperatorias y postoperatorias con
los parpados abiertas en posicion normal, y en oclusién forzada, midiendo en el
sentido verlical la apertura palpebral y comparando dichas cifras. Se valoro la
presencia o ausencia de sintomatalogia como parametro de éxito de la cirugia asi
como los milimetros conseguidos en el cierre palpebral mientras no se afectaba la
funcionalidad del parpado.



RESULTADOS:

El periodo de seguimiento fué de 9 meses a 20 meses. Una reduccion aceptable
de la fisura palpebral, gracias a un alargamiento de 2 6 3 mm del cierre palpebral
fué alcanzado en todos los casos. Se consiguid un lagoftalmos residual
asintomatico de 1-3mm en 11 pacientes (fig. 3). En 6 casos el lagoftalmos podia
desaparecer con el cierre forzado del parpado (fig. 4).

Al alargar el musculo elevador de! parpado superior se causo un ptosis palpebral
inmediata en 2 pacientes. Eslos casos fueron corregidos 2 semanas después en
un segundo procedimiento acortando la dimension vertical del injerto cartilaginoso
y fueron evaluados 1 afo después del procedimiento. Todos los 11 pacientes
mejoraron significativamente su sintomatologia ocular. Ei pliegue supratarsal
existenle preoperatoriamente nunca fué alterado,

Solo 1 paciente persistio con la misma sintomatologia ocular y no se logré una
disminucion clinica del problema, esto debido a que el tamario del injerto en su
dimension vertical fué insuficiente. Este paciente persistio6 con 4 mm de
lagoftalmos. El requirid un nuevo alargamiento de 4mm del injerto cartilaginoso
auricular asi como una tarsorrafia lateral 2 meses después para disminuir la fisura
palpebral y mejorar su sintomatologia ocular.

En la tabla 1, se muestra las medidas preoperatorias de la fisura palpebral en el
parpado normal y en el pérpado paralizado. En la mayoria de los pacientes se
encontrd un lagoftaimos de 5-6 mm y una fisura paipebral mas ancha debido a fa
falta de fuerza opositora del musculo orbicular del parpado.

En la tabla 2, encontramos las medidas postoperatorias de la fisura palpebral, el
lagoftalmos residual y el tamaio del injerto utilizado en el parpado paralizado. El
lagoftalmos disminuyé de 1 a 3 mm debido al alargamiento producido en el
muasculo elevador del parpado superior al interponerle un injerto cartilaginoso.



DISCUSION:

Debido a que el problema mecanico no es corregido, los métodos no quirugicos
utilizados para el tratamiento de la paralisis del musculo orbicular de los parpados
ofrece solo resultados paliativos.

Aigunas técnicas, tales como la tarsorrafia lateral y las cantoplastias, proveen
solo de un efecto de camuflage al disminuir la fisura interpalpebral y reducir la
expasicion conjuntival.

Los materiales sintéticos como los imanes, las tiras de silicdn, los alambres que
trabajan como resortes y metales como 8! acero inoxidable, el tantalio y el oro
presentan riesgos de exposicion muy altos asi como la dificultad para calcular el
peso correcto necesario para lograr los resultados apropiados. Ademas, su
posiclon debajo de la piel es faciimente percibida.

Los cirujanos oftalmdlogos usan la esclera de ojos donadores como un
espaciador para la correccion del pérpado retraido, pero este injerto tiene el
inconveniente de contraerse, detalle que no se tiene con el cartilago auricular, el
cual ha sido considerado como una allernativa para corregir la retraccion
palpebral asi como el pérpado inferior paralito debido a su mayor fuerza
estructural, sin embargo, esta técnica ha sido descrita principaimente para
parpado inferior como un procedimiento estético y no dindmico.

La transposicidn del musculo temporal con fascia usado como una tira alrededor
de la drbita y que funciona como una unidad motora, ha sido también considerado
como un tratamiento temprano, ya que este procedimiento ofrece una correccion
dindmica de este defecto pero presenta la desventaja de conseguir un cierre de la
fisura palpebral en forma alargada y un cierre involuntario de los parpados
durante ia masticacion,

El método ideal es la reinervacion del musculo orbicular de los pérpados por
medio de un Injerto nervioso simple, o utilizando un injerto nervioso cruzado al
nervio facial para lograr una adecuada funcidn muscular.

Cuando esta meta no puede ser alcanzada porque el paciente ha tenido una
pardlisis facial de largo tiempo de evolucidn, los injertos nerviosos cruzados
hallan fallado, o que el paciente no es candidato para un procedimiento
microquirdrgico, nosostros proponemos esta técnica quirtrgica, la cual es un
procedimiento simple que da un alargamiento a la estructura tarso-mudsculo al
interponer un injerto cartilaginoso entre el cartilago tarsal y el musculo elevador
del parpado superior y disminuir la fisura palpebral,

En este estudio, solo un paciente persistid con la misma sintomatologia ocular y
no se obtuvo una disminucion clinica del problema después del procedimiento
quirtrgico, debido a que el tamafio del injerto en su dimensién vertical fué



insuficiente. Este paciente persistié con un |agoftalmos de 4 mm. Este paciente
requirié un nuevo alargamiento de 4 mm del injerto cartilaginoso ademés de una
tarsorrafia lateral para disminuir la fisura palpebral y mejorar su sintomatologia
ocular.

La exposicién ocular, la irritacién conjuntival cronica y la queratilis corneal son
molestas consecuencias de una fisura palpebral amplia debido a un musculo
elevador del parpado mas fuerte y a la falta de fuerza opositora del musculo
orbicular del pérpado paralizado, lo cual mantiene un parpado permanentemente
abierto con el ojo expuesto. Por esta razén, nosotros consideramos que al
debilitar el musculo elevador del parpado alargando su longitud a lo largo de
lodas sus inserciones en el cartilago tarsal, nosotros pudimos disminuir la fisura
palpebral en un forma predecible.

Con esto, podemos concluir, que esla nueva técnica ofrece un mejor resultado
dindmico, estético y funcional, mejorando significativamente la sintomatologia
ocular en casos de lagoftalmos paralitico. También, puede ser utilizado en
aquellos casos en los cuales no se pudo lograr un cierre palpebral completo
después de injertos nerviosos o injertos nerviosos cruzados.



TABLAS




TABLA I:MEDIDAS PREOPERATORIAS DEL PARPADO

PARPADO NORMAL PARPADO PARALIZADO
PACIENTES FISURA PALPEBRAL FISURA PALPEBRAL LAGOFTALMOS
1 12mm. 15.5mm Smm
2 12mm 14mm 6mm
3 1lmm 14mm Smm
4 10mm 13mm 5.5mm
s 1Imm 13mm Smm
6 12mm 14mm 6mm
7 10mm 1Zmm Smm
8 Ilmm 14mm 6.5Smm
9 11lmm 14mm 6mm
10 12Zmm 1Smm 6.5mm
% 10mm 13mm §5.5mm
12 1Zmm 15mm 6mm




TABLA IL:MEDIDAS POSTOPERATORIAS DEL PARPADO
PARPADO PARALIZADO

PACIENTES FISURA PALPEBRAL LAGOFTALMGOS INJERTO
1 1Zmm 3mm 9Smm
2 1Zmm 3mm 12Zmm
3 12mm 2.5mm 12Zmm
4 11mm 2.5mm 12mm
5 1imm 2mm 1Zmm
6 1Zmm 3mm 12mm
7 11mm Imm 12mm
8 1Zmm 3mm 12Zmm
5 12mm 3mm 12mm

10 13mm 4mm 10mm
11 ilmm 1.5mm 1Zmm
12 1Zmm 3mm 1Zmm




FOTOS CLINICAS




Fig. 1. El mUsculo elevador del parpado y el misculo de Muller son desinsertados y expuestos a
través de la incisién palpebral, el borde superior de la placa tarsal es Identificado y la conjuntiva
intacla es expuesla.

Fig. 2. El injerto auricular carflaginoso es colocado enlre el misculo elevador dej parpado
superior y el borde superior de la placa tarsal y sulurado con 6 puntos.



Fig. 1. El musculo elevador del parpado y el misculo de Muller son desinsertados y expuestes a
través de la incislon palpebral, el borde superior de la placa tarsal es identificado y la conjuntiva
intacta es expuesta.

Fig. 2. Elinjerto auricular cartllaginoso es colocado entre el musculo elevador del parpado
superior y e borde superior de la placa tarsal y suturadn con 6 puntos.



Fig. 3a. Fotograflas preoperatoria de una paciente femenina de 20 aflos de edad con una
parélisis factal de 8 aftos de evolucion y un miscuto orbicular de fos parpapdos paratitiico con
lagoftalmos secundario, imitacién conjuntival cronica y exposicidn ocular.
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Fig. 3b. Fotogratias postoperatorias de fa misma paciente 12 meses después dei procedimiento
quirlrgico coh lo que se logrd ia disminucién del lagoftalmos con e colocacidn del injeito
carillaginoso auricular entre el mdsculo elevador del parpado superior y ta placa larsal para
disminuir 1a fisura palpebral. €l paclente esté asintomatico y el lagoftaimos residual es minimo.



i

Fig.4a. Fotografla preoperatoria de un paciente masculino de 55 ailos de edad con una paralisis
facial de 10 aios de evolucion. El paciente presentaba lagoftaimaos, irrtacidn crénica conjuntival y
exposicién ocular secundario a un misculo orbicular de fos parpados paratitico.
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Fig. 4b. Fotografia postoperatoria del mismo pacienle 10 meses después del procedimiento
quirirgico consiguiendo una disminucién del fagoftalmos. Ei paciente estd4 asintomatico y el
lagoftalmos residual es minimo.
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