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RESUMEN 

ANTECEDENTES El paciente con parálisis facial experimenta severas 

deficiencias tanto funcionales como cosméticas. Están descritas varias técnicas 

pero hasta el momento no existe la técnica ideal que muestre resultados 

contundentes. 

MATERIAL Y METODOS Se incluyeron a 4 pacientes con parálisis facial 

permanente, secundaria a diferentes patologías, con músculo temporal viable, 

entre la primera y sexta década de la vida. Se dividieron en 2 grupos formado 

por 2 pacientes cada grupo. Grupo 1 se realizo la reconstrucción dinámica con 

banda de PTFE (politetrafluoroetileno) y fijación transósea, utilizando 

transferencia del músculo temporal. Al grupo 11 (control) se realizó el 

procedimiento habitual de Rubin. Se valoró el cierre de la fisura palpebral 

inmediato, mediato y tardío. 

RESULTADOS El grupo 1 presentó cierre palpebral completo inmediato, uno de 

los pacientes disminuyó su cierre a 1 mm. El grupo 11 presentaron fallas en el 

cierre palpebral de hasta 3mm. Con pérdida de contacto del borde palpebral al 

globo ocular. 

CONCLUSION En este estudio presentamos una alternativa quirúrgica versátil, 

fácilmente reproducible, que ofrece resultados con apariencia natural. Este 

procedimiento provee estabilidad y simetría dinámica a la cara logrando que el 

paciente tenga una animación facial espontánea. 

PALABRAS CLAVE Reconstrucción Dinámica, PTFE 
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ABSTRACT 

BACKGROUND Facial palsy patient have severe deficiencies cosmetic as well 

in their function. There are severa! tecnics but till now a ideal tecnique has not 

been found with excellents results. 

MATERIALS lt was included 4 patients in this study with permanent facial palsy. 

Pathology due to differents problems and with living normal temporal muscle. 

Between the first and six decade of life. lt was divided in 2 groups with two 

patients each. Group 1 it was performed the dynamic reconstruction with PTFE 

band and fixation through the bone, using temporal muscle transfer. Group 11 it 

was performed the Rubin procedure. lt was checked out the closure of the 

palpebral fissure inmediatly at the mid time and at late time. 

RESUL TS Problem group presented palpebral closure inmediatly, one of the 

patients decrease its closure at 1 mm. Control group presented failure in the 

palpebral closure till 3 mm, with contact lose of the palpebral edge at the ocular 

globe. 

CONCLUSION In this study we present and chirurgic alternative, easy to do, that 

offers a natural good results this procedure give stability and dynamic simetry at 

the face achieving facial spontaneous animation. 

KEY WORDS: Dynamic reconstruction, PTFE ( polythetrafluorethylene) 



ANTECEDENTES 

Uno de los principales problemas que se presenta en el paciente con parálisis 

facial es la pérdida de la función del músculo orbicular de los párpados con el 

consecuente déficit del cierre de la hendidura palpebral, y como complicación 

conjuntivitis, ulceraciones corneales y alteración estética. 

Se han descrito varios tratamientos quirúrgicos para manejar este problema; la 

disminución horizontal del párpado inferior, la cual deja una cicatriz importante a 

pesar de que el canto lateral no se implica en esta cirugía, puede causar en el 

futuro la exposición de la esclera en pacientes con pseudoproptosis la 

suspensión tarsal lateral , eleva el canto lateral, se crea una banda tarsal que 

posteriormente será una cicatriz con el fin de mantener estable la corrección; la 

cantoplastía lateral, estrechando los ligamentos cantales mediales y laterales, el 

uso de injerto de cartílago para la placa tarsal se ha descrito para crear un 

soporte para ta parte central y medial del párpado, no se realiza suspensión 

tarsal lateral. 

La transferencia de músculo temporal en muchos casos ha tenido buenos 

resultados, pero en muchos otros se forma una banda que aparenta una fisura 

palpebral con la presencia de un bulto en el párpado y en otras ocasiones la 

perdida del contacto de borde palpebral con el globo ocular. Las bandas de 

silicón han funcionado bien en manos de algunos investigadores como Arion, 



English y Freeman (2,3,4), pero para muchos otros cirujanos estas técnicas son 

difíciles de realizar. 

Finalmente la tarsorrafia mantiene la seguridad del ojo, en cuanto a protección, 

pero por supuesto ocasiona secuelas cosméticas importantes, se ha descrito 

que es ideal en pacientes con parálisis de Bell , cornea anestésica y ojo seco, en 

los cuales se han realizado otros procedimientos sin éxito. 

Ha pesar de las muchas técnicas en el tratamiento de los párpados laxos en la 

parálisis facial no se ha encontrado la técnica ideal que muestre resultados 

contundentes, por lo que muchos cirujanos continúan en la búsqueda de la 

cirugía especialmente eficaz. 

En este estudio, presentamos una alternativa quirúrgica, en la cual empleamos 

el músculo temporal con extensiones de PTFE (politetrafluoretileno) utilizando 

como polea a los tendones cantales y perforaciones en el reborde orbitario 

externo. 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio cuasiexperimental , comparativo, prospectivo en el CMN 

"20 de noviembre" ISSSTE en el cual se incluyeron a 4 pacientes con parálisis 

facial permanente 



(no recuperable) secundaria a diferentes patologías. Tres del sexo femenino y 

uno masculino, se dividieron en 2 grupos formado por dos pacientes cada grupo. 

Al grupo 1 (problema) se les realizó reconstrucción dinámica con banda de PTFE 

(politetrafluoretileno) y fijación transósea, utilizando transferencia del músculo 

temporal. Al grupo 11 (control) se les realizó el procedimiento habitual de Rubín 

(transferencia de bandas de músculo temporal) empleando el mismo material . 

El grupo problema lo formaron una paciente de sexo femenino de 38ª de edad la 

cual presenta parálisis facial derecha secundaria a un tumor en el núcleo pontino 

cerebeloso ( fig.1 y 2) y un paciente de sexo masculino de 58ª de edad con 

parálisis facial derecha secundaria a una resección de tumor de parótida. El 

grupo 11 lo formaron una paciente de sexo femenino de 1 oa de edad con parálisis 

facial congénita derecha y una paciente femenino de 26ª de edad con parálisis 

facial derecha secundaria a un angioma cavernoso en el IV ventrículo. Todos los 

pacientes presentaban músculo temporal viable motivo por el que se decidió 

realizarles estas técnicas. 

Las cirugías se llevaron a cabo con anestesia local, se utilizaron extensiones de 

PTFE (politetrafluoretileno). 

Se aplicaron métodos de estadística descriptiva quedando excluidos en este 

estudio la aplicación de métodos inferenciales en virtud a que se manejaron dos 

grupos cada uno con muestras pequeñas (n=2). 



Se estudiaron como variables respuesta al tratamiento el cierre palpebral 

tomando en cuenta que esta magnitud es la distancia ( mm) entre el borde del 

parpado superior e inferior. 

Se estudio en porcentaje (%) el contacto que mantuvo el parpado ( en toda su 

extensión) con el globo ocular. 

La variable independiente fue el manejo quirúrgico a cada grupo y el tiempo de 

observación que fue en el postoperatorio inmediato (O días), mediato (15 días) y 

tardío (90 días). 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA 

Con el paciente bajo el efecto de la anestesia local se realiza disección y 

desinserción de la fosa temporal del músculo temporal en su mitad anterior 

(FOTO 1 ), posteriormente mediante una incisión de 1 cm a nivel orbitario 

externo (FOTO 3), se localiza la órbita en su porción lateral y el ligamento cantal 

externo a nivel del tubérculo orbitario (FOTO 4), se procede a realizar con broca 

de 0.5 dos perforaciones a 3 mm por arriba y por abajo del tendón cantal externo 

(FOTO 5); mediante una incisión de un centímetro a nivel orbitario interno se 

localiza el ligamento cantal interno en su inserción con el esfenoides; se procede 

a fijar dos extensiones de PTFE (sutura# O) en la porción distal del fragmento 

de músculo temporal asignado para el cierre palpebral tunelizandose hacia la 

incisión orbitaria externa y pasando los cabos uno por cada orificio y cambiando 

la dirección al párpado opuesto (el del orificio superior al párpado inferior y 



FOT01 
Desinsercion de la fosa temporal 
del músculo temporal 

FOT03 
Tunelización de músculo 

¡f,_ 

FOT02 
Selección de músculo a transferir 

FOT04 
Incisión a nivel orbitario externo 
se localiza tendón cantal externo 



FOTOS 
Se realizan peñoraciones arriba y abajo 
del tendón cantal externo 

FOT07 
Se tunelizan a través del borde 
palpebral entre el tarso y músculo 
orbicular. 

FOT06 
Se pasan las extensiones de 
PTFE a través de orificios y 
se invierten para cambiar los 
vectores de tracción. 

FOTOS 
Se fijan a periostio atras del 

tendon cantal interno, se aplica 
tensión para lograr oclusión. 



viceversa) pasando ambas por atrás del tendón cantal externo, empleándolos de 

esta manera como poleas para cambiar los vectores de tracción (FOTO 6); 

posteriormente se tunelizan a través del borde palpebral en una posición entre 

tarso y los remanentes del músculo orbicular (FOTO 7) y se fijan al periostio por 

atrás del tendón cantal interno, aplicándose tensión al nudo hasta presentar 

oclusión palpebral (FOTO 8). Durante el procedimiento quirúrgico se le pide al 

paciente que abra los párpados para verificar que no queden demasiado tensos, 

debido a que no se realiza infiltración del músculo temporal se le solicita al 

paciente que tense el músculo para verificar la función del mismo. 

RESULTADOS 

El comportamiento de la variable cierre palpebral en ambos grupos (problema y 

control) y los días de observación se muestran en la tabla 1 y 2 respectivamente. 

Por lo que concierne al grupo problema en la etapa inmediata el cierre palpebral 

fue completo; en la siguiente fase, el cierre completo solo correspondió a un 

paciente, mientras que el segundo paciente alcanzo un déficit de cierre de 1 mm. 

En la fase tardía los resultados fueron similares a la fase anterior. (Grafica 1) 

El grupo control en la etapa inrnediata presento cierre palpebral completo, en la 

etapa mediata los pacientes tuvieron un déficit de cierre de 1 mm y 2mm 
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TABLA 1. RESULTADOS FINALES DEL GRUPO PROBLEMA EN RELACION 
AL CIERRE PALPEBRAL A LO LARGO DEL TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

Grupo 1 Inmediatos Mediatos Tardíos 

Fem38a Cierre palpebral completo Cierre palpebral completo Cierre palpebral completo 

Mase 53a Cierre palpebral completo Déficit de cierre 1 mm Déficit de cierre 1 mm 

TABLA 2. RESULTADOS FINALES DEL GRUPO CONTROL EN RELACION 
AL CIERRE PALPEBRAL A LO LARGO DEL TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

Grupo 11 Inmediatos Mediatos Tardíos 

Fem 10a Cierre palpebral completo Déficit de cierre 1 mm Déficit de cierre 2 mm 

Fem26a Cierre palpebral completo Déficit de cierre 2 mm Déficit de cierre 3 mm 

GRAFICA 1 
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respectivamente. En la fase tardía el déficit de cierre aumento a 2mm y 3mm 

respectivamente. (Grafica 2) 

La variable contacto palpebral en el grupo problema mantuvo una relación de 

contacto del borde palpebral al globo ocular en toda su extensión de un 100%. 

En el grupo control el contacto palpebral con el globo ocular fue del orden de 

60% ya que se perdió el mismo en el tercio externo del parpado. ( Grafica 3) 

CONCLUSION 

El tratamiento de pacientes con parálisis facial debe ir encaminado hacia 

recobrar la función, la estética y la estabilidad. El manejo ideal debe tratar de 

restaurar la apariencia normal y la función. Las técnicas estáticas descritas 

involucran la modificación quirúrgica del tarso, ligamentos cantales, acortamiento 

del parpado y la colocación de tiras en cerclaje o a manera de hamacas (1 ); 

las dinámicas el empleo de un músculo regional (temporal y masetero), uso de 

bandas de silicón, hilos de oro o distal (mediante microcirugía) para retornar el 

movimiento de los parpados. Sin embargo no se ha descrito una técnica que 

proporcione los aspectos de apariencia y función que funcione en todos los 

casos. 

El tratamiento más eficaz es el de rehabilitar el músculo mediante reconexión 

nerviosa, injertos nerviosos y puentes cruzados, para reestablecer la función del 



músculo orbicular en los casos en que sea factible; es eficaz conectar el nervio 

facial a una nueva placa motora. 

La disminución horizontal del párpado resulta con muy poca elevación en la 

porción lateral del párpado y una cicatriz en la parte central del mismo. En 

contraste la suspensión tarsal lateral resulta de una buena elevación, resultando 

la porción lateral del párpado un poco más alta de lo normal , la cual es necesaria 

para compensar, pero tiene un problema que se corta el canto lateral y este 

debe ser reparado exactamente o de lo contrario dará un aspecto anormal , 

también se ha observado que en este procedimiento la parte central del párpado 

y medial no se elevan al igual que el canto, resultando una mala apariencia. Ya 

se mencionaron el uso de músculo temporal, bandas de silicón, las cuales son 

efectivas, pero la técnica es difícil de realizar y los resultados no son adecuados 

en todos los casos, por estas razones no todos los cirujanos las llevan a cabo. 

Los resultados permiten sugerir que la reconstrucción dinámica presenta 

ventajas en comparación con la convencional. Es conveniente extender este 

estudio a un numero mayor de casos, con el objeto de valorar estadísticamente 

la superioridad de la técnica en estudio, misma que solo fue posible de realizar 

en 2 pacientes. 

Ante la pérdida permanente de la función muscular en la parálisis facial se han 

descrito diversas técnicas dinámicas de reanimación facial, pero ninguna 

muestra resultados completamente satisfactorios, con el conocimiento de que el 



objetivo a lograr es restaurar la apariencia normal y la función, lo anterior 

individualizando las necesidades de cada paciente. En este estudio presentamos 

una alternativa quirúrgica versátil, fácilmente reproducible, además de que 

ofrece resultados con apariencia natural ya que se mantiene el contacto de los 

párpados al globo ocular y el cierre palpebral es completo. Este procedimiento 

provee estabilidad y simetría dinámica a la cara logrando que el paciente tenga 

una animación facial espontánea. 



A B 
Paciente fem de 38ª de edad que formó parte del grupo problema a la cual se le 
realizó la reconstrucción dinámica transósea, en la cual se observa el 
preoperatorio (A) y el postoperatorio tardío (8). 

A B 
Pac fem de 108 de edad quien formo parte del grupo control a la que se le 
realizó la técnica de Rubín, se muestra preoperatorio (A) y postoperatorio tardío 
(8) 
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