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Introducción y objetivo. En el abordaje clínico de la parálisis fa-
cial periférica existen opciones terapéuticas enfocadas a restaurar la 
función motora facial, como son las cirugías estáticas y dinámicas; sin 
embargo, la asimetría facial es un problema persistente. La neurecto-
mía selectiva del nervio facial (NSNF) es una cirugía utilizada recien-
temente para el manejo de las sincinesias e hipercinesias producidas 
como secuela en parálisis facial.

El objetivo del presente trabajo es analizar los resultados en la me-
joría de la asimetría facial de nuestros pacientes sometidos a NSNF 
para el tratamiento de la hipercinesia contralateral de la parálisis facial 
mediante la implementación de la escala Sunnybrook Facial Grading 
Scale (SFGS).

Material y método. Estudio prospectivo observacional descrip-
tivo analizando una muestra de 100 pacientes con diagnóstico de pa-
rálisis facial periférica atendidos en el Hospital de San José, Bogotá, 
Colombia. Describimos variables demográficas, y una vez identifi-
cados los pacientes sometidos a NSNF, utilizamos la historia clínica 
para hacer la estadificación de la escala descrita y comparamos los 
resultados en el pre y postoperatorio. Describimos también la técnica 
quirúrgica utilizada.

Resultados. Evidenciamos una diferencia en la puntuación de la 
escala SFGS dada por un incremento en la puntuación en 4 pacientes 
sometidos al procedimiento, con diferencias estadísticamente signifi-
cativas.

Conclusiones. En nuestra experiencia, La NSNF es útil en el ma-
nejo de la asimetría facial persistente como secuela de parálisis facial.

Background and objective. In the clinical approach of the periphe- 
ral facial paralysis there are therapeutic options focused on restoring 
facial motor function, such as static and dynamic surgeries; however, 
facial asymmetry is a persistent problem. Selective facial nerve neu-
rectomy (SFNN) is a widely used surgery for the management of syn-
kinesias and hyperkinesias as sequelae of pasalysis.

Our objective is to analyze the results in the improvement of fa-
cial asymmetry of patients undergoing SFNN for the treatment of con-
tralateral hyperkinesia of facial paralysis through the implementation 
of the Sunnybrook Facial Grading Scale (SFGS).

Methods. A prospective observational descriptive study is de-
signed for a sample of 100 patients diagnosed with peripheral facial 
paralysis treated at the Hospital de San José, Bogotá, Colombia. De-
mographic variables were described, and once the patients undergo-
ing SFNN were identified, the clinical history is used to carry out the 
staging of the scale described and the results are compared in the pre 
and postoperative period. A description of the surgical technique used 
was made.

Results. A difference in the SFGS scale classification score was 
identified due to an increase in the score in the postoperative period 
of 4 patients that were treated with SFNN with statistically significant 
differences.

Conclusions. In our experience, SFNN is useful in the manage-
ment of persistent facial asymmetry as a consequence of facial palsy.
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Introducción

La cara es aquella estructura única en el mundo que 
nos caracteriza como individuos y nos presenta ante la 
sociedad, pero al mismo tiempo es una estructura bas-
tante compleja. El séptimo par craneal es una estructura 
nerviosa mixta con fibras sensitivas y motoras que tiene 
origen en el tronco encefálico(1) y cuando hay una altera-
ción posterior a su origen, aparecen una serie de signos y 
síntomas denominados en conjunto como parálisis facial 
periférica. Este diagnóstico se presenta aproximadamen-
te en 20 de cada 100.000 pacientes/año,(2) puede tener 
compromiso bilateral o unilateral, siendo esta última la 
más frecuente.(3,4) Dependiendo de la etiología el desa-
rrollo de los signos y síntomas puede variar en el tiem-
po, desde aparición rápida de paresia del lado afectado 
a parálisis total del mismo entre otras.(5) Los pacientes 
con parálisis facial unilateral presentan disminución de 
las arrugas faciales del lado afectado, frecuentemente 
ectropión, lagoftalmos, epífora, exposición corneal, re-
ducción del pliegue naso-labial y ptosis global de los 
tejidos del lado de la lesión, sin embargo los músculos 
contralaterales responden a la parálisis facial con sobre-
contratracción y reacciones hipercinéticas.(6)

En la evolución natural de la enfermedad y/o tras los 
diferentes tratamientos de reparación neural, los pacien-
tes pueden presentar secuelas secundarias en el 31% de 
los casos, de predominio en aquellos con pérdida axonal 
significativa y mayor grado de denervación, siendo las 
más frecuentes la hipercinesia de la musculatura facial 
contralateral o las sincinesias ipsilaterales, que resultan 
ser una causa de asimetría facial persistente.(7-9)

Finalmente, la presentación clínica puede llegar a ser 
tan incapacitante que afecta a la calidad vida de los pa-
cientes que la padecen.(3) Esto fue lo que confirmaron 
Diaz-Aristizabal y col. en su estudio, en el que los pa-
cientes con parálisis facial severa presentaban una grave 
discapacidad física y global que repercutía en una peor 
calidad de vida social por las dificultades en el recono-
cimiento de la identidad personal, la imagen corporal e 
la interacción social, con consecuencias en el estado psi-
cológico.(10)

Para el diagnóstico de la parálisis facial periférica se 
han propuesto múltiples escalas en las que su principal 
desventaja es la evaluación subjetiva.(11) Según Fattah 
y col. que realizan una revisión sistemática, consideran 
que la escala Sunnybrook Facial Grading Scale (SFGS) 
es ideal ya que tiene una buena sensibilidad a la hora de 
evaluar resultados posteriores a intervención terapéutica, 
permite una adecuada fiabilidad inter e intra observado-
res y evaluar de una manera más objetiva a los pacientes 
con criterios que incluyen los diferentes territorios del 

nervio facial, la actividad dinámica y estática del nervio, 
la simetría facial, incluidas las diferentes secuelas, como 
las sincinesias.(11)

Dentro del espectro de tratamientos y terapias para 
la parálisis facial se han diseñado métodos estáticos y 
dinámicos, siendo estos últimos los que proveen mejores 
resultados funcionales y estéticos para los pacientes que 
padecen parálisis facial de origen periférico.(12)

Tras los diferentes procedimientos de reanimación 
facial, ya sean estáticos y/o dinámicos, los resultados 
varían en cada paciente ya que dependen de la evolu-
ción natural de la enfermedad, la adaptación de los teji-
dos al tratamiento quirúrgico, la compensación del lado 
contralateral sano y la rehabilitación. Sin embargo, en-
tre las complicaciones más frecuentes, que incluso se 
pueden llegar a presentarse de forma secundaria a pro-
cedimientos quirúrgicos de reparación nerviosa, apare-
cen las sincinesias.(8) Es también importante mencio-
nar que, fisiológicamente, la hemicara sana responde 
con hipercinesia de los tejidos musculares secundaria 
a pérdida del tono del lado de la patología, generan-
do un desequilibrio en las fuerzas vectoriales que se 
manifiesta mediante desviaciones faciales en reposo y 
durante las expresiones faciales.(13) Esto correspondería 
a una de las secuelas frecuentemente observadas en el 
postoperatorio, como la hipertonía facial o hipercine-
sia muscular contralateral, que genera alteración de la 
armonía facial y asimetría a pesar de los intentos de 
lograr un resultado más adecuado.(13)

En el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital San 
José, en Bogotá, Colombia, se atiende a un amplio nú-
mero de pacientes con parálisis facial periférica de dis-
tintas causas que han sido tratados mediante procedi-
mientos médicos y quirúrgicos, tanto dinámicos como 
estáticos, buscando mejoría en la asimetría y adecuados 
resultados funcionales. En contraste, existe un porcen-
taje de pacientes que continúan con secuelas, como las 
sincinesias y la hipercinesia contralateral a la lesión, a 
pesar de los tratamientos quirúrgicos y complementa-
rios, que no permiten la satisfacción del paciente ni la 
del médico.

La neurectomía selectiva del nervio facial (NSNF) 
está descrita en la literatura como una opción innova-
dora para el tratamiento de las sincinesias. Azizzadeh y 
col. apoyan el valor de la NSNF modificada como ma-
nejo para la disfunción de la sonrisa en pacientes con 
sincinesias postparálisis facial, tratando principalmente 
las divisiones bucal y cervical del nervio facial.(8) Sin 
embargo, no hemos encontrado bibliografía sustanciosa 
y objetiva sobre los resultados de este procedimiento.

Partiendo de la premisa de la persistencia de asime-
tría facial tras los diferentes procedimientos de reanima-
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ción facial dinámica, estática, y la experiencia clínica, 
nos hemos planteado investigar ¿cuál es la mejoría de la 
asimetría facial en los pacientes con secuelas de paráli-
sis facial periférica postreanimación facial sometidos a 
cirugía de NSNF en el hospital de San José (Bogotá, Co-
lombia) en el periodo comprendido entre abril de 2019 
y febrero de 2023? El objetivo es analizar los resulta-
dos en la mejoría de la asimetría facial de los pacien-
tes sometidos a esta intervención para el tratamiento de 
hipercinesia contralateral en parálisis facial mediante la 
implementación de la escala SFGS.

Material y método

Diseñamos un estudio prospectivo observacional 
descriptivo. Inicialmente hicimos una búsqueda de pa-
cientes con diagnóstico de parálisis facial periférica en 
el Hospital de San José (Bogotá, Colombia) en el perio-
do comprendido entre abril de 2019 y febrero de 2023, 
atendidos por diferentes servicios en los ámbitos de ur-
gencias, consulta externa y cirugía.

Obtuvimos una muestra de 100 pacientes de los que, 
basándonos en su historia clínica, obtuvimos informa-
ción sobre las siguientes variables: sexo, edad, proce-
dencia, etiología de la parálisis facial, tiempo de evo-
lución desde el diagnostico, cirugías reconstructivas 
relacionadas con la parálisis facial y cantidad de las 
mismas, grado de parálisis facial, aplicación de toxina 
botulínica y NSNF. Este último procedimiento fue rea-
lizado por nuestro servicio en todos los casos. A los pa-
cientes que iban a ser llevados a NSNF, se les realizó 
una evaluación prequirúrgica y postquirúrgica mediante 
escala SFGS para evaluar y determinar la utilidad de esta 
técnica innovadora en el tratamiento de asimetría facial 
secundaria.

La SGFS (Sunnybrook Facial Grading Scale) es una 
herramienta que evalúa mediante el examen físico la si-
metría en reposo, la simetría en movimiento voluntario 
y las sincinesias. Cada una evalúa diferentes partes de 
la cara y cuenta con diferentes grados de compromiso 
estandarizados, lo que permite dar un valor numérico de 
compromiso. Realizamos esta evaluación antes y des-
pués de la cirugía, permitiendo de esta manera realizar 
la comparación y evaluar efectividad del tratamiento de 
manera objetiva.

Los criterios de inclusión de pacientes en nuestro 
grupo de estudio fueron: pacientes hombres y mujeres, 
con antecedente de reanimación facial dinámica y / o 
estática, pacientes que hubieran tenido seguimiento o 
se encontraran en seguimiento por el Servicio de Ciru-
gía Plástica del Hospital San José, con historia clínica 
completa que incluyera fotografías clínicas y registro 

de video del preoperatorio y del postoperatorio, y pa-
cientes con manejo médico o quirúrgico posterior a la 
reanimación facial dinámica o estática intra o extrains-
titucional.

Aquellos pacientes a quienes se les realizó NSNF en 
el Hospital de San José fueron evaluados al mes de la 
cirugía, ya que los resultados iniciales se observan de 
manera temprana.

Por otro lado, excluimos del estudio aquellos pacien-
tes sin historia clínica por Cirugía Plástica del Hospital 
de San José y postoperatorio de NSNF extrainstitucio-
nal.

Técnica quirúrgica
Bajo anestesia general e intubación orotraqueal reali-

zamos asepsia y antisepsia con solución iodada en cara y 
colocamos los campos quirúrgicos. Realizamos implan-
tación transcutánea de los electrodos para monitoriza-
ción del nervio periférico a nivel de los músculos fronta-
lis, levator labii superiois alaeque nasi, orbicularis oris, 
mentalis y depresor labii inferioris (Fig. 1).

Figura 1. Selección y ubicación de los electrodos intramusculares para 
monitorización de las ramas del nervio facial.
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Llevamos a cabo abordaje a través de 
los diferentes pliegues anatómicos prin-
cipales, como cola de ceja para disección 
e identificación mediante un monitor de 
nervio periférico; de ramas terminales 
de la rama frontal; surco nasolabial para 
las ramas motoras del nervio cigomático 
y bucal; y reborde mandibular y cuello 
para ramas terminales de rama marginal y 
cervical (Fig. 2). Identificamos según los 
objetivos de cada paciente, se reparan y 
se evalúa la amplitud en milivoltios (Fig. 
3). Una vez identificado el voltaje de cada 
rama terminal reparada, seleccionamos la 
más alta dejando las más bajas para evi-
tar una parálisis completa del músculo in-
tervenido (Fig. 4), ligamos con LT 100 y 
procedemos a realizar la neurectomía se-
lectiva. Finalmente, cerramos los aborda-
jes por planos con sutura absorbible y no 
absorbible y los cubrimos con micropore. 
Por último, los pacientes son citados al 
mes para evaluar la escala de SFGS.

A C

B D
Figura 2. A. Disección de las ramas temporales del nervio facial y reparación de las mis-
mas. B. Disección de las ramas marginales de la mandíbula del nervio facial. C. Disección 
e identificación de las ramas bucales y cigomático-bucales del nervio facial con el monitor 
de nervio periférico. D. Longitud de sección de la neurectomía selectiva.

Figura 3. Estimulación de la rama cigomática del nervio facial que indica la amplitud de cada una de las ramas identificadas para seleccionar aquella con 
mayor amplitud.
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Resultados

De una muestra de 100 pacientes, 55 fueron de sexo 
masculino, 45 de sexo femenino y 31 procedían de Bo-
gotá. Con respecto a la edad, los pacientes variaban 
desde 11 a 89 años, con una media de edad de 50.4 
años y moda de 49, 51, 59 y 60 años, con 4 pacientes 
cada una.

Con respecto a la etiología de la parálisis facial peri-
férica encontramos como causa principal las secuelas de 
tratamientos de tumores extracraneales en 31 pacientes, 
el trauma cortante en 15, la etiología fue desconocida o 
no consignada en la historia clínica en 10, y por trauma 
facial asociado a fracturas faciales en 10. Sin embargo, 
identificamos otras causas en menor porcentaje, como 
tumores intracraneales, heridas por proyectil de arma 
de fuego, tumor del hueso temporal, parálisis de Bell, 
congénita, trauma contundente y por último iatrogénica 
(Tabla I).

Según la evaluación de severidad identificamos 23 
pacientes con parálisis facial clasificados mediante la 
escala de House-Brackmann, de los que 6 (26.08%) pa-

cientes corresponden al grado II que significa disfunción 
leve dado por debilidad muscular notoria solo al examen 
físico, 5 (21.73%) al grado V que significa disfunción 
severa (escaso movimiento perceptible), y en los grados 
III, IV y VI encontramos 4 pacientes (17.39%) en cada 
uno, lo que corresponde, para cada grupo, a disfunción 
moderada, moderada – severa y parálisis total respecti-
vamente (Tabla II).

Durante la evolución natural de la enfermedad, los 
pacientes con parálisis facial pueden someterse a un 
número variable de procedimientos quirúrgicos recons-
tructivos. En la evaluación del tratamiento recibido por 
nuestros pacientes observamos que 40 no se sometieron 
a ningún procedimiento quirúrgico, mientras que 60 re-
quirieron algún tipo de cirugía para el tratamiento de esta 
secuela. De estos últimos, 43 pacientes necesitaron úni-
camente una cirugía, mientras que 10 requirieron más de 
una intervención. Además, identificamos 1 paciente en 
el estudio que se sometió a un total de 7 procedimientos 
quirúrgicos para el tratamiento de su parálisis facial.

Entre los pacientes de nuestro grupo de estudio solo 
3 recibieron terapia de electroestimulación, mientras que 
40 no recibieron ningún tipo de tratamiento quirúrgico 
debido a razones como terapia de electroestimulación, 
trámites administrativos, falta de continuidad con el 
tratamiento y/o seguimiento. Otros 26 pacientes fueron 
tratados mediante reanimación facial dinámica, 6 con 
reanimación estática, 14 con terapia dual (combinando 

A B
Figura 4. Paciente femenino de 51 años de edad sometida a NSNF izquierda.  A. Fotografía evaluando tercio superior con mejoría de la simetría de las 
cejas y de las ritideces de la región frontal izquierda, imagen preoperatoria (izquierda) y postoperatoria 1 mes después de la cirugía (derecha). B. Fotogra-
fía evaluando tercio inferior al inflar las mejillas, preoperatorio (izquierda) en el que se observa la asimetría y lateralización de los labios; postoperatorio 
presentando mejoría y simetrización de los labios (derecha).

Etiología de la parálisis facial Frecuencia %
Tumor extracraneal 31 31%
Trauma cortante 15 15%
Desconocido 10 10%
Trauma facial - fractura 10 10%
Tumor intracraneal 8 8%
Herida por proyectil 7 7%
Tumor hueso temporal 7 7%
Parálisis de Bell 6 6%
Congénita 3 3%
Trauma contundente 2 2%
Iatrogénica 1 1%
Total general 100 100%

Tabla I. Etiología de la parálisis facial en los pacientes de 
nuestro grupo de estudio

Tabla II. Severidad de la parálisis facial hallada en las historias 
clínicas de los pacientes de nuestro grupo de estudio

Clasificación Frecuencia %
House-Brackmann I 0 0%
House-Brackmann II 6 26.8%
House-Brackmann III 4 17.39%
House-Brackmann IV 4 17.39%
House-Brackmann V 5 21.73%
House-Brackmann VI 4 17.39%
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reanimación dinámica y estática), y 10 se sometieron a 
neurorrafias primarias como terapias fundamentales. Por 
otro lado, la toxina botulínica se utilizó en 27 pacientes 
como tratamiento complementario para abordar asime-
trías e hipercinesia contralateral a la parálisis facial.

La NSNF fue realizada en un total de 4 pacientes en 
el periodo de tiempo estudiado. El paciente número 1 
era un hombre de 44 años, el número 2 una mujer de 
51 años, el número 3 una mujer de 54 años y el número 
4 una mujer de 59 años (Tabla III). La etiología predo-
minante fue la resección de tumores del hueso temporal 
en los pacientes 2 y 4, seguida de la resección de un 
tumor extracraneal en la paciente número 3 y una herida 
por proyectil de arma de fuego en el paciente número 1. 
Los pacientes 1, 3 y 4 se sometieron a procedimientos de 
reanimación facial dinámica y estática, mientras que el 
paciente número 2 fue tratado previamente con procedi-
mientos estáticos. Es importante destacar que todos los 
pacientes del estudio que se sometieron a NSNF habían 
recibido previamente tratamiento con toxina botulínica.

Analizamos los 4 casos descritos y de principal in-
terés en este artículo aplicando la escala SFGS prequi-
rúrgica y postquirúrgica en base a videos y fotografías 
clínicas para la evaluación de los resultados de la NSNF. 
En el preoperatorio obtuvimos puntuaciones de 69 (pa-
ciente 1), 73 (paciente 2), 62 (paciente 3) y 69 (paciente 
4) respectivamente, evaluando específicamente la sime-
tría facial en reposo, la movilidad activa de la cara y la 
presencia de sincinesias. Sin embargo, en el análisis del 
postoperatorio al mes de la cirugía obtuvimos como re-
sultado puntuaciones de 78, 76, 81 y 83 en los pacien-
tes del 1 al 4 respectivamente, presentando todos una 
mejoría significativa y objetiva en cuanto a la asimetría 
mediante una diferencia estadísticamente significativas 
(p 0.046), lo que demuestra, en nuestro grupo de estudio, 
una mejoría global de la simetría facial en pacientes con 
parálisis facial con procedimientos dinámicos y/o estáti-
cos realizados previamente (Tabla IV).

Con la NSNF hemos logrado mejorar la asimetría 
facial en reposo de nuestros pacientes. Para ilustrar el 
resultado en imágenes presentamos como ejemplo el 
caso de la paciente número 3 en la que se realizó el pro-
cedimiento mediante abordajes en la región temporal, 
surco nasolabial y mentolabial izquierdos con mejoría 
significativa del tercio superior e inferior, tal y como 
evidencian las fotografías pre y postoperatorias (Fig. 4). 
Logramos la simetrización de la región frontal, mejoran-
do la posición de las cejas y en el tercio inferior así como 
la posición de los labios.

Discusión

La parálisis facial periférica es la alteración de la fun-
ción de los movimientos de la cara y expresión facial 
secundaria a la lesión del séptimo par craneal, que se 
puede presentar de manera parcial o completa, con las 
manifestaciones respectivas según el nivel del compro-
miso.

Entre las causas más frecuentes a nivel mundial de 
parálisis facial periférica, el 60 a 80% corresponde a 
parálisis de Bell que tiene un pronóstico bueno con un 

CIRUGIAS Frecuencia %
NO 37 37%
REANIMACIÓN FACIAL 
DINÁMICA 26 26%

REANIMACIÓN FACIAL 
DINÁMICA Y ESTÁTICA 14 14%

NEURORRAFIA 10 10%
REANIMACIÓN FACIAL 
ESTÁTICA 6 6%

TERAPIA 3 3%
REANIMACIÓN FACIAL 
DINÁMICA, ESTÁTICA Y 
NEURECTOMÍA

2 2%

REANIMACIÓN DINÁMICA 
Y NEURECTOMÍA 1 1%

REANIMACIÓN 
FACIAL ESTÁTICA Y 
NEURECTOMÍA

1 1%

Total 100 100%

Tabla III. Frecuencia del tipo de cirugías realizadas para el 
manejo de la parálisis facial en los pacientes de nuestro  

grupo de estudio

Preoperatorio Postoperatorio

Simetría 
reposo

Simetría 
movimiento 
voluntario

Sincinesias Sunnybrook Simetría 
reposo

Simetría 
movimiento 
voluntario

Sincinesias Sunnybrook

Paciente 1 15 52 2 69 10 64 4 78
Paciente 2 15 56 2 73 0 76 0 76
Paciente 3 5 56 1 62 5 76 0 81
Paciente 4 20 48 1 60 15 68 0 83

Pre Sunnybrook Post Sunnybrook T de Student -3.28 3.00 p 0.046

Tabla IV. Comparación de la medición de la escala SFGS en los pacientes de nuestro grupo de estudio en el preoperatorio y en el 
postoperatorio de la neurectomia selectiva del nervio facial.
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85% de recuperación y un 70% sin secuelas. La segun-
da causa más frecuente son las lesiones traumáticas 
con una incidencia aproximada del 16%, siendo más 
frecuentes que las secundarias a resección de tumo-
res de hueso temporal. Por último, las causas menos 
frecuentes de parálisis facial son las iatrogénicas, con 
una incidencia del 0.6 al 3.7%.(2,3) Sin embargo, en el 
análisis demográfico de los pacientes atendidos en el 
Hospital San José, la causa principal de parálisis facial 
fue secundaria a tumores extracraneales (31 pacien-
tes), seguida de las lesiones traumáticas (25 pacientes) 
y en último lugar las causas iatrogénicas (1 paciente), 
lo cual muestra una concordancia con los datos de la 
literatura revisada.

Para clasificar la enfermedad, la escala más utiliza-
da por ser globalmente aceptada es la de House-Brack-
mann debido a la facilidad y reproducibilidad clínica en 
el paciente al realizar movimientos voluntarios.(14) En el 
análisis demográfico de los pacientes de nuestro grupo 
de estudio encontramos el uso de la escala House-Brac-
kmann en el 23% de los pacientes y el resultado más 
frecuente encontrado fue la parálisis facial grado II (dis-
función facial moderada) en un 26.08%. Sin embargo, 
para el desarrollo de nuestro estudio, utilizamos la escala 
SFGS que permite evaluar la simetría facial enfocando 
el objetivo del estudio hacia los pacientes que fueron lle-
vados a la NSNF.

La reanimación facial dinámica busca restaurar dos 
funciones importantes, como son, regresar movimiento a 
los párpados y reconstruir la sonrisa.(15) En lesiones agu-
das, el tratamiento de elección con mejor resultado en 
comparación a otras técnicas es la neurorrafia facio-fa-
cial, que se puede llevar a cabo también mediante el uso 
de injerto de nervio en situaciones de mayor tensión so-
bre el sitio de la sutura. Con ella se puede recuperar la si-
metría y el tono facial, con resultado de estudios electro 
neurográficos similares a los del lado sano.(16) También 
se ha descrito el uso de neurotizaciones, como las hi-
pogloso-facial, maseterino-facial y espinal accesorio-fa-
cial, todas ellas con secuelas relacionadas con desarrollo 
de sincinesias en mayor proporción y/o más visibles, y 
además, con reporte de buenos resultados entre un 60 a 
70% para la hipogloso-facial.(16) Sin embargo, Vincent 
y col.(17) asocian la neurotización maseterino-facial más 
neurectomías selectivas con mejoría estadísticamente 
significativa de la sonrisa simétrica y sincinesias de la 
cara inferior. Como otra medida se realizan anastomosis 
transfaciales en las que se utilizan las ramas redundantes 
terminales del nervio facial del lado sano en las regiones 
peribucal y periorbitaria con ramas semejantes del lado 
lesionado mediante el uso de injertos, más comúnmente 
usando el nervio sural.(16)

Para el abordaje de la asimetría facial persistente se 
realiza la NSNF de las ramas distales del nervio facial 
manejando la hiperactividad de los músculos cigomáti-
cos mayor y menor y depresor del ángulo labial. Adicio-
nalmente, se manejan los nervios productores de las sin-
cinesias como tratamiento de la disfunción de la sonrisa. 
Azizzadeh y col. realizan la cirugía mediante abordaje 
de ritidoplastia y manejan los nervios cigomático-bucal, 
bucal y marginales de la mandíbula mediante la explora-
ción con monitorización intraoperatoria. Una vez identi-
ficados los nervios, realizan la sección mediante ligadura 
con ligaclips a cada lado para prevenir el recrecimiento 
del nervio.(18) En la técnica que utilizamos realizamos los 
abordajes a partir de las ritideces naturales de la piel, 
como las periorbitarias o adyacentes a la cola de ceja; en 
el tercio medio utilizamos el abordaje a nivel del surco 
naso-labial; y en la región del tercio inferior, las línea 
de marioneta o surco mentolabial debido a la ventaja de 
mantener ocultas las cicatrices sin que sean un proble-
ma a futuro, a su vez que se evitan las complicaciones 
del colgajo y las colecciones con abordajes retroauricu-
lares. Con nuestra técnica, al utilizar la monitorización 
intraoperatoria, identificamos varias ramas del nervio 
facial y preservamos aquellas con menor amplitud para 
no producir una parálisis completa distal del músculo 
intervenido. En contraste con otros autores, realizamos 
el abordaje en la región periorbitaria para manejar la asi-
metría del tercio superior, que es notoria y causa directa 
de asimetría con fácil opción de manejo.

Las sincinesias son contracciones anormales a inde-
seadas que acompañan a los movimientos faciales volun-
tarios durante el periodo de recuperación de la lesión del 
nervio facial, y que al persistir, condicionan la alteración 
de la expresión facial, posturas faciales anormales en re-
poso y conllevan consecuencias psicológicas secunda-
rias. La incidencia de las sincinesias posteriores a una 
parálisis facial se encuentra en un rango del 15 al 55% 
de los pacientes. Su tiempo de presentación va desde los 
3 a 4 primeros meses tras el inicio de la parálisis facial y 
afectan a un porcentaje significativo de pacientes con le-
sión reversible del nervio facial. Entre los patrones más 
comunes se encuentra el levantamiento involuntario de 
la comisura oral asociado al levantamiento de la ceja y/o 
cierre ocular voluntarios en el 85 a 90% de los casos.(19,20) 
En los pacientes de nuestro grupo de estudio llevados 
a NSNF observamos en el preoperatorio el desarrollo 
de sincinesias al contraer los músculos peribucales y 
periorbitarios en el lado sano, con disminución de las 
mismas después de la realización de la NSNF en los pa-
cientes número 2, 3 y 4 que pasaron de puntuaciones 2 
y 1 a 0; sin embargo solo el paciente numero 1 presentó 
aumento de escala de sincinesias.
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Evidenciamos el cambio conseguido con la NSNF 
para tratar la asimetría facial persistente en el análisis de 
los movimientos voluntarios y también en el resultado 
final de la escala, lo que se identifica en un aumento de 
la simetría facial global debido a que todos los pacientes 
de nuestro grupo de estudio presentaron una mejoría del 
resultado con diferencias significativas en el postopera-
torio (p 0.046).

Somos conscientes de que la mayor limitación de 
nuestro estudio es el tamaño de la muestra de pacientes a 
los que se les realizó la NSNF, debido a que no permite 
realizar juicios y medidas de mayor valor y confianza. 
El tipo de cirugía en mención se realiza con poca fre-
cuencia en nuestro ámbito, sin embargo, demuestra la 
utilizad a corto plazo en los pacientes con secuelas de 
parálisis facial. Debemos realizar estudios a largo plazo 
evaluando los resultados y desenlaces con respecto a la 
cicatrización, función, y simetría facial para dar juicios 
de valor al momento de decidir sobre este tipo de proce-
dimientos u otros más conservadores.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la neurectomía selectiva del 
nervio facial logró una mejoría significativa a corto pla-
zo (desde el postoperatorio inmediato al mes del posto-
peratorio) de la asimetría facial persistente en pacientes 
con parálisis facial periférica según la comparación de 
los resultados de la escala SFGS calculada en el preope-
ratorio y postoperatorio, que demostró un aumento de 
los resultados del análisis de movimientos voluntarios y 
una puntuación total de la escala con diferencias signi-
ficativas.
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