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INTRODUCCIÓN

Los pacientes afectados por un compromiso
total o parcial del VII par craneal presentan una
asimetría facial, debido a la hipo o atonía de la
musculatura afectada, lo que provoca un impacto
emocional negativo, causándole severos proble-
mas en la interrelación con su entorno social y
disminución franca en la calidad de vida. La pará-
lisis facial provoca además, queratitis a repetición,
ulceras cornéales, epifora, incontinencia de la se-
creción salival, acumulación de alimentos en el
vestíbulo yugal, movimientos anormales, dificulta-
des al hablar y falta de expresividad.

Si la recuperación espontánea del nervio no se
produce, la presentación clínica a largo plazo
usualmente incluye sincinesias, atrofia muscular
por desuso, adhesión del tejido blando y alarga-
miento muscular con la consiguiente ptosis facial,
provocando además en el lado afectado una
hipercontracción de la musculatura, dando como
resultado el desbalance facial clásico.

Idealmente la reparación del nervio dañado es
el mejor tratamiento, pudiéndose realizar solo
cuando este se encuentra intacto y el tiempo trans-
currido entre la lesión y la reparación es mínimo.
Las técnicas que se han utilizado para tratar esta
secuela van desde neurorrafias transfaciales3 has-
ta colgajos libres microvascularizados y micro-
inervados4-7 con resultados, que en algunos casos

son satisfactorios. Las transposiciones muscula-
res8,9,10,11 han sido muy utilizadas como terapia,
siendo usualmente criticadas por la falta de expre-
sividad espontánea y movimiento voluntario. Labbé
cambia este concepto al publicar una nueva técnica
de transposición muscular, que permite a los pa-
cientes intervenidos obtener movimientos volunta-
rios y en buena parte de los casos, sonrisas espon-
táneas.

EXAMEN PRE OPERATORIO

Se determina sexo, edad, tipo de parálisis facial
(idiopática, posquirúrgica, congénita), grado de pa-
resia en los músculos comprometidos, clasificando la
paresia en leve, moderada y severa. Especí-
ficamente se da mayor importancia en la evalua-
ción al compromiso de los 2/3 inferiores de la cara,
que finalmente serán los intervenidos y mayormen-
te modificados. Además se determina que tipo de
sonrisa presenta cada paciente cotejando el lado
sano, dividiéndolas según Rubin12, en sonrisa de
“Mona Lisa”, sonrisa canina y sonrisa completa.
También se marcan las zonas de hipercontracción
en la hemicara sana, si estas existen.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Paciente en decúbito dorsal con intubación oro
traqueal en línea media para no interferir con las
zonas a intervenir.
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Se realiza un colgajo bicoronal en zig-zag des-
de la zona preauricular del lado afectado, hasta la
zona supraauricular del lado sano, evitando el uso
del elecrobisturí para no provocar zonas de alope-
cia. Se realiza un colgajo subgaleal despejando el
músculo temporal del lado afectado. Se despeja
por esta vía el arco zigomático, el reborde orbitario
externo y el cuerpo del malar. Luego se realiza la
sección anterior y posterior del arco cigomático, el
cual queda unido al músculo masétero, para permi-
tir el acceso a la rama mandibular y la apófisis
coronoides con el tendón el temporal unido a ella.
Se procede a cortar la apófisis coronoides despe-
gando el tendón del temporal de la cara anterior de
la rama mandibular, luego se desinserta el músculo
temporal del cráneo, dejando 1cm de fascia unida
para la sutura de este una vez que sea recolocado.
Se desinserta hasta la línea esfeno temporal para
evitar dañar los pedículos neurovasculares del
músculo. Se realiza una incisión en el surco naso-
labial del mismo lado, disecando el músculo orbi-
cular de los labios. Luego se procede a tunelizar a
través de la bola de Bichat por dentro de la rama
mandibular y el músculo masétero y debajo del
malar hasta alcanzar la fosa temporal. Una vez ahí,
se toma la apófisis coronoides unida al tendón del
temporal y se tracciona por esta vía hasta alcanzar
la comisura labial. Posterior a esta maniobra se
desinserta el tendón de la apófisis coronoides y se
extiende el tendón el cual cubrirá todo el surco
nasolabial desde el ala nasal hasta la comisura,
este se unirá con Prolene 3/0 a la musculatura
peribucal simulando al lado sano previamente estu-
diado13. Luego se tracciona el músculo para alcan-
zar su nueva posición más adelantada sobre el
cráneo, y se fija a la cinta de fascia que habíamos
dejado previamente con Prolene 2/0. Fijamos el
arco cigomático con miniplacas de osteosíntesis en
su posición, se colocan dos drenajes aspirativos,
los que se mantienen por 24 a 48 horas y se cierra
por planos a la manera clásica (Figuras 1 y 8). El
surco naso labial se cierra con ethilon 5/0.

Como complemento en los casos en que se
encuentro una hipercontracción en el lado sano, se
realizaron miectomías a nivel frontal, geniano y
mentoneano marcándolas previamente y realizan-
do la sección por vía intraortal y por vía coronal a
nivel frontal como lo describió Niklisson el año
196514.

PROTECCIÓN OCULAR

A nivel ocular, el ectropion causado por la pa-
rálisis del orbicular provoca en los pacientes daño
a nivel corneal y epifora dependiendo del grado de

compromiso, sumado al problema estético que pro-
voca.

Las técnicas utilizadas en el párpado inferior
fueron tarsorrafia asimétrica15, suspensión de pár-
pado inferior16 o trasal strip17 en pacientes con
ectropion leve a moderado (Figura 2) y la técnica de
Kuhntz-Szymanowski(18) en ectropion severo (Fi-
gura 3). En los pacientes con lagoftalmo moderado
a severo se les colocó en el párpado superior un
peso de oro19 (Figura 2).

TERAPIA DE REHABILITACIÓN

Los pacientes inician su terapia entre la segun-
da y tercera semana de postoperados, realizándo-
se dos sesiones semanales, donde además se les
entrega una pauta con ejercicios para realizar en
casa20,21.

El primer período de la terapia esta focalizado
en reactivar el funcionamiento del músculo tempo-
ral y reforzar la contracción en su nueva posición.
Para lograr este objetivo se potencian los movimien-
tos normales realizados por el músculo: elevación
mandibular, lateralidad ipsilateral y retropulsión. Se
entrena al paciente en la preención a través de la
contracción del esfínter bucal, la contención del
surco yugal al inflar las mejillas, contracción muscu-
lar en la inspiración forzada para mejorar la ventila-
ción y la articulación de la palabra principalmente
con los fonemas bilabiales y labiodentales.

Los pacientes postoperados transitan por tres
etapas durante su rehabilitación2,20, primero lo que
se denomina la “sonrisa mandibular” ósea, aquella
que es provocada al apretar los dientes. Luego de
dos a tres meses de rehabilitación el 100% de
los pacientes logra la “sonrisa temporal”, activan-
do el músculo sin necesidad de los movimientos
mandibulares. El músculo en esta etapa es co-
mandado enteramente por el paciente indepen-

Figura 1. En esta se muestra (a) la desinserción del mús-
culo temporal y su descenso hacia la comisura labial y (b)
su unión a la musculatura peribucal y posterior reinserción
en el cráneo.
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Figura 2. Superior izquierda pre-
operatorio con ectropion paralítico
de párpado inferior izquierdo, supe-
rior derecho preoperatorio con
lagoftalmo en el cierre palpebral, in-
ferior izquierdo postoperado con
suspensión de parpado inferior iz-
quierdo y blefarorrafia asimétrica
lográndose una buena posición del
párpado inferior, inferior derecho
en cierre palpebral donde destaca
peso de oro en párpado superior
izquierdo corrigiendo el defecto.

Figura 3. Paciente con parálisis
facial post irradiado, lado iz-
quierdo con ectropion paralítico
severo, a derecha postoperado
con técnica de Kuhntz-
Szymanowski y corrección de
su problema.

Figura 4. Paciente con paráli-
sis facial post tumor vascular
de base de cráneo, extremo
superior preoperatorio en re-
poso, mímica y cierre ocular,
extremo inferior a 1 año y
medio postoperado.

diente de la masticación, y por último los pacientes
que sobrepasan los 8 a 18 meses de rehabilitación
pueden presentar sonrisas espontáneas (Figura 4,
5, 6 y 7).

 DISCUSIÓN

Luego del daño del nervio facial la reparación
inmediata es la mejor alternativa de tratamiento,
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para lo cual debe estar el nervio en buenas condi-
ciones y debe ser realizada en el menor tiempo
posible luego de la lesión.

El resto de las técnicas buscan suplantar la
pérdida sin la posibilidad de utilizar el nervio o la
musculatura ya afectada. Estas podemos dividirlas
en estáticas, como las suspensiones faciales, que

solo persiguen un resultado estético y no funcional;
y las dinámicas, que buscan tanto estética como
funcionalidad. Dentro de estas últimas encontra-
mos las transposiciones musculares locales8-11 que
buscan un resultado funcional pero presentan dos
problemas, el primero es que estos músculos están
cumpliendo una doble función, por lo tanto es
usualmente necesario que se realice la función pri-
maria para lograr la movilidad buscada y segundo
es que no se logra una sonrisa espontánea por lo
que deben hacer funcionar el músculo conciente-
mente para obtener una sonrisa.

Después nos encontramos con las neurorra-
fias a nervios motores cercanos, siendo la más
utilizada la neurorrafia hipogloso-facial3,22, dando
una buena tonicidad muscular pero teniendo el
problema que produce muchas sincinesias y co-
contracciones, además del riesgo de afectar la
hemilengua del lado utilizado, siendo necesaria la
movilidad de ella para provocar la función facial
por lo tanto no logrando movimientos espontá-
neos. Esta técnica puede ser utilizada solamente
cuando se presentan parálisis faciales de menos
de dos años de evolución ya que posterior a eso la

Figura 5. Paciente operado año 1973 de adenoma
pleomorfo parotídeo derecho quedando como secuela
una parálisis facial derecha incompleta. Arriba preope-
ratorio en reposo y sonrisa abajo 1 año 8 meses de post
operada en reposo y sonrisa, nótese la simetría en ambas
tomas.

Figura 6. Paciente operada de neurinoma acustico con 1
año de evolución. Izquierda sonrisa en preoperatorio.
Derecha postoperatorio 6 meses.

Figura 7. Paciente con parálisis facial idiopática de 40
años de evolución. Extremo superior, preoperatorio en
reposo y sonrisa. Extremo inferior postoperatorio a los 8
meses.
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atrofia muscular del lado afectado hace imposible
lograr movimientos.

Los colgajos microvascularizados4-7 son la so-
lución más estudiada en los últimos años en el
mundo, presentando resultados que en pocos ca-
sos son muy buenos ya que es muy difícil encontrar
un músculo que sea lo suficientemente pequeño
para no provocar un aumento de volumen antiesté-
tico en la cara del paciente y que tenga un nervio lo
suficientemente largo para realizar una neurorrafia
única y no tener que utilizar un puente de nervio
para la conexión (el nervio sural es el más utiliza-
do). En estos casos hay que esperar entre uno y
dos años para ver resultados desde el punto de
vista funcional y estético.

En el año 2000 el Dr. Daniel Labbé publica la
técnica que él denomina “Mioplastía de alargamien-
to del Músculo Temporal”, basada en el artículo
publicado por McLaughlin en el año 195211. Lo
positivo que tiene esta técnica es que transpone
todo el músculo temporal desde un punto móvil
(apófisis coronoides) hacia otro (la comisura)
(Figua 1), haciendo además que este músculo ten-
ga solo la función de trabajar sobre la comisura y no
una doble función, dándole además un vector de
acción similar al de los músculos cigomáticos con lo
cual la sonrisa obtenida es muy natural (Figura 8).
Además no hay defecto en el sitio dador, con una
movilidad en el postoperatorio mediato y logrando
en aproximadamente el 60% de los pacientes una
sonrisa espontánea después de los 6 meses de
rehabilitación2,20,21.

Evidentemente los pacientes que presentan
parálisis facial incompleta e incluso paresias obtie-
nen mejores resultados, ya que se produce una
sumatoria entre la función del músculo transpuesto
y la de los músculos afectados, potenciando zonas
que antes de la cirugía presentaba un porcentaje
de muy baja motilidad (Figura 5).

CONCLUSIONES

Podemos concluir, luego de nuestra experien-
cia en 12 pacientes, que la técnica quirúrgica utili-
zada demuestra ser una alternativa altamente efec-
tiva para el tratamiento de la parálisis facial perma-
nente, no presentando grandes dificultades técni-
cas, ni provocando secuelas importantes o de difícil
manejo. Es importante hacer notar que una terapia
de rehabilitación adecuada es básica para comple-
mentar el tratamiento quirúrgico, demostrando ser
altamente efectiva e influyendo de manera impor-
tante en el resultado final de los casos. Es deber del
cirujano tener un conocimiento acabado de las dife-
rentes alternativas quirúrgicas para complementar

la terapia y lograr un mejor resultado global a nivel
de las estructuras que no son abordadas por la
técnica de Labbé.
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