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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La parálisis facial refractaria produce ectropión paralítico secundario, 
que predispone a la queratopatía por exposición y otras complicaciones oculares, que 
deben ser manejadas con cirugía. OBJETIVO. Describir el manejo quirúrgico oftalmoló-
gico en parálisis facial refractaria mediante tira tarsal y suspensión del pliegue nasolabial. 
MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio observacional, retrospectivo. Población y muestra 
conocida de 8 Historias Clínicas, en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 
período enero 2016 a diciembre 2018. Criterios de inclusión: registros de parálisis facial y 
ectropión paralítico. Los datos fueron tomados del sistema AS400, y se analizaron en el 
programa estadístico International Business Machines Statistical Package for the Social 
Sciences, Versión 25.0. RESULTADOS. La etiología tumoral fue 62,5% (5; 8), A los 6 me-
ses postquirúrgicos se observó resolución de: lagoftalmos, lagrimeo, ardor ocular y quera-
titis en el 87,5% (7; 8); el ectropión se resolvió en todos los casos y se obtuvo una mejoría 
en la ptosis. La agudeza visual mejoró en el 75,0% (6; 8). DISCUSIÓN: La literatura evi-
denció que las técnicas quirúrgicas si bien no abordan el aspecto oftalmológico y estético 
a la vez, aún es incierto su manejo de manera conjunta dado que ha sido poco descrita 
pero ha adquirido importancia por los resultados en la Unidad de Oftalmología del hospital.
CONCLUSIÓN. La descripción del manejo quirúrgico oftalmológico en parálisis facial re-
fractaria mediante la técnica de tira tarsal y suspensión del pliegue nasolabial fue asertiva 
como experiencia local.
Palabras clave: Blefaroptosis; Ectropión; Nervio Facial; Parálisis Facial; Queratitis; Surco 
Nasolabial.
 
ABSTRACT
INTRODUCTION. Refractory facial paralysis produces secondary paralytic ectropion, 
which predisposes to exposure keratopathy and other ocular complications, which must 
be managed with surgery. OBJECTIVE. Describe the ophthalmic surgical management of 
refractory facial paralysis using tarsal strip and suspension of the nasolabial fold. MATE-
RIALS AND METHODS. Observational, retrospective study. Population and known sam-
ple of 8 Clinical Histories, at the Carlos Andrade Marín Specialty Hospital, period from 
january 2016 to december 2018. Inclusion criteria: records of facial paralysis and paralytic 
ectropion. The data were taken from the AS400 system, and analyzed in the statistical pro-
gram International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, Version 
25.0. RESULTS. The tumor aetiology was 62,5% (5; 8). At 6 months after surgery, resolu-
tion of: lagophthalmos, lacrimation, ocular burning and keratitis was observed in 87,5% (7; 
8); ectropion resolved in all cases and ptosis improved. Visual acuity improved in 75,0% 
(6; 8). DISCUSSION: The literature showed that the surgical techniques, although they do 
not address the ophthalmological and aesthetic aspects at the same time, their joint mana-
gement is still uncertain since it has been little described but has acquired importance due 
to the results in the Ophthalmology Unit of the hospital. CONCLUSION. The description of 
ophthalmic surgical management in refractory facial paralysis using the tarsal strip techni-
que and suspension of the nasolabial fold was assertive as a local experience.
Keywords: Blepharoptosis; Ectropion; Facial Nerve; Facial Paralysis; Keratitis; Nasolabial 
Fold.
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INTRODUCCIÓN
La parálisis facial es una patología de 
manejo complejo que debe adecuarse al 
caso particular de cada paciente, a la vez 
que se considera las preocupaciones del in-
dividuo tanto funcionales como estéticas.

El nervio facial es el séptimo par craneal, 
cumple funciones motoras por su innerva-
ción a la musculatura de expresión facial, 
además, funciones de continencia oral, 
habla y oclusión palpebral; por lo que una 
lesión produce alteración funcional y es-
tética. Los intentos de rehabilitar la pará-
lisis facial desde el punto de vista oftal-
mológico se focalizan en la restauración 
de la función motora y protectora de los 
párpados para la prevención o resolución 
de las complicaciones comunes como: la-
goftalmos, queratopatía por exposición y 
ulceración corneal1; de los cuales el lagof-
talmos es frecuente y suele ser la causa de 
sequedad ocular que resulta en úlceras 
corneales. Otra alteración frecuente aso-
ciada a la ptosis palpebral es el ectropión 
paralítico. Ambas provocan una dificultad 
en la correcta aposición del punto lacrimal 
inferior al globo ocular, que dificulta el 
drenaje lagrimal y favorece la epífora. Sin 
embargo, en ocasiones, ésta puede ser se-
cundaria a hipersecreción lagrimal, reflejo 
debido a exposición corneal por el mismo 
lagoftalmos, que en ocasiones puede ser 
la expresión de una inervación aberrante 
de la glándula lagrimal por el nervio 
facial, que aparece durante los primeros 
meses tras la lesión del nervio facial (“lá-
grimas de cocodrilo”), en las parálisis fa-
ciales temporales2.

En los pacientes afectos de parálisis facial 
periférica, es habitual observar ptosis de la 
ceja, sobre todo en personas seniles y en 
ocasiones luxación de las tres bolsas grasas 
de los párpados inferiores. Este último fe-
nómeno se debe a la parálisis del músculo 
orbicular que no puede contener la presión 
que ejercen estas bolsas hacia el exterior. 
Esta luxación de las bolsas grasas en el pár-
pado paralítico se hace prominente en pa-
cientes con laxitud de piel.

La interposición de una cincha tendinosa 
es la técnica de elección para corregir el 
ectropión. Se trata de una técnica de re-
construcción estática que sostiene el pár-
pado inferior, de modo que el margen pal-
pebral quede correctamente posicionado 

sobre el globo ocular y a 1 mm del borde 
inferior pupilar.

De existir una epífora, se prefiere una 
cantopexia interna, que consiste en loca-
lizar el ligamento cantal interno unido a 
la cincha tendinosa y fijarlo con puntos de 
Ethilon 4-0 al periostio de los huesos pro-
pios nasales en dirección ascendente, a la 
vez que se asegura la correcta aposición 
del punto lagrimal al globo ocular.

En pacientes con piel gruesa o paquidér-
mica, se realiza una cantoplastia externa 
para reforzar la cincha tendinosa, que se 
lleva a cabo por medio de una incisión cu-
tánea en la región cantal externa; a conti-
nuación, se procede a la cantólisis del li-
gamento cantal y se fija éste al periostio 
del reborde orbitario supero-lateral con 
Ethilon 5-0. En raras ocasiones, la canto-
plastia se ejecuta de forma aislada en un 
párpado paralítico.

La resección en cuña se lleva a cabo 
siempre asociada a la interposición de 
la cincha tendinosa. La resección penta-
gonal se realiza en caso de existir laxitud 
cutánea asociada al ectropión que pro-
voca descolgamiento del párpado inferior.

Finalmente, para corregir la luxación de 
las bolsas grasas palpebrales inferiores 
frecuentemente asociada al párpado para-
lítico, se realiza una blefaroplastia1,3.

Se ha observado que, cuando se lleva a 
cabo una suspensión estática del tercio 
superior del pliegue nasolabial por medio 
de una cincha tendinosa, el arrastre que se 
produce de todo el párpado inferior en di-
rección ascendente es suficiente para re-
solver este problema4.

Las manifestaciones clínicas oftalmoló-
gicas y por ende la resolución conserva-
tiva o quirúrgica de la patología, sus con-
secuencias y complicaciones dependen 
de factores como: etiología de la parálisis 
facial, grado de afección del nervio facial, 
ramas dañadas, porcentaje de fibras ner-
viosas lesionadas y tiempo de evolución. 
Estas manifestaciones coinciden con un 
síndrome gravitacional del lado afectado 
con descenso marcado de la mitad de la 
cara paralizada. En orden descendente el 
síndrome se expresa con: ptosis de ceja, 
dermatochálasis, distopia cantal externa, 
ectropión paralítico (medial y/o lateral), 

afección del músculo orbicular en todas 
sus porciones que condiciona un lagof-
talmos, disminución de la frecuencia de 
parpadeo con alteración en el mecanismo 
de bomba del sistema lagrimal con epí-
fora secundaria, ectropión del punto la-
grimal, ptosis de la hemicara y ptosis de 
la comisura labial del lado afectado.

Los signos y síntomas en cada paciente 
son variados: dificultad para el habla, sali-
vación excesiva con babeo, lagrimeo, irri-
tación ocular, dificultad o imposibilidad 
para cerrar el ojo, asimetría de la expresión 
facial.

Al examen físico se encuentra: asimetría 
facial, ptosis de la ceja, lagoftalmos, epí-
fora, irritación ocular, signos de exposición 
corneal con afectación o no de la agudeza 
visual, ectropión paralítico, ptosis de hemi-
cara que involucra el pliegue nasogeniano 
y la comisura labial en reposo pero que se 
desvía hacia al lado sano al hablar5.

Ante este panorama, se ha determinado 
que la principal complicación a nivel oftal-
mológico de la parálisis facial es la lesión 
por exposición corneal (evidenciada como 
erosión epitelial punteada y úlceras/abra-
siones corneales), la que es de gran preva-
lencia y de severidad moderada a pesar de 
que solo el 13,5% notan disminución de la 
agudeza visual, por lo que es de gran im-
portancia la pronta y adecuada evaluación 
oftalmológica así como el tratamiento para 
evitar complicaciones oculares6.

El manejo puede ser conservador y/o qui-
rúrgico. El tratamiento conservador in-
cluye medidas de carácter general como 
vigilancia, parche ocular no compresivo, 
lubricantes oculares, terapia con elec-
troestimulación, entre otras. Muchos son 
los tratamientos propuestos pero se debe 
tomar en cuenta el tiempo de evolución 
de la parálisis, su etiología y las probabili-
dades de recuperación2.

La rehabilitación estática, va encaminada 
a la corrección de las anomalías antes 
mencionadas (lagoftalmos, ectropión pa-
ralítico, ptosis de la mitad y tercio inferior 
de cara, etc.)7.

La prioridad terapéutica es la de proteger 
la superficie ocular, función atribuida en 
gran parte a los párpados, y que se ve 
afectada en los casos de parálisis facial, 
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es así que para esto se propone una gran 
variedad de procedimientos desde la tar-
sorrafia (inaceptable desde el punto de 
vista funcional y cosmético), hasta la 
colocación de resortes palpebrales y de 
pesas de oro8.

Asimismo se debe manejar la corrección 
de malposiciones palpebrales, que igual-
mente condicionan exposición corneal, 
que lleva a la necesidad de realizar canto-
plastias laterales o mediales con el uso o 
no de espaciadores2.

El objetivo del presente estudio fue eva-
luar la eficacia de la técnica quirúrgica de 
tira tarsal y suspensión del pliegue naso-
labial para la disminución y/o resolución 
de la sintomatología ocular y las compli-
caciones oftalmológicas en pacientes con 
parálisis facial.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, con una población y muestra 
conocida de una serie de 8 casos clínicos 
de pacientes, con diagnóstico de Pará-
lisis Facial (FP) y Ectropión Paralítico 
(PE), atendidos en Consulta Externa en 
la Unidad de Oftalmología del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín 
(HECAM) en el período enero 2016 a di-
ciembre 2018. 

Los criterios de inclusión fueron: parálisis 
facial refractaria de más de seis meses de 
evolución por etiología conocida o des-
conocida, ectropión paralítico secun-
dario, sintomatología oftalmológica con 
evolución mayor a un mes. Se realizó un 
examen oftalmológico completo, con én-
fasis en: agudeza visual, valoración de seg-
mento anterior con búsqueda de signos de 
queratopatía por exposición actual y an-
terior (cicatrices), malposiciones palpe-
brales y/o faciales; los criterios de exclu-
sión fueron parálisis facial con menos de 
6 meses de diagnóstico. Quienes firmaron 
el Consentimiento Informado fueron so-
metidos al procedimiento quirúrgico de 
confección de tira tarsal y suspensión del 
pliegue nasolabial del lado afectado. Se 
dio seguimiento en el postquirúrgico me-
diato y lejano para vigilancia de las he-
ridas quirúrgicas y la resolución y/o dis-
minución de la sintomatología ocular, así 
como para valoración de la agudeza visual. 
Se realizaron controles periódicos en Con-

sulta Externa de la Unidad de Oftalmo-
logía del HECAM.

Los datos fueron tomados de las Histo-
rias Clínicas documentadas en el sistema 
AS400, hasta seis meses posterior a la in-
tervención, que se tabularon y analizaron 
en el programa estadístico International 
Business Machines Statistical Package for 
the Social Sciences (IBM SPSS), Versión 
25.0. 

RESULTADOS
El 50% (4; 8) de pacientes fueron hombres. 
La edad media fue 62 años. Tabla 1.

Tabla 1. Edades y sexo de los participantes
Grupo 
Etario

Sexo Total 
(n)

% (100%)

Hombre 
(n)

Mujer 
(n)

30 – 50 
años

1 1 2 25,0

51 – 70 
años

1 2 3 37,5

71 – 90 
años

2 1 3 37,5

Total 4 4 8 100,0

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Se observó que la etiología tumoral de la 
parálisis facial fue 62,5% (5; 8); de éste 
porcentaje el 40% (2; 5) fueron neurinomas 
acústicos; el 20% (1; 5) fue adenoma de pa-
rótida, el 20% (1; 5) fue carcinoma facial y 
el 20% (1; 5) fue por meningioma. Se halló 
que el 50% (4; 8) de los pacientes presen-
taron un PE menor a 10 años de evolución, 
de los cuales el de menor evolución fue de 
7 meses. El 37,5% (3; 8) de los casos tu-
vieron un tiempo de evolución mayor a 21 
años y solo el 12,5% (1; 8) tuvo un tiempo 
de evolución entre 11 y 20 años.

Tabla 2. Etiología de la parálisis facial y tiempo de evolución del ectropión paralítico en los 
participantes.

Etiología de la FP Tiempo de Evolución de Total n %(100%)

Ectropión Paralítico (PE)

6 meses – 
10 años n

11 – 20 
años n

>21 años n

Tumor 3 0 2 5 62,5

Trauma 0 0 1 1 12,5

Viral 1 1 0 2 25,0

Total 4 1 3 8 100,0

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Durante el interrogatorio y examen físico 
preoperatorio se observó diversos signos y 
síntomas de patología por exposición cor-
neal, malposición del párpado inferior y 
mala oclusión palpebral. 

En todos los pacientes la técnica quirúr-
gica dio solución al PE y mejoró la simetría 
facial al disminuir la ptosis de hemicara; 
se resolvió el lagrimeo, el ardor ocular y la 
queratitis. Tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia prequirúrgica y 
postquirúrgica de signos y síntomas.

 Signos y 
síntomas

Prevalencia 
prequirúrgica

Prevalencia 
postquirúrgica

(seguimiento 6 
meses)

N° %
(100%)

N° %
(100%)

Lagrimeo 8 100,00 2 12,50

Lagoftalmos 8 100,00 1 12,50

Ardor ocular 6 75,00 1 12,50

Queratitis 6 75,00 1

Ectropión 
paralítico

8 100,00

Ptosis de 
hemicara

8 100,00

Ulceración 
corneal 

anterior y/o 
actual

5 62,50

* Ulceración corneal actual y/o posterior a la 
intervención.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Se observó mejoría de la agudeza visual 
corregida en pacientes con ganancia entre 
una y dos líneas en la escala de Snellen con 
el 62,5% (5; 8) (Tabla 4). Se demostró que 
la confección de tira tarsal y elevación del 
surco nasolabial mejoró la protección brin-
dada por los párpados a la superficie del 
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globo ocular que se vio afectada por la pa-
rálisis facial y se mejoró la visión y funcio-
nabilidad de los párpados.

Manejo oftalmológico en parálisis facial refractaria mediante tira tarsal y suspensión del pliegue nasolabial 

Tabla 4. Mejor agudeza visual corregida 
prequirúrgica y postquirúrgica en los 
participantes

Agudeza 
visual

Prevalencia Prevalencia 
postquirúrgica

Prequirúrgica

N° % 
(100%)

N° % 
(100%)

No 
percepción 
luminosa 

(NPL)

1 12,50 1 12,50

Cuenta 
Dedos (CD) 

a 20/200

20/100 a 
20/50

6 75,00 2 25,00

20/40 a 
20/20

1 12,50 5 62,50

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Se evidenció que la técnica quirúrgica de 
tira tarsal y suspensión del pliegue na-
solabial fue un procedimiento con resul-
tados favorables para la disminución de 
la sintomatología ocular en pacientes con 
ectropión paralítico y ptosis de hemicara 
por FP.

Figura 1. Técnica tira tarsal y suspensión del 
pliegue nasolabial. Izquierda Parálisis facial 
refractaria, prequirurgico. Derecha Parálisis 
facial, post procedimiento. 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Figura 2. Técnica tira tarsal y suspensión del 
pliegue nasolabial. Izquierda Parálisis facial 
refractaria, prequirurgico. Derecha Parálisis 
facial, post procedimiento. 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Figura 3. Técnica tira tarsal y suspensión del 
pliegue nasolabial. Izquierda Parálisis facial 
refractaria, prequirurgico. Derecha Parálisis 
facial, post procedimiento. 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

DISCUSIÓN
La etiología tumoral causante de la pará-
lisis facial refractaria en este estudio fue 
del 62,5% (5; 8), similar a los resultados 
reportados por Wagh VK et al9.

Un determinante para el manejo apro-
piado del PE y la decisión de realizar 
manejo conservador o quirúrgico fue la 
expectativa de resolución de la parálisis 
facial, pues la temporal pudo ser tratada 
con lubricación sin intervención quirúr-
gica, mientras que la lesión permanente 
requirió la corrección de la malposición 
de los párpados que condicionaron las 
complicaciones oculares con riesgo de 
pérdida visual permanente por patología 
corneal1.

Si bien, dentro de las opciones de trata-
miento contemporáneas se incluye proce-
dimientos de neurotización, transferencia 
de músculos y adyuvantes no quirúr-
gicos realizados por especialistas en ci-
rugía plástica y reconstructiva10, los pro-

cedimientos estáticos practicados en este 
estudio permitieron mejorar la simetría 
facial y constituyeron técnicas útiles de 
aplicación y consideración en la práctica 
de cirugía oculoplástica.

En la revisión bibliográfica se observó 
que el lagoftalmos paralítico puede re-
sultar en queratopatía por exposición 
devastadora y la mayoría de interven-
ciones recomendadas consisten en pesas 
para el párpado superior y resortes pal-
pebrales11,12, con procedimientos ad-
yuvantes para la ceja y párpado infe-
rior según sea necesario; según Loyo 
Myriam et al.3, el manejo debe ser in-
dividualizado y la mayoría de pacientes 
requieren corrección del PE. La coloca-
ción de pesas de oro o platino en el pár-
pado superior es una cirugía con alta tasa 
de complicaciones11 y la disponibilidad 
de estas pesas varía de acuerdo a las cir-
cunstancias sociales de la persona. Ayato 
Hayashi et al.11, recomendaron la adición 
de un injerto de cartílago para elongación 
del músculo elevador del párpado como 
opción de resolución del lagoftalmos, así 
como Rouffet Alban et al.13, que propu-
sieron el uso de un injerto condromucoso 
con el mismo objetivo. Mientras que 
Selam Yekta et al.14, concluyeron que la 
técnica que ellos proponen de tira de pár-
pado inferior con injerto de fascia lata, 
a pesar del largo tiempo quirúrgico fue 
un método efectivo y alternativo de tra-
tamiento para protección de la superficie 
ocular y mejorar la apariencia cosmé-
tica; Hasmat, Shaheen et al.15, lograron 
diseñar un actuador electromagnético 
para permitir la oclusión palpebral, pero 
ninguno abordó el problema de la ptosis 
de hemirrostro.

Callum Faris et al.7, mencionaron una 
técnica quirúrgica mínimamente inva-
siva para modificar el surco nasolabial y 
mejorar la simetría facial, sin la conside-
ración del aspecto oftalmológico como 
se propuso en el presente estudio. En 
efecto, la técnica permitió corregir de-
formaciones palpebrales con una mejoría 
del aspecto estético y la simetría facial, 
pero el enfoque del presente estudio 
fue hacia la disminución de síntomas y 
signos oculares como se evidenció en 
todos los participantes; resaltó la ga-
nancia de entre una y dos líneas de la 
agudeza visual corregida que se obtuvo 
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en el 75%; en el seguimiento postquirúr-
gico lejano se observó la disminución de 
las complicaciones.

La ventaja de este procedimiento consistió 
en que no solo resuelve el ectropión sino 
que también lidia con el efecto gravita-
cional de los tejidos de la mejilla que con-
tribuyó al lagoftalmos y por ende a la que-
ratopatía por exposición, y mejoró la sime-
tría facial con la suspensión del surco na-
sogeniano.

La técnica quirúrgica aplicada causó efecto 
psicológico positivo de la condición tra-
tada, pues la asimetría facial y disfunción 
de la musculatura responsable por la ex-
presión facial causa un aspecto que los pa-
cientes consideran no estético y es estigma-
tizante18-20.

Las técnicas de reconstrucción periocular 
están en desarrollo16,17. Los métodos es-
táticos y de reposicionamiento tisular han 
permitido adecuada protección a la super-
ficie ocular pero están lejos de proveer re-
habilitación funcional óptima. Con los 
avances de la ciencia y la tecnología se 
espera que en el futuro la terapia con cé-
lulas madre y técnicas de ingeniería biomé-
dica reemplacen a las intervenciones qui-
rúrgicas que se realizan.

CONCLUSIONES
Se pudo describir el manejo quirúrgico 
oftalmológico en pacientes con parálisis 
facial refractaria mediante la técnica de tira 
tarsal y suspensión del pliegue nasolabial 
aplicada como experiencia local positiva 
respecto a otras técnicas quirúrgicas; en la 
que se observó y registró acontecimientos 
como: disminución y resolución de la sin-
tomatología ocular, las complicaciones of-
talmológicas monitoreadas a largo plazo y 
mejora del aspecto estético. 
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