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Parálisis facial, causas y tratamiento quirúrgico en un centro 
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Facial paralysis, etiology and surgical treatment in a tertiary care center in plastic and 
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Resumen

Antecedentes: La parálisis facial es una afección incapacitante que con frecuencia causa un impacto negativo en los aspec-
tos cosméticos, funcionales, sociales, psicológicos y económicos. El tratamiento quirúrgico tiene como objetivo mejorar la 
calidad de vida dejando la menor cantidad posible de secuelas. Objetivo: Describir la experiencia del manejo quirúrgico y 
proponer un algoritmo de tratamiento. Método: Se realizó un estudio retrospectivo, de 2017 a 2019, de los expedientes de 
pacientes con afección del nervio facial. Las variables consideradas fueron la edad, el sexo, la etiología, el lado afectado y 
los procedimientos quirúrgicos realizados. Resultados: Se obtuvieron 108 pacientes y la causa más frecuente fue la parálisis 
facial del desarrollo sindrómica (42%), seguida de la resección de tumores intracraneales (29%). Se realizaron 225 procedi-
mientos, con un promedio de 2.7 por paciente. El procedimiento dinámico más realizado fue el colgajo libre de gracilis (59%). 
Los procedimientos estáticos más frecuentes fueron la colocación de una pesa de oro (24%) y la recreación del surco naso-
geniano (13%). Conclusiones: La secuencia del tratamiento quirúrgico dependerá del tiempo de evolución, la etiología, los 
nervios disponibles y el estado de la musculatura facial. El colgajo libre de gracilis continúa siendo el procedimiento de elec-
ción en la reconstrucción de la parálisis facial. Adicionalmente se requieren procedimientos estáticos para lograr un resultado 
estético y funcional satisfactorio.

Palabras clave: Parálisis facial. Parálisis facial del desarrollo. Tercer nivel de atención. Cirugía reconstructiva. Tratamiento 
quirúrgico. Síndrome de Moebius.

Abstract

Background: Facial paralysis is a frequent disabling entity that causes a negative impact on the cosmetic, functional, social, 
psychological and economic aspects of the patient. Surgical treatment aims to restore the patient to her previous life with the 
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Introducción

La parálisis facial periférica es un trastorno nervio-
so que presenta varias etiologías y se caracteriza por 
la afectación de las vías motoras y sensitivas del 
séptimo nervio craneal. La parálisis facial idiopática, 
o parálisis de Bell, continúa siendo la causa más fre-
cuente de parálisis facial en el mundo, con una inci-
dencia de 13 a 34 casos por cada 10,000 personas 
al año en los Estados Unidos de América1 y de 20 a 
30 casos por 100,000 personas al año en México2. 
Otras causas menos frecuentes son parálisis facial 
traumática, neoplásica, iatrogénica, del desarrollo y 
congénita.

El enfoque terapeútico de un paciente con parálisis 
facial debe ser integral y multidisciplinario. Clásica-
mente, el diagnóstico de la parálisis facial, indepen-
dientemente de la etiología, ha sido clínico incluyendo 
una minuciosa anamnesis y una completa exploración 
física. En la anamnesis se deben enfatizar varios as-
pectos: posible causa, tiempo de evolución, síntomas 
y preocupaciones del paciente. La exploración física 
se debe enfocar en la competencia oral, el estado de 
la córnea y el patrón de movilidad facial. Cada ramo 
del nervio facial debe evaluarse individualmente:

– Frontotemporal: elevación de cejas.
– Cigomático: cierre palpebral.
– Bucal: sonrisa y silbido.
– Mandibular-marginal: depresión del labio inferior.
Debe complementarse con la evaluación de otros 

pares craneales y un examen de la motilidad ocular 
extrínseca (III, IV y VI pares). Existen diversas esca-
las que clasifican la gravedad de la parálisis facial, 
pero la más aceptada globalmente por considerar 
solo aspectos clínicos y ser accesible y fácil de re-
producir es la escala de House-Brackmann, que eva-
lúa el grado de disfunción al realizar movimientos 

voluntarios; sin embargo, existen otras escalas que 
evalúan el estado del pacientes antes y después de 
la cirugía con registros videográficos, que son más 
objetivas3,4.

Los estudios neurofisiológicos son una herramienta 
indispensable para realizar un diagnóstico certero y 
poder determinar el procedimiento quirúrgico ideal 
para cada paciente. Evalúan el grado de afectación 
del nervio facial y la integridad de la musculatura fa-
cial. Entre los más accesibles se encuentra la elec-
tromiografía, que determina el número de fibras 
musculares reclutables por territorio registrando po-
tenciales de acción y actividad eléctrica de los mús-
culos faciales5,6. Es útil en pacientes con parálisis 
facial de mayor tiempo evolutivo, cuando ha finalizado 
el proceso denervativo, y permite identificar potencia-
les de unidad motora polifásica (potenciales de rei-
nervación). En todos los pacientes se deberá realizar 
una electromiografía previa a los procedimientos 
quirúrgicos4,7.

El tratamiento quirúrgico y multidisciplinario de la 
parálisis facial se basa en la importancia de la expre-
sión facial para el desarrollo del individuo en todas 
sus esferas psicosociales. La parálisis facial es per-
cibida negativamente en el aspecto social y afecta 
funciones esenciales como la protección corneal, la 
respiración nasal, la competencia labial y el habla. La 
sonrisa constituye un gesto trascendental y cuando 
se ve afectada se asocia directamente con depresión, 
aislamiento y disminución significativa de la calidad 
de vida8,9.

En general, las técnicas de reconstrucción en pa-
rálisis facial se clasifican en procedimientos estáticos 
y dinámicos. Históricamente, los procedimientos es-
táticos fueron considerados la primera opción en el 
tratamiento quirúrgico de la parálisis facial; tienen 
como objetivo reposicionar los tejidos blandos, con-
trarrestando los efectos de la gravedad y teniendo 

fewest possible sequelae. Objective: Describe the experience of surgical management and propose a treatment algorithm. 
Method: A retrospective study was carried out from 2017 to 2019 of the records of patients with facial nerve involvement. The 
variables were age, sex, etiology, affected side and procedures performed. Results: 108 patients were obtained. The most 
frequent cause was development facial paralysis (41,8%), followed by resection of intracranial tumors (29%). A total of 225 
procedures were performed, average per patient of 2.7. The most performed dynamic procedure was the gracilis-free flap 
(59%). The most frequent static procedures were the placement of a gold weight (24%) and the recreation of the nasogenian 
sulcus (13%). Conclusions: The surgical treatment algorithm will depend on the evolution time, etiology, donor nerves and 
state of the facial musculature. The gracilis-free flap continues to be the gold standard procedure in facial paralysis reconstruc-
tion. Static procedures are additionally required to achieve a satisfactory aesthetic and functional result.

Key words: Facial paralysis. Developmental facial paralysis. Tertiary care center. Reconstructive surgery. Surgical treatment. 
Moebius syndrome.
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como resultado final una simetría facial en reposo10. 
Sin embargo, los procedimientos estáticos no aportan 
movilidad espontánea ni movimientos voluntarios si-
métricos. Por su parte, los procedimientos dinámicos 
aportan movilidad, favorecen los movimientos volun-
tarios espontáneos y las expresiones faciales simétri-
cas, y en la actualidad son el método de referencia 
para restablecer los movimientos en el rostro 
paralizado10,11.

Los procedimientos dinámicos tienden a ser más 
exitosos y fructíferos que los estáticos, y deben ofre-
cerse a todo paciente que considere la reconstrucción, 
a menos que existan contraindicaciones de riesgo 
para la salud que no permitan realizarlos. Los enfo-
ques más comunes para la reconstrucción dinámica, 
además de la neurorrafia, los injertos nerviosos y las 
transferencias nerviosas, incluyen la transferencia 
muscular regional y la transferencia muscular libre.

En México, la experiencia reportada en cirugía re-
constructiva en parálisis facial es escasa, ya que 
pocos centros en el país realizan este tipo de proce-
dimientos, además de que no se cuenta con un algo-
ritmo de manejo establecido. El número de 
procedimientos, en promedio, que requiere un pacien-
te no está descrito, ni los más frecuentemente reali-
zados para la reanimación facial. El objetivo de este 
artículo es describir la experiencia de la clínica de 
nervio periférico y parálisis facial del Hospital General 
Dr. Manuel Gea González, centro de referencia en 
cirugía plástica y reconstructiva en la Ciudad de Mé-
xico, así como proponer un algoritmo de tratamiento 
quirúrgico.

Método

Diseñamos un estudio retrospectivo transversal y 
descriptivo en el cual se incluyeron todos los pacien-
tes sometidos a cirugía de reanimación por parálisis 
facial en el periodo de enero de 2017 a diciembre de 
2019. La información se extrajo de los expedientes 
clínicos y fotográficos de los pacientes, y fue ingresa-
da en una hoja de captura de datos en la que se in-
cluyeron variables demográficas de los pacientes, 
etiología de la parálisis, lado afectado, cantidad y tipo 
de procedimientos quirúrgicos. Se realizó un análisis 
descriptivo de las características de la población con 
el paquete estadístico SPSS versión 25, en el cual las 
variables categóricas se reportan en porcentajes y las 
continuas como promedio (± desviación estándar 
[DE]) o mediana (rango intercuartílico) de acuerdo 
con su distribución.

Resultados

Se incluyeron 108 pacientes, 63 (58%) mujeres y 
45 (42%) hombres. La edad promedio al momento de 
la cirugía fue de 28,8 años (DE: 21), con un rango de 
1 a 89 años (Tabla 1). El lado con más frecuencia 
afectado fue el derecho, con 49 casos (45%); el lado 
izquierdo representó 36 casos (33%) y la afectación 
fue bilateral en 23 casos (21%).

En cuanto a la etiología, la causa más observada 
en nuestro servicio fue la parálisis facial del desarrollo 
sindrómica, con 46 casos (42%); las causas iatrogé-
nicas representaron el segundo lugar, debido a resec-
ción de tumores intracraneales, con 32 casos (29%), 
y en tercer lugar, la parálisis facial idiopática o de Bell, 
en 18 casos (16%).

Otras causas menos frecuentes fueron traumáticas 
en seis casos (6%), neoplasias que por su localiza-
ción y crecimiento comprometieron el nervio facial en 
tres casos (3%), e infecciosas (Ramsay-Hunt, tuber-
culosis meníngea) en cuatro casos (4%) (Fig. 1).

Dentro de la parálisis del desarrollo sindrómica, el 
síndrome de Moebius representó la mayoría de los 
casos, en 43 pacientes (88%), seguido de la microso-
mía hemifacial en tres casos (6%) y de otras causas 
menos frecuentes, como síndrome de Goldenhar en 
dos casos (4%) y secuencia CHARGE (coloboma ocu-
lar, cardiopatía, atresia de coanas, retraso del creci-
miento o del desarrollo, hipoplasia genital y anomalías 
del pabellón auricular o sordera) en un caso (2%). 
Dentro del espectro del síndrome de Moebius, la va-
riante clásica o completa representó la mayoría, con 
24 casos (56%), seguida de la variante incompleta, 
con 13 casos (30%), y por último de la variante Moe-
bius-like, con seis casos (14%) (afección de otros 
pares craneales) (Figs. 2 y 3).

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes y 
hemicara afectada

Variable n (%) Promedio

Sexo:   
Masculino
Femenino

45 (42)
63 (58)

 
-
 -

Edad  Rango: 1 a 89 29 (DE: 21)

Hemicara afectada
Derecha
Izquierda
Bilateral

 
49 (45)
36 (33)
23 (21)

 
-
-
-

DE: desviación estándar.
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Dentro de las causas iatrogénicas se integran las 
resecciones de tumores intracraneales e intratempo-
rales, de los cuales los más frecuentes fueron schwan-
nomas (38%), colesteatomas resecados por 
mastoidectomía radical (22%), neurinomas acústicos 
(13%), meningiomas (13%), linfangiomas (3%), para-
gangliomas (3%), gliomas en el tallo encefálico (3%), 
neurofibromas (3%) y craneofaringiomas (3%).

Se realizó en total 225 procedimientos, de los cua-
les 122 (54%) fueron dinámicos y 103 (46%) fueron 
estáticos. El promedio de procedimientos que se rea-
lizó en cada paciente fue de 2.7 (DE: 2,1; rango: 1-16) 
(Tabla 2).

El procedimiento dinámico más realizado fue el col-
gajo libre de músculo gracilis, con 51 (59%) colgajos 
realizados, de los cuales 31 (34%) fueron unilaterales 
y 23 (25%) bilaterales. Los unilaterales se realizaron 
en dos tiempos: el primer tiempo consistió en realizar 
un injerto nervioso cruzado del nervio bucal sano al 
surco nasogeniano de la hemicara afectada usando 
el nervio sural como injerto, y en el segundo tiempo, 
4 a 6 meses después, se realizó un colgajo libre de 
gracilis doble inervado con coaptación término-termi-
nal del obturador del gracilis al injerto nervioso cru-
zado y de manera término-lateral al nervio maseterino 
homolateral. La mayoría de los colgajos bilaterales se 
realizaron en dos tiempos, con un tiempo promedio 
entre ellos de 1 a 6 meses; en seis casos se hizo en 
un solo tiempo.

El injerto nervioso cruzado representó el segundo 
procedimiento dinámico que se realizó con mayor 
frecuencia, en 15 casos (16%). Tiene como objetivo 
reanimar la hemicara afectada en lesiones con menos 
de 6 meses de evolución El más frecuente de esta 
serie fue la coaptación entre los nervios bucal-bucal 
en nueve casos (7%), seguido de la coaptación mar-
ginal-marginal en cinco casos (4%) y marginal-hipo-
gloso en un caso (1%).

Cuando fallan los procedimientos dinámicos libres, 
los procedimientos dinámicos regionales son una al-
ternativa válida que se realiza con frecuencia. En 
nuestro servicio, el procedimiento de Viterbo se realizó 
en 11 casos (12%) con falla en el colgajo de gracilis. 
Otros procedimientos realizados con menor frecuencia 
fueron las transferencias nerviosas, en siete casos 
(8%), de las cuales el procedimiento de «niñera» 
(baby-sitter) fue el más frecuente, en cuatro casos, 
seguido de las transferencias maseterino-bucal en dos 
casos y de las transferencias hipogloso-marginal y 

Figura 2. Parálisis facial del desarrollo sindrómica.

Figura 1. Etiología de la parálisis facial. 

Figura 3. Síndrome de Moebius.

Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos realizados

Variable Promedio DE

Número de procedimientos 2.7 2.1

Procedimientos dinámicos 1.8 0.6

Procedimientos estáticos 2.1 2

DE: desviación estándar.
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espinal-marginal en un caso cada una. La neurorrafia 
primaria se llevó a cabo en cuatro casos (4%), cuando 
el paciente se presentó dentro de las primeras 72 ho-
ras posteriores a la lesión, generalmente debido a 
causas traumáticas (Fig. 4).

Los procedimientos estáticos que se realizaron con 
mayor frecuencia fueron, en primer lugar, la coloca-
ción de una pesa de oro en 25 casos (24%); en se-
gundo lugar, la recreación del surco nasogeniano o 
comisuroplastia en 13 casos (13%); en tercer lugar, la 
tira tarsal en 11 casos (11%); y por último, la neuroti-
zación de músculos depresores en 10 casos (10%). 
Otros procedimientos menos frecuentes fueron la 
suspensión de la ceja, la lipoinyección facial, la sus-
pensión del párpado inferior, la ritidectomía asimétri-
ca, la plicatura del músculo orbicular, la miotomía del 
músculo frontal y la blefaroplastia asimétrica; y dentro 
de los no quirúrgicos, la aplicación de toxina botulíni-
ca y la rehabilitación con terapia de biorretroalimen-
tación (biofeedback) (Fig. 5).

Discusión

En la actualidad, gracias a los avances en las téc-
nicas quirúrgicas de parálisis facial, además de res-
tablecer la función, como objetivo principal en el 
tratamiento quirúrgico se incluye la restauración simé-
trica, voluntaria y espontánea de la dinámica facial. 
Cada procedimiento deberá estar dirigido a la zona 
afectada que se decide reanimar: labio inferior, comi-
sura oral, porción media de la cara, región ocular o 
porción frontal. El tratamiento oportuno y multidisci-
plinario ha mejorado considerablemente la calidad de 
vida de los pacientes12.

En nuestro estudio se encontró que la parálisis fa-
cial del desarrollo sindrómica es la causa más fre-
cuente de parálisis facial, y dentro de la etiología 
sindrómica, el síndrome de Moebius fue la causa más 
frecuente, siendo la variante clásica o completa la 
más común. Esto contrasta con la información publi-
cada en otras series y se debe a que nuestro hospital 
es centro de referencia del país para malformaciones 
craneofaciales congénitas13-15. Gousheh y Arasteh16 
realizaron un estudio retrospectivo de 655 pacientes 
con parálisis facial que arrojó resultados similares a 
los nuestros, siendo la parálisis facial sindrómica la 
más frecuente.

Terzis y Konofaos17, en una serie de 166 pacientes 
con parálisis facial secundaria a la resección de tu-
mores intracraneales, reportaron el neurinoma acús-
tico como la principal causa, seguido de los tumores 

extratemporales, como los hemangiomas, y por último 
de los tumores intratemporales, como los colesteato-
mas. En nuestro estudio, la resección de tumores 
intracraneales y extracraneales fue la segunda causa 
más frecuente de parálisis facial. Los schwannomas 
fueron los más comunes, seguidos de la mastoidec-
tomía para abordaje de colesteatomas, los meningio-
mas y los neurinomas acústicos. La alta incidencia 
de parálisis facial secundaria a resección de tumores 
en nuestro centro se debe posiblemente a la referen-
cia interhospitalaria que se realiza entre el Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía.

La parálisis facial idiopática (Bell) continúa siendo 
la causa más frecuente de parálisis facial en el mundo, 
y afortunadamente en un 60-80% de los casos se 
produce una recuperación completa y espontánea al 
cabo de un par de meses18. Sin embargo, los pacien-
tes que cursan con una evolución tórpida o parálisis 
facial grave deberán ser referidos de manera tempra-
na a centros con experiencia en cirugía reconstructiva 
de parálisis facial, ya que en su mayoría requerirán 
tratamiento quirúrgico escalonado. En la mayoría de 
los centros en donde se realiza cirugía de parálisis 

Figura 4. Procedimientos dinámicos.

Figura 5. Procedimientos estáticos.
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facial se reporta a la parálisis de Bell como la causa 
más frecuente de parálisis facial que requiere trata-
miento quirúrgico19,20, en contraste con nuestros resul-
tados, en los que la parálisis de Bell representó el 
tercer lugar, probablemente debido a que la mayoría 
de los pacientes que cursan con secuelas desconocen 
la existencia del tratamiento quirúrgico, pues muy po-
cos centros realizan este tipo de cirugías en el país. 
Por otro lado, los pacientes que cursan con parálisis 
facial aguda de Bell son referidos al servicio de oto-
rrinolaringología para manejo médico inicial, y solo los 
casos con secuelas después de 6 meses son referidos 
a nuestro servicio para abordaje quirúrgico.

Otras causas no tan frecuentes en nuestra serie 
fueron las traumáticas, en su mayoría secundarias a 
heridas por arma blanca o a fracturas del macizo fa-
cial, con sección parcial o completa de alguno de los 
ramos del nervio facial. A pesar de que llega un ele-
vado número de pacientes con heridas traumáticas13, 
las lesiones del nervio facial no son tan frecuentes en 
esta serie. En un 20% de los pacientes que presentan 
parálisis facial tardía por traumatismos cerrados se 
producirá una recuperación completa, ya que es se-
cundaria a edema y tendrán buen pronóstico; al con-
trario, si la parálisis se presenta en el momento de la 
lesión, lo más probable es que no exista recupera-
ción, como sucede en los traumatismos penetrantes, 
y se requiera tratamiento quirúrgico21-23.

En todos los casos de esta serie se realizaron pro-
cedimientos quirúrgicos, excepto en dos pacientes 
con síndrome de Moebius en los que debido a su 
edad no se realizó ningún procedimiento, y un pacien-
te con parálisis de Bell que no fue candidato a trata-
miento quirúrgico se envió a terapia de rehabilitación 
con biofeedback. El promedio de procedimientos rea-
lizados en cada paciente fue de 2.7, incluyendo está-
ticos y dinámicos. En la mayoría de las series 
publicadas, los pacientes son sometidos como míni-
mo a un promedio de dos cirugías para lograr una 
reanimación dinámica satisfactoria; en este estudio se 
realizaron en promedio 1.8 procedimientos con un fin 
dinámico4,15,17,19,24-26. Todos los pacientes sometidos a 
procedimientos dinámicos recibieron rehabilitación 
posquirúrgica con terapia de biofeedback para mejo-
rar la coordinación y los movimientos voluntarios.

El procedimiento dinámico más frecuente en este es-
tudio fue el colgajo libre de gracilis, seguido de los in-
jertos nerviosos cruzados como primer tiempo para el 
colgajo de gracilis y como procedimiento dinámico ais-
lado para la parálisis facial con una evolución de menos 
de 6 meses. En la actualidad, los procedimientos 

dinámicos son el tratamiento de elección para la recons-
trucción de la dinámica facial, ya que los resultados son 
más exitosos y fructíferos que con los procedimientos 
estáticos, y deberán ser considerados como primera 
opción a menos que exista alguna contraindicación o 
comorbilidad que no permita su realización. Como limi-
taciones de estos procedimientos cuando se realizan 
transferencias musculares libres están la necesidad de 
un equipo con experiencia en microcirugía, la mayor 
curva de aprendizaje y el mayor costo. El procedimiento 
dinámico se elegirá según la etiología de la parálisis 
facial, el tiempo de evolución, los nervios donadores 
viables y la musculatura facial viable.

Los procedimientos estáticos consisten en realizar 
la suspensión de tejidos blandos con el objetivo de 
lograr una simetría del rostro en reposo, pero sin per-
mitir movimientos voluntarios. Se realizarán depen-
diendo de las necesidades de cada paciente y como 
complemento a los procedimientos dinámicos para 
obtener una mayor satisfacción funcional y estética. 
Presentan las ventajas de requerir una curva de 
aprendizaje baja y su menor costo27,28. La principal 
función de los procedimientos estáticos es proporcio-
nar protección corneal y, en menor medida, mejorar la 
masticación y el habla29. En este estudio se realizaron 
en promedio dos procedimientos con este fin. Dentro 
de los procedimientos estáticos, el más realizado fue 
la colocación de una pesa de oro, seguido de la co-
misuroplastia y la tira tarsal, similar a lo publicado en 
otras series, en las cuales la mayoría de los procedi-
mientos tienen como fin restablecer la función y la 
simetría de la zona frontal, periocular y peribucal16,17,19. 
El procedimiento estático deberá elegirse de acuerdo 
con la subunidad estética que se desee reconstruir e 
individualizando el tratamiento en cada paciente.

Algoritmo de tratamiento dinámico del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González

El Hospital General Dr. Manuel Gea González cuen-
ta con la primera clínica multidisciplinaria para la aten-
ción de parálisis facial en México, integrada por 
cirujanos plásticos, otorrinolaringólogos, oftalmólogos, 
psicólogos, genetistas, ortodoncistas y fisioterapeutas, 
y es centro de referencia para cirugía reconstructiva 
en el país.13 Los objetivos del tratamiento consisten en 
lograr cuatro aspectos fundamentales:

– Simetría facial en reposo.
– Competencia oral y cierre palpebral.
– Movimientos faciales voluntarios con expresión 

facial espontánea.
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– Mínima ausencia de sincinesias y movimientos 
en masa.

De acuerdo con la experiencia del servicio en el 
tratamiento de la parálisis facial, proponemos el si-
guiente algoritmo modificado del propuesto previa-
mente por Terzis y Konofaos17 para la reanimación 
dinámica, dependiendo de la etiología, el tiempo de 
evolución, los nervios donadores disponibles y el es-
tado de la musculatura facial (Fig. 6).

Presentación aguda <72 horas: lesión 
traumática o iatrogénica (neurorrafia 
directa)

Ideal cuando la parálisis se presenta en las pri-
meras 72 horas posterior al trauma o a la lesión 
iatrogénica. Siempre que sea posible se debe iden-
tificar la lesión del nervio facial de ambos cabos e 
intentar la neurorrafia epineural con dos o tres 

suturas de nailon 9-0 separadas cuando la brecha 
sea menor de 17 mm. Si esto no es posible, se de-
berán usar injertos nerviosos para realizar la neuro-
rrafia libre de tensión. La regla indica que toda 
brecha mayor de 2 cm deberá ser reparada con 
injertos nerviosos. El nervio sural es el principal 
nervio donador por su fácil disección y baja tasa de 
complicaciones. Otras opciones son el auricular ma-
yor, el cutáneo antebraquial medial y el cutáneo 
antebraquial lateral. El tiempo de recuperación pro-
medio es de 12 a 18 meses19,30,31.

Presentación tardía: nervio facial 
homolateral no disponible o parálisis facial 
del desarrollo

Previa realización de electromiografía, el tratamiento 
quirúrgico dependerá del estado de la musculatura 
facial.

Parálisis facial

Presentación aguda
traumática o

iatrogénica < 72 horas

Presentación tardía
o parálisis del

desarrollo

Brecha < 17 mm Brecha > 2 cm

Neurorrafia directa Injerto nervioso 
p. ej., sural

Electromiografía

Musculatura facial
viable

Musculatura facial
no viable

< 6 meses > 6 meses - < 2 años

INC:
bucal-bucal

marginal-marginal

INC y “babby sitter”
+ transferencias

nerviosas

VII disponible o
parálisis del

desarrollo unilateral

VII no disponible o
parálisis del

desarrollo bilateral

Nervios donadores
disponibles

Colgajo de gracilis
libre unilateral

o bilateral

Colgajo de gracilis
doble inervado

Falla
1º Maseterino

2º Espinal
3º Hipogloso

4º Fascículos de C7

Colgajo de
gracilis libre

Falla

Falla

Transferencia
muscular regional 

p. ej., Viterbo

Procedimientos estáticos
de acuerdo con

subunidades estéticas

Figura 6. Algoritmo de tratamiento quirúrgico. INC: injerto nervioso cruzado.
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Musculatura viable para reinervación

Cuando existe musculatura viable para reinervación, 
el tratamiento dependerá del tiempo de evolución:

– Lesión de menos de 6 meses: realizar injertos ner-
viosos-cruzados bucal-bucal o marginal-marginal.

– Lesión de más de 6 meses y menos de 2 años: 
realizar injertos nerviosos-cruzados y procedi-
miento baby-sitter (40% del nervio XII homolateral 
al VII afectado) con o sin transferencias nerviosas 
(masetero-bucal e hipogloso-marginal).

Musculatura no viable para reinervación

En caso de que el estudio neurofisiológico arroje 
datos de ausencia de actividad muscular, se cuente 
con una lesión de más de 2 años, parálisis del desa-
rrollo unilateral o bilateral, el tratamiento quirúrgico 
será una transferencia muscular libre y el nervio do-
nador se elegirá según la disponibilidad de nervios.

Nervio facial contralateral disponible o 
parálisis del desarrollo unilateral

En nuestro centro realizamos el colgajo de gracilis 
doble inervado para la parálisis facial unilateral con 
nervio facial contralateral disponible en dos tiempos, 
tal como describieron Cárdenas-Mejía, et al.25. El pri-
mer tiempo consiste en realizar un injerto nervioso 
cruzado de bucal sano contralateral hacia el surco 
nasogeniano de la hemicara afectada, usando el ner-
vio sural. El segundo tiempo se realiza a los 3-4 me-
ses cuando el nervio es viable, confirmado por estudios 
neurofisiológicos, y consiste en la realización del col-
gajo muscular libre coaptando el nervio obturador al 
facial contralateral de manera término-terminal y al 
nervio maseterino homolateral de manera término-la-
teral. El tiempo de reinervación promedio es de 8.7 
semanas, para los movimientos visibles es de 12.8 
semanas y para la recuperación total del edema pos-
quirúrgico es de 7.7 meses. Preferimos esta técnica 
sobre otras en las que se coapta el nervio maseterino 
con anastomosis término-terminal al obturador del gra-
cilis y se realiza una anastomosis término-lateral al 
facial contralateral, porque a pesar de que este nervio 
provee mayor fuerza y genera una sonrisa más simé-
trica, raramente logra el objetivo de la espontanei-
dad32. Por otro lado, si solo se realiza el injerto nervioso 
cruzado del facial contralateral con anastomosis tér-
mino-terminal al obturador del gracilis se logra mayor 

espontaneidad, pero con una sonrisa débil y rara vez 
simétrica33,34. La técnica del colgajo de gracilis doble 
inervado combina estas dos técnicas mediante la es-
trecha coaptación del nervio maseterino al músculo 
gracilis, garantizando un tiempo de reinervación más 
corto, con un mayor número de unidades motoras 
funcionales, proporcionando más potencia en la acti-
vación muscular en menor tiempo, y simultáneamente 
con una función espontánea e independiente, tenien-
do mejor resultado sobre otras técnicas descritas. 
Pese a que en algunas series la edad mayor de 60 
años es una contraindicación para realizar este tipo 
de procedimientos, se han reportado series exitosas 
de colgajos libres en personas mayores de 65 años35.

Nervio facial contralateral no disponible o 
parálisis del desarrollo bilateral

En los casos en que el nervio facial contralateral o 
bilateral no se encuentre disponible, el procedimiento 
de elección será el colgajo libre de gracilis unilateral 
o bilateral con microcoaptación al nervio maseterino 
con anastomosis de la arteria femoral circunfleja a los 
vasos faciales. Como segunda opción, la coaptación 
al nervio espinal, y cuando esto no es posible, otras 
alternativas factibles son el nervio hipogloso o fascí-
culos de C717,26. Para el síndrome de Moebius entre 
los 4 y 15 años se iniciaran los procedimientos qui-
rúrgicos con un fin dinámico, previa realización de 
electromiografía, ya que en un 7.5% de los casos 
existen anormalidades26. En la mayoría de los casos 
realizamos el colgajo libre de gracilis bilateral en dos 
tiempos, con un intervalo de 6 meses24,36. Se ha re-
portado la realización de colgajo libre de gracilis bi-
lateral en un solo tiempo con buenos resultados; en 
nuestro centro también hemos realizado la transferen-
cia bilateral con esta técnica y representa una opción 
válida cuando los recursos económicos y el estado 
de salud del paciente lo permiten37.

Falla de los procedimientos libres 
microquirúrgicos

Cuando existe fracaso de las transferencias mus-
culares libres, las transferencias regionales son una 
alternativa factible. El procedimiento más realizado en 
nuestro centro es la transferencia ortodrómica del 
músculo temporal descrita por Viterbo y de Paula 
Faleiros38, que se realizó en 11 casos (9%) de nuestra 
serie en los que hubo falla del colgajo de gracilis. 
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Aunque se obtienen resultados aceptables en la apa-
riencia general de la cara, particularmente en reposo, 
la excursión de la sonrisa es inferior en comparación 
con el resultado obtenido por una transferencia mus-
cular libre. A pesar de esta última limitación, hemos 
encontrado la transferencia del músculo temporal 
como una cirugía de rescate confiable38,39.

Tercera etapa o cirugías de revisión

Consiste en realizar cirugías de revisión para me-
jorar la dinámica y la estática faciales. Estas interven-
ciones se individualizan dependiendo de la subunidad 
estética a tratar en cada paciente. Por mencionar 
algunos de ellos, se pueden realizar colocación de 
pesa de oro, colgajo minitemporal, neurotización cor-
neal, miomectomía del supresor contralateral, tira tar-
sal, suspensión de ceja, blefaroplastia asimétrica, 
ritidectomía asimétrica y lipoinyección facial.

Limitaciones

Este estudio presenta las limitaciones de ser retros-
pectivo y no contar con seguimiento a largo plazo de 
los diferentes procedimientos con escalas validadas 
de evaluación posoperatorias, pero es el primer estu-
dio de parálisis facial global en México, lo cual abre 
el camino para próximos estudios.

Conclusiones

Se requerirán en promedio dos o tres procedimien-
tos quirúrgicos para lograr un resultado estético y 
funcional aceptable. El procedimiento dinámico se ele-
girá en función de la etiología, el tiempo de evolución, 
los nervios donadores disponibles y la musculatura 
facial viable. El colgajo de gracilis continúa siendo el 
procedimiento dinámico de elección para la recons-
trucción de la parálisis facial; la técnica doble inervado 
realizada en los casos de parálisis facial unilateral nos 
ha proporcionado excelentes resultados hasta el mo-
mento. Los procedimientos con un fin estático añaden 
funcionalidad y proporcionan armonía del rostro en 
reposo. El tratamiento quirúrgico ha logrado mejorar 
de manera significativa la calidad de vida de los pa-
cientes y deberá ofrecerse en todos los casos.
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