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RESUMEN 

El nervio facial es uno de los nervios periféricos que más 

frecuentemente sufre de parálisis y aunque han surgido múltiples 

procedimientos terapéuticos, la Parálisis Facial permanente es 

todavía un problema no resuelto. 

Se estudiaron tres diferentes procedimientos quirúrgicos 

para el tratamiento de la Parálisis Facial, con y sin la apli-

cación postoperatoria de estimulación con campos eléctricos a 

los nervios trasplantados: a) trasplante cruzado de sural a fa 
01211, b) reinervación quirúrgica con anastomosis hipogloso-fa-

cial y e) transposición de músculo temporal. 

Se analizaron un total de 34 pacientes pre y postoperato-

riamente. Los pacientes se dividieron en 4 grupos: 1) Paráli-

sis facial congénita tratada con trasplante de nervio sural a 

facial, 2) parálisis facial adquirida tratada con trasplante 

de nervio sural a facial, 3) parálisis facial adquirida trata-

da con anastomosis hipogloso-facial y 4) parálisis facial ad-
quirida tratada con transposición muscular. Se aplicó estimo 

ladón con campos eléctricos en forma aleatoria durante el post 
operatorio a 50% de dos casos de cada grupo. 

Los resultados Indican que la recuperación tanto clínica 

como electrofisiológica fue significativamente mejor en los pa 
tientes operados con trasplantes de sural a facial. Además, 

la estimulación con campos eléctricos indujo una mejoría adi-

cional en forma significativa en comparación con los pacientes 

no estimulados. 
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ABSTRACT 

The facial nerve is one of the most frequently paralyzed 

peripheral nerves, and although several therapeutic procedures 

have emerged, permanent Facial Palay la still an unsolved pro-

blem. 

Three surgical procedures for treating permanent facial 

palay with and without the post-operative application of elec-

tric field stimulation to grafted nerves were atudied: a) cros-

sed sural to facial nerve graft; b) surgical reinnervation by 
hipoglossal-facial nerve anastomoses; and c) temporalis muscle 

transposition. 

A total of 34 cases were analyzed pre and post-operative-
ly. The patients were divided into four groups: 1) congenital 

facial paralysis treated with sural graft to facial nerve; 2) 

acquired facial paralysis treated with sural graft to facial 

nerve; 3) acquired facial paralysis treated by hypoglossal-

facial nerve anastomoses; and 4) acquired facial paralysis 

treated by muscle transposition. Electric field stimulation 

vas randomly applied to 5046 of the cases from each group. 

The resulta indicate that both clinical and electrophy-

siological recovery were significantly better in the patients 

operated with sural grafts to facial nerve. Moreover electric 

field stimulation induced an additional and significant impro-

vement over the nonstimulated patients. 



PROLOGO 

La utilidad práctica que un conocimiento científico puede 

tener no es la razón que justifica su búsqueda, el conocimien-

to científico tiene valor por sí mismo, cuando su búsqueda se 

lleva . a cabo sistemática y metódicamente, se convierte en la 

expresión del deseo, en la intensa inquietud de ser, en lo que 

ha hecho al ser humano lo que actualmente es. Sin embargo, 

existen situaciones en las que algunos conocimientos pueden ser 

traspolados a terrenos donde sean susceptibles de aplicarse a 

la solución de problemas prácticos. 

En el caso del conocimiento médico, existen conocimientos 

surgidos de la investigación denominada como "básica" que son 

factibles de ser experimentados en situaciones clínicas. 

Es un hecho que la investigación y el conocimiento básico 

y clínico no tienenrazón de existir uno sin el otro, de ahí que 

los proyectos donde se propone aplicar a la clínica los conoci-

mientos básicos, sean tan atractivos. En estos casos, es fun-

damental mantener una estricta metodología clínica con objeto 

de no perder la dimensión real que la utilidad de los resulta-

dos de esta combinación básica-clínica puedan tener. 

La parálisis facial permanente es un padecimiento que afec-

ta importantemente la vida del individuo, su autoimagen y rela-

ciones humanas pueden verse alterados considerablemente. A la 

fecha existen dos grandes campos en el estudio del tratamiento 

de la parálisis facial: las técnicas quirúrgicas y los procedi-

mientos de rehabilitación. 



Dentro de los procesos de rehabilitación, aGn actualmente 

se continGa utilizando estimulación eléctrica que produce con-

tracción muscular con corrientes Farádicas (Pulsátiles) duran-

te el periodo de recuperación. Adour, (1982), demostró la inu-

tilidad de esta estimulación para mejorar el pronóstico e inclu 

so ha postulado que puede ir en detrimento de la recuperación. 

Sin embargo, el uso de corriente eléctrica en el tratamiento de 

las lesiones nerviosas ha sido un tema ampliamente controverti-

do, incluso se ha postulado que la estimulación eléctrica puede 

mejorar el éxito de la regeneración nerviosa. 

Es importante distinguir a la estimulación Farádica que 

produce contracción muscular y que puede tener un.efecto nega-

tivo en la recuperación por la inhibición que la* contracción 

muscular eléctricamente inducida tiene sobre el proceso de ra-

mificación terminal del axón o neurotización (Brown, 1979), de 

la estimulación eléctrica galvánica que no produce contracción 

muscular y cuyos efectos sobre el crecimiento de los tejidos, 

especialmente el tejido nervioso son bien conocidos desde hace 

varias décadas (Borgens, 1987). 

En este trabajo, nos proponemos realizar una combinación 

de conocimientos básicos con conocimientos clínicos, ésto es, 

la estimulación del crecimiento del tejido nervioso (demostra-

do in-vitro e in-vivo en animales de experimentación), con el 

tratamiento quirúrgico de la parálisis facial permanente. Co-

mo en todo estudio clínico han surgido diversas líneas de in-

vestigación alternas como consecuencia de los objetivos ini-

ciales del proyecto, tales como la búsqueda de escala de cla-

sificación clínica y electrofisiológica así como su correlación, 

la sistematización de la conducta diagnóstica clínica y electro-

fisiológica en casos de parálisis facial, y la determinación 



de factores que influyen en el pronóstico. 

La combinación básica-clínica es el estimulo principal pa-

ra este trabajo, la parálisis facial y su tratamiento con tras-

plantes nerviosos son eventos en los que por sus particularida-

des (utilización de nervio facial para la reinervación, y la si 

tuación del trasplante nervioso a un nivel superficial bajo tú-

neles subcutáneos), esta anhelada combinación es factible. 

Como el lector podrá corroborar al leer este trabajo, para 

realizar un estudio básico-clínico como este, fue necesario el 

entusiasmo frecuentemente desorientado y desesperado de inves-

tigadores aún inexpertos (el primer autor y candidato al grado 

de Doctor), la pericia clínica y quirúrgica también entusiasta 

de un cirujano (Dr. Federico Migo 	colaborador) y la sabia y 

paciente guía de expertos investigadores tanto, básico (Dr. 

René Drucker- Tutor) como clínico (Dr. Fernando Ortiz Monaste-

rio). 

Todos los participantes en este proyecto hemos aportado to-

do cuanto tentamos al alcance para llegar al ansiado final, el 

ingrediente principal para catalizar la reacción que ha fundi-

do nuestros esfuerzos es: el deseo, la búsqueda (que se torna 

inalcanzable) del. conocimiento, el seguir adelante, el crecer, 

el vivir el momento. Creo hablar por todos los participantes 

al manifestar la necesidad de transmitir esta inquietud, este 

deseo que en el caso de este proyecto permitió su conclusión 

a pesar de todos los obstáculos, permaneciendo aún con la sen-

sación de un deseo intenso, difícil, quizá imposible describir 

detalladamente pero claramente (esperamos) transmisible. 

Antonio Ysunza R. 



INTRODUCCION 

El nervio facial es el que más frecuentemente sufre de pa 

rállale. La parálisis de este nervio en forma aguda es una de 

las alteraciones más devastadoras, aunque no letal por si mis-

ma. La parálisis facial se asocia no sólo con la pérdida de 

la función normal de las comisuras bucal y palpebral sino tem-

biénela pérdida de la capacidad para formar expresiones facia-

les. Las emociones humanas, tales como ira, espanto, angustia 

y placer se expresan únicamente en la cara. Los cambios en la 

expresión facial por estas emociones, se llevan a cabo median-

te contracciones de uno o más de 80 diferentes músculos facia-

les. La expresión facial juega un papel crucial en la interre 

lación social de un individuo. La espontaneidad de esta expre 

alón es el aspecto más importante para considerarla como nor-

mal o adecuada y la única forma de tenerla es a través de es-

tímulos específicos del VII par craneal, el nervio facial y 

sus órganos blancos, los músculos faciales. Por otro lado, la 

parálisis facial puede ocasionar lesiones oculares severas el 

se permite su evolución a largo plazo. 

Las enfermedades que afectan al nervio facial representan 

un problema para los especialistas de todas las ramas de la me 

dicina. A la fecha existe gran controversia tanto en el diag-

nóstico, pronóstico y tratamiento de casos de parálisis facial. 

Adour (1982) reportó una incidencia de parálisis facial 

de 155 casos por ano en una recopilación de 10 anos. Tomando 

en cuenta las diversas etiologias incluyendo: a) Parálisis de 

Bell o  b) Herpes Zoster c) Trauma, d) congénita, e) otitis me-

dia. 



Diamond y Frew (1979) consideran que el facial tiene el 

proyecto más largo y tortuoso de todos los nervios craneales. 

La rama motora del facial emerge del puente en el tallo cere-

bral entre la oliva y el pendInculo cerebeloso inferior. Co-

rre Junto al nervio vestibulococlear y al nervio intermedia-

rio (raíz sensitiva del facial que contiene fibras parasimpá-

ticas preganglionares para las glándulas submaxilares y lacri-

mal y las glándulas de la mucosa nasal, palatal y faringes as! 

como procesos centrales de las células unipolares del ganglio 

geniculado). Estas tres ramas nerviosas (el facial, el vestí-

bulococlear y el intermediario) entran al poro del meato acús-

tico, a este nivel en el conducto auditivo interno, el facial 

corre oblicuamente en dirección interno-lateral. Este segmen-

to mide de 8 a 10 mm. Estos tres nervios están envueltos ini-

cialmente por una capa de meninges común. Las fibras sensiti-

vas se unen a las motoras en esta porción. También aquí se 

realiza la comunicación entre el VII y VIII pares craneales. 

En el fondo del conducto auditivo interno, el facial abandona 

al VIII par, atraviesa la duramadre y entra al canal de falo- 

pío situado en la esquina supero-anterior. Este canal mide 

aproximadamente 30 mm y se divide en tres secciones: laberín-

tica, timpánica y mastoidea. 

La porción laberíntica mide 4 mm y corre lateralmente en-

tre el vestíbulo y la cóclea hasta el canal facial donde se ex 

pende al ganglio geniculado (que contiene células unipolares 

de raíces sensitivas). Los procesos periféricos de estas cé-

lulas involucran a algunas fibras sensitivas eferentes a tra-

vés de la cuerda del tímpano y los nervios petrosos así como 

a algunas fibras somáticas de la piel alrededor de pabellón 

auricular. Los nervios petrosos mayores y menores se unen al 

facial a este nivel. Así mismo, es aquí donde el facial se 



comunica con el plexo simpático de la arteria meninges media. 

La porción timpánica tiene un trayecto horizontal y mide 
aproximadamente 12 mm extendiéndose desde el ganglio donde el 

nervio realiza una flexión posterior de casi 900, a esta flexión 

se le conoce como la rodilla del facial. La porción mastoides 

tiene un trayecto vertical y mide 15 mm empezando con una leve 

curvatura (vuelta piramidal) para descender a través del pro-
ceso mastoideo hacia el foramen estilomastoideo. En elite por-

ción surge la rama al músculo del estribo y a la cuerda del tfm 

peno. Este segmento se comunica con el vago a través del ner-

vio petroso externo e inerva una pequeIa área sobre el cartí-

lago del pabellón auricular. 

Fowler (1961) estudió una gran cantidad de huesos tempors-

leá encontrando que el trayecto intratemporal del facial es su-

mamente constante y sus variaciones son muy poco frecuentes a 

-menos que existan malformaciones Micas de gran magnitud. 

El segmento extratemporal del facial se inicia en el fora-

men estilomastoideo en donde surgen dos ramas: 1) el nervio pos 

terior que se dirige al vientre posterior de los músculos suri 

cular posterior y occipitofrontal y 2) una rama al vientre pos-

terior de los músculos digástrico y estiloideo. En el cuello 

de la mandíbula el segmento extratemporal se divide en dos ra-

mas principales: la temporal-facial y la cervical, de ellas sur 

gen múltiples ramas y en los bordes superior, anterior e infe-

rior de la parótida se identifican las ramas terminales: tem-

poral, zigomática, bucal, marginal, mandibular y cervical. 
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El órgano blanco primordial del nervio facial son los mls 

culos faciales. Patrinely (1988) considera que la anatomía de 

la musculatura facial es sumamente compleja debido al arreglo 

especial compacto de los grupos musculares con bordes indistin-

tos y tendencia a mezclarse con los músculos vecinos. 

Las contracciones musculares forzadas en forma crónica así 

como ciertas modalidades terapéuticas pueden producir alteracio-

nes anatómicas que deben ser consideradas al planear el manejo 

y rehabilitación del paciente con parálisis facial. 

El músculo orbicularis oculi es el esfínter de los párpa-

dos. Este músculo forma una capa subcutánea de fibras concén-

tricas alrededor de la apertura palpebral y se extiende hasta 

el borde orbital óseo. Tiene 3 porciones básicas: orbital, 

palpebral y torsal. Estas porciones confluyen y actúan al uní-

sono para movilizar los párpados. La porción palpebral cierra 

los ojos durante el parpadeo y la orbital durante el cierre for 

zado. La acción de estos músculos es también importante para 

el drenaje del líquido lacrimal. 

El orbicularis oculi es uno de los cuatro músculos que for 

man las cejas junto con el frontalis, el procerus y el corruga-

tor superciliaris, estos músculos se entremezclan siendo difí-

ciles de identificar. El frontalis se mezcla con otros múscu-

los de la frente y se continúa con el sistema músculo-aponeuró 

tico que envuelve el resto de los músculos de la expresión fa-

cial. El procerus desplaza inferiormente la porción medial de 

las cejas y se le considera "el músculo de la agresión". 



El corrugator superciliaris desplaza a las cejas inferior 

y medialmente produciendo los pliegues verticales glabelares. 

Otro músculo periocular importante es el levator palpebral 

superioris que es el principal retractor del párpado superior 

mientras que el análogo de este músculo es el retractor del pár 

pado,inferior denominado fascia capsulo-palpebral. Sobre estos 

músculos, el II/ par craneal (Motor ocular Común) tiene una im-

portante influencia. 

Otro de los músculos faciales es el músculo de la nariz: 

nesalis, con dos componentes: la pare alarte y la para tranver-

sa. La primera dilata las narinas y la segunda desplaza el ala 

nasal hacia el septum. 

El orbicularis orle es un músculo concéntrico alrededor de 

la boca, análogo a los orbicularis oculi. Este músculo retrae, 

cierra y protuye los labios. Por otro lado el levator labli 

superioris,alaequenasil  los zygomaticus minar y mejor, el ri-

sorius y el levator anguli orle, forman el complejo muscular 

radial de la mitad superior de la boca, su acción crea el plie-

gue nasolabial. 

Los músculos de la porción inferior de la boca incluyen: 

el depressor anguli orle, el depressor labii inferiores y el 

mentalis. Estos músculos deprimen al labio inferior y ayudan 

a mover los labios cerca de los dientes. 
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Por último, el bucinator es el músculo principal de la me-

jilla y forma la pared lateral de la cavidad oral, es un múscu-

lo masticados accesorio y colabora en soplar el aire fuera de 

las mejillas. 

Durante siglos, los médicos han trabajado para encontrar 

formas de revertir una parálisis facial o de reducir la defor 

midad y morbilidad de una parálisis establecida permanentemen-

te. En los últimos veinte años los avances de la microcirugía 

y electrodiagnóstico han mejorado considerablemente el diagnós-

tico y tratamiento de la parálisis facial. 

Basándose en la histología del tronco nervioso, Sunderland 

(1951) clasificó las lesiones nerviosas en 5 grados, sin embar-

go, la clasificación de Seddon (1943) es más simple y más útil 

pues tiende a correlacionar los aspectos clínicos y anatómicos. 

Seddon clasificó las lesiones en: 1) Neuropraxia: la lesión pro 

duce un bloqueo de conducción, particularmente parálisis de la 

unidad motora. En este caso no hay degeneración periférica. La 

remielinización ocurre en pocos días y la función se recupera 

en 3 semanas, 2) Axonotmesis: en este caso existe una degenera-

ción periférica completa sin afección seria del epineurium y 

las estructuras de sostén del nervio, de manera que pueda espe 

rarse recuperación en seis semanas a seis meses, ya que los axo-

nes regeneradores son guiados a su trayecto adecuado por las es-

tructuras de sostén preservadas. 3) Neurotmesis: en este caso 

hay pérdida de continuidad anatómica. 

El electrodiagnóstico fue introducido por el neurólogo fran 

cés Duchenne (1806-1875) y hasta la Segunda Guerra Mundial fue 
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la única técnica eléctrica de diagnóstico neuromuscular. En 

este procedimiento se incluye el análisis visual o tactil de 

la forma y amplitud de la contracción muscular provocada por 

corriente eléctrica aplicada al nervio directamente al múscu-

lo. Otra forma de estudio es el análisis de la actividad mue 

cular voluntaria, el desarrollo de esta técnica se debe a loe 
avances electrónicos que han permitido detectar y registrar 
la actividad producida por un músculo durante la contracción 

fisiológica. 

Las técnicas de electrodiagnelstico han evolucionado rápi-

damente en la última década, el advenimiento de las computado-
ras han permitido realizar un análisis detallado de la activi-

dad eléctrica de nervios y músculos. Eslen (1977) y Eslen y 

Fish (1977) describieron la electromiografta y neurograrta pa 

ra el diagnóstico y pronóstico de la parálisis facial. Rimbault 

(1981-1984) sistematizó el análisis electrofisiológico de la pa 

rállele facial, en su batería de pruebas incluye: 

a) 	Prueba de excitabilidad. 

En esta prueba se estimula al facial en forma percutánea a ni-

vel de la mandíbula. Se utiliza corriente de cierta duración 

aumentando la intensidad hasta provocar contracción visible. 

Se realiza estimulación en ambos lados en forma comparativa. 
Un nervio en proceso de degeneración Walleriana perderá su con-

ducción después de 72 horas, mientras que un nervio con neuro-

praxia continuará conduciendo aunque a alta intensidad. 

Una diferencia de 3.5 mA o más es anormal y debe vigilarse. Un 

aumento de más de 20 mA indica ya degeneración especialmente 
después de 72 horas de establecida la parálisis. 
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b) Electromlografía. (Figura 1) 

En esta prueba se utiliza un electrodo de aguja que se introdu-

ce en el músculo afectado y se registra su actividad eléctrica. 

El patrón de actividad permite distinguir músculos normales de 

denervados parcial o totalmente así como miopatías. 

También es posible establecer el grado de distrofia muscular 

secundario a un daRo nervioso de larga duración y establecer 

un pronóstico funcional útil en casos de planear reinervación 

quirúrgica. 

La limitante de este estudio es que los patrones de denervación 

aparecen de 14 a 21 días después de la lesión. 

c) Conducción Nerviosa. 

Potenciales Evocados. (Figura 2) 

Esta prueba combina electromiografía y estimulación de nervio 

calculando el tiempo de conducción. Con degeneración Walle-

nana el tiempo de conducción se retrasa raramente a menos 

que la degeneración sea severa, con neurotmesis no hay ningu-

na conducción. También puede utilizarse conducción a través 

del trigémino en forma combinada registrando el reflejo de 

parpadeo contralateral. 

Es un hecho comprobado que con Potenciales Evocados del 

facial y electromiografías seriadas, es posible establecer 

tempranamente la clasificación de la lesión con una buena co-

rrelación respecto a la clasificación histológica y puede in-

dicarse un pronóstico de recuperación en casos de parálisis 

asi como el estado funcional de músculos denervados o con 

reinervación anómala (Adour, 1982). 





T 
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Adour (1974, 1978 y 1982) realizó revisiones de más de 

1 000 casos de parálisis facial de diversas etiologfas. En 

estos estudios se afirma que el propósito del tratamiento de 

la parálisis facial es evitar la degeneración nerviosa y/o mus 

cular. El tratamiento módico y/o quirúrgico debe instituir-

se lo antes posible. La descompresión del nervio facial es 

una forma de tratamiento que se indica tempranamente para evi-

tar la degeneración del nervio facial y obtener una recupera-

ción espontánea de la función del mismo (Jongkees 1967, y Fiah 

1972). Sin embargo, Adour (1982) quien ha realizado las re-

visiones más cuantiosas y extensas de casos de parálisis fa-

cial, concluye que aunque se pueda realizar un diagnóstico y 

pronóstico en forma temprana, no hay forma precisa de determi-

nar el lugar exacto y grado de afección a lo largo del tortuo-

so trayecto del nervio facial por lo que no se recomienda el 

uso de este procedimiento y no existen en la literatura cien-

tífica actual reportes que demuestren la utilidad de la des-

compresión del facial. 

Conley (1965) identificó las ramas cervical y submandibu 

lar del facial en el polo inferior de la parótida. El mismo 

autor, Conley (1979) describió la reinervación de la cara pa 

ralizada con una anastomosis de hipogloso facial para el tra 

tamiento de parálisis facial permanente. Por otro lado Rubin 

(1986) describió la reanimación de movimientos faciales uti- 

tr 
	 lizando una transposición de músculo temporalis (Figura 3). 

El problema con estas técnicas es que utilizan nervios o 

'músculos extrafaciales lo que impide obtener espontaneidad en 

la expresión facial a pesar de lograr movimientos faciales 

enérgicos. Anderl (1973) fue el primero en describir el tra 

tamiento de la parálisis facial permanente con una reinerva-

ción cruzada utilizando nervio facial contralateral. 
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FIGURA 3 

PARAL 1SIS FACIAL 
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Lee y Terzis (1984) publicaron una revisión de su expe-

riencia con la reinervación cruzada con transplante de nervio 

rural a facial mencionando óptimos resultados especialmente 

respecto a la espontaneidad de la expresión facial obtenida 

con este procedimiento en comparación con reinervación o rea 

nimación muscular con músculos y nervios extra-faciales. El 

éxito de la técnica de reinervación cruzada se basa en la 

reinstalación de la función nerviosa a través del nervio fa-

cial.sano (contralateral) sobre músculos faciales aún con ca-

pacidad funcional. En este orden de ideas, es fundamental 

obtener un diagnóstico de parálisis facial permanente lo an-

tes posible. Este objetivo se logra mediante evaluaciones 

electrofisiológicas seriadas que 'deben iniciarse desde los 

primeros días de instalada la parálisis. En las primeras eta 

pes, pueden utilizarse tratamientos médicos. Al llegar al 

diagnóstico de una parálisis facial permanente, idealmente 

antes de 8 meses, puede realizarse una reinervación cruzada 

habiendo prevenido la degeneración muscular mediante ejerci-

cios faciales y el ahorro de tiempo con un diagnóstico preci-

so. 

Adour (1982) no recomienda el uso de estimulación eléc-

trica activa con corrientes farádicas en caso de parálisis 

facial, incluso menciona que puede llegar a ser dañino. Sin 

embargo, el uso de estimulación eléctrica galvánica, no enca-

minada a activar movimientos musculares sino como estimulo pa 

ra el crecimiento axonal, puede ser de gran ayuda cuando se 

utilizan procedimientos de reinervación. Borgens, Blight y 

Mc Ginnis (1987) utilizaron campos eléctricos para promover 

la regeneración axonal en la médula espinal seccionada previa 

mente en animales de experimentación. En su estudio reporta-

ron una recuperación funcional de los músculos después de la 

aplicación de campos eléctricos en 25% de los animales de ex-

perimentación, con un déficit funcional presente en el 100% 
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de los controles con médula seccionada que no recibieron la 

aplicación de corriente eléctrica. Beveridge y Politis (1988) 

reportaron el uso de corriente eléctrica exógena para el tra-

tamiento de lesiones en nervios periféricos. En su reporte 

se crearon estructuras similares a un neuroma en animales de 

experimentación mediante presión sobre el nervio ciático en 

dos sitios con distancia de 4 mm entre ellos y aplicando fe-

nol a la región intermedia. 

Posteriormente, se aplicó corriente eléctrica directa 

con un estimulador subcutáneo a algunos animales con la le-

sión, manteniendo a otros como controles. En los grupos con 

estimulación eléctrica se encontró un número sustancial de axo 

nes mielinizados distales al cátodo en un período de tres se-

manas después de la implantación. En los controles se obser-

varon cuatro veces menos fibras. Además, los patrones de hue 

lías de dos animales con estimulación eléctrica revelaron una 

mejoría significativa en relación a los controles cuatifican-

do éstas con el índice ciático funcional. 

La parálisis facial afecta importantemente la vida del 

individuo ya que su autoimagen y sus relaciones sociales son 

afectadas. Los resultados con técnicas convencionales que 

utilizan nervios y músculos extrafaciales no son satisfacto-

rios por la ausencia de espontaneidad, es necesaria la expe-

rimentación de nuevas técnicas de tratamiento utilizando al 

VII par sano (contralateral) con objeto de obtener esponta-

neidad en la expresión con músculos faciales sanos. A la 
par de una adecuada técnica quirúrgica, se sitúan la reali-
zación de un diagnóstico temprano para establecer el pronós-
tico de recuperación, este diagnóstico puede obtenerse sólo 
mediante una evaluación electrofisiológica completa. 
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Es necesario hacer hincapié en la importancia de esta 

evaluación asf como en el mantenimiento de la capacidad fun-

cional de los músculos faciales mediante fisioterapia. Por 

otro lado, debe comprobarse la utilidad de la introducción 

de esttmulación con campos eléctricos para que la reinerva-

ción después de cirugía se lleve a cabo en el menor tiempo 

posible. 

El diagnóstico de parálisis facial permanente se esta-

blece cuando existe ausencia persistente del potencial mus-

cular compuesto con estimulación supramáxima y un patrón de 

denervación completa con fibrilaciones durante actividad es-

pontánea y ausencia de potenciales de unidad motora mayores 

de 0.5 mV a pesar de esfuerzo máximo (Rimbault, 1984). 

HIPOTESIS 

Las hipótesis que se someten a investigación en el pre-

sente trabajo son: 

1) Si se utiliza reinervación cruzada con nervio facial sa-

no en casos de parálisis facial, la espontaneidad de la 

expresión facial obtenida será mejor que la obtenida con 

otras técnicas que utilizan nervios y músculos extrafa. 

diales. 

Si se utilizan campos eléctricos en el postoperatorio del 

tratamiento quirúrgico, el tiempo de reinervación se dis-

minuye y la espontaneidad de la expresión facial se favo-

rece aún más que cuando se utiliza cirugía exclusivamente. 
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1) Ho 

No existe una diferencia estadísticamente significativa en 

tre la espontaneidad de la expresión facial obtenida con 

el tratamiento de la parálisis facial utilizando reinerva-

ción temprana de nervio facial, transposición de músculo 

temporal o reinervación con hipogloso. 

Ha 

Existe una diferencia estadísticamente significativa entre 

la espontaneidad de la expresión facial obtenida con el 

tratamiento de la parálisis facial utilizando reinervación 

temprana de nervio facial, siendo ésta mayor a la obtenida 

con transposición de músculo temporal o reinervación con 

hipogloso. 

2) Ho 

No existe una diferencia estadísticamente significativa en-

tre la espontaneidad de la expresión facial obtenida con 

tratamiento quirúrgico y la aplicación de campos eléctri-

cos en la parálisis facial. Al compararse con la esponta-

neidad obtenida con tratamiento quirúrgico simple. 

Ha 

Existe una diferencia estadísticamente significativa entre 

la espontaneidad de la expresión facial obtenida con trata 

miento quirúrgico y aplicación de campos eléctricos en la 

parálisis facial. Al compararse con la espontaneidad ob-

tenida con tratamiento quirúrgico simple. 

Los objetivos del presente trabajo son: 

Estudiar la reinervación mediante transplante de nervio 

sural a facial y compararlo con las técnicas que utili-

zan músculos y nervios extrafaciales. 



-23- 

Estudiar la utilidad de la estimulación con campos eléc-

tricos durante el postoperatorio del tratamiento quirúr-

gico de la parálisis facial para determinar sus efectos 

sobre la reinervación. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron tres diferentes técnicas quirúrgicas para 

el tratamiento de la parálisis facial permanente: a) reiner-

vación con anastomosis hipogloso-facial, b) transposición mus 

cular y c) reinervación con transplante de nervio sural a fa-

cial. Se incluyeron casos de parálisis facial permanente con 

un diagnóstico electrofisiológico completo. 

Se Incluyeron 8 casos de parálisis facial congénita de 

los cuales 5 presentaban Microsomia hemifacial, en los 3 ca-
sos restantes no se encontró ninguna malformación asociada a 

la parálisis. Todos los casos congénitos fueron del sexo mas 

culino y se integró el Diagnóstico de Parálisis Facial Perma-

nente entre 6 semanas y seis meses de edad. 

Se estudiaron además 26 casos de Parálisis facial adqui-

rida,con diagnóstico de parálisis facial permanente. 23 ca-

sos fueron diagnosticados como parálisis de Beli; 1 caso se 

debió a Trauma Quirúrgico (Resección de Neoplasia del nervio 

acústico); y.2 casos se diagnosticaron como parálisis facial 
por Herpes Zoster. La edad de los pacientes fluctuó entre 14 

y 35 anos con una mediana de 23 aflos; 14 pacientes del sexo 

femenino y 12 del sexo masculino. 
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Los pacientes para este estudio fueron reclutados en la 

Clínica de Parálisis Facial del Hospital General Gea González 

seleccionando los casos con parálisis facial unilateral perma-

nente a partir de marzo de 1988 hasta diciembre de 1989. 

Se excluyeron pacientes mayores de cuarenta años de edad 
o con padecimientos sistémicos asociados. Se excluyeron tam-

bién pacientes con datos de distrofia muscular y con tiempos 

de evolución mayores de un ano. 

Todos los pacientes fueron sometidos a un estudio de elec-

trodiagnóstico completo incluyendo EMG y Potenciales Evocados 

del Facial al ingresar al protocolo de estudio y en forma pe-

riódica cada dos meses hasta completar ocho meses de seguimien 

to. 

Se estudiaron un total de 34 pacientes. Los pacientes fue 

ron divididos en ocho grupos de acuerdo al procedimiento tera-

péutico empleado y la utilización o no de campos eléctricos en 

el postoperatorio. El procedimiento quirúrgico se seleccionó 
de acuerdo a cada caso. En casos de parálisis facial congéni-

ta se utilizó como única opción el trasplante de rural a facial 

ya que la reinervación con hipogloso es técnicamente muy difí-
cil y con alto riesgo en esta edad, así mismo no está indicado 

utilizar técnicas de transposición muscular. 

En casos de parálisis facial adquirida, se seleccionó anas-

tomosis hipogloso-facial para algunos casos de parálisis de ra-

ma inferior exclusivamente, para otros casos similares se utili- 
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z6 la técnica de reinervaci6n cruzada con una o varias ramas. 

La estimulación eléctrica se aplicó después del procedimien 

to quirúrgico en forma aleatoria al 50% de los casos que fueron 

Intervenidos con cada uno de los procedimientos quirúrgicos ya 

mencionados. 

De esta forma, los grupos quedaron integrados asf: 

GRUPO 1 
	

Parálisis facial congénita tratada con trasplante 

de sural a facial contralateral, sin estimulación 

eléctrica. 

Parálisis facial congénita tratada con trasplante 
de sural a facial contralateral, con estimulación 

eléctrica. 

Paráliáis facial adquirida tratada con trasplante 

de sural a facial contralateral, sin estimulación 

eléctrica. 

GRUPO 4 
	

parálisis facial adquirida tratada con trasplante 

de sural a facial contralateral, con estimulación 

eléctrica. 

GRUPO 5 
	

Parálisis facial adquirida tratada con reinervaci6n 

a través de anastomosis hipogloso-facial sin esti-

mulación eléctrica. 
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GRUPO 6 
	

Parálisis facial adquirida tratada con reinervación 

a través de anastomosis hipogloso-facial, con esti-

mulación eléctrica. 

GRUPO 7 	Parálisis facial adquirida tratada con transposición 

muscular sin estimulación eléctrica. 

GRUPO 8 	Parálisis facial adquirida tratada con transposición 

muscular con estimulación eléctrica. 

Para el trasplante de sural a facial, bajo anestesia gene-

ral se realiza una incisión pre y postauricular en el lado nor-

mal de la cara (Figura 4). A través de disección subcutánea se 

identifican tres ramas normales de los plexos zigomáticos y bu-

cal del nervio facial, en' el borde medial de la parótida. En 

forma simultánea,se disecan y se obtienen ambos nervios surales 

de ambas p4ernas, los grupos fasciculares de cada trasplante de 

sural se anastomosan a las ramas del facial previamente diseca-

das utilizando técnicas microquirúrgicas (Figuras 5, 6, 7, 8). 
Estos trasplantes se introducen a través de túneles subcutáneos 

a través del labio superior hacia el lado paralizado de la cara 

(Figura 9), estos trasplantes constituyen nuestra fuente moto-

ra. Existen dos opciones para la reinervación dependiendo de 

las características de cada caso: a) en casos de parálisis fa-

cial congénita asociada a microsomia hemifacial, los músculos 

peribucales están afectados, en tales casos las ramas del fa-

cial están hipoplásicas o ausentes. En estos pacientes se rea-

liza una neurotización indirecta. Los grupos fasciculares se 

separan en el cabo distal de cada trasplante y estos fascícu-

los se sepultan en la masa muscular del área peribucal afecta-

da. Los músculos elevadores y depresores se alcanzan a través 

de una incisión en la unión de la mucosa oral con el epitelio 

de transición del borde de cupido hasta el tercio medio del la-

bio inferior (Figura 10). b) en casos de parálisis facial ad- 
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guinda se realiza una anastomisis nervio a nervio a través de 

una segunda incisión pre y postauricular en el lado afectado de 

la cara (Figura 11). Las ramas motoras afectadas del nervio fa 

dial se alcanzan a través de una disección subcutánea en el bor 

de medial de la parótida. A este nivel se realizan anastomosis 

nervio a nervio o neurotización directa utilizando técnica mi-

croquirúrgica. Este abordaje permite la reinervación de las 

áreas periocular, nasal y peribucal (Figura 12). En forma alee 

torta, se seleccionaron algunos de los pacientes intervenidos 

con cada uno de los tres procedimientos quirúrgicos y se les 

aplicó corriente eléctrica en forma exógena en el período post-

operatorio. Esta aplicación se inicia los primeros días una 

vez que ha concluido la cicatrización y no hayan existido com-

plicaciones. Los campos de corriente eléctrica constante, se 

aplican con electrodos de superficie (discos) de 2 cms de diá-

metro, salvo en los lactantes (con parálisis facial congénita) 

en quienes se utilizaron discos de 1 cm de diámetro. La esti-

mulación se realiza con corriente galvánica constante a una in 

tensidad tolerable y sin provocar contracción muscular, por pe 

t'iodos de una hora con reposo de 15 minutos y dos horas más 

de estimulación a razón de una sesión diaria de 3 horas. La 
corriente constante utilizada varió de tres a cinco miliampe-

res con un promedio de 3.850 miliamperes en todo el grupo de 

estudio. 

El lugar de electrodo de estimulación se inicia en la In-
cisión y en el tercio medio y/o inferior de acuerdo a las ramas 

injertadas. El electrodo se desplaza calculando el crecimiento 

anoxal a razón de 1 mm por día hasta llegar al lado afectado, 

para un. total mínimo de ocho meses de estimulación. 
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FIGURA 6 
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FIGURA 7 
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FIGURA 10 
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FIGURA 12 
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Para la clasificación clínica de la fuerza muscular en el 

postoperatorio, en el Servicio de Medicina Física y Rehabilita 

ción del Hospital Gea González, se utiliza rutinariamente la 

clasificación de Riddoch (1967) (conocida también como de Da-

niela o de la Academia Americana de Ortopedia). Esta clasifi-

cación incluye: O = sin contracción; 1 = indicio de contracción; 

2 . movimiento activo con eliminación de la gravedad; 3 = movi-

miento activo contra gravedad; 4 . movimiento activo contra re 

sistencia y 5 = fuerza muscular normal. 

Es difícil utilizar esta clasificación en forma absoluta 

con músculos faciales, especialmente por el factor de grave-

dad. Adour (1982) reportó una nueva clasificación tomando la 

clasificación de seis puntos como base y utilizando una apre-

ciación de porcentaje de movimiento del lado afectado respec-

to del lado sano: 1= 0-25% de movimiento, 2= 25-50%, 3= 50-75% 

y 4= 75-100%, la fuerza muscular siendo similar entre ambos la 

dos. Tolosa (1988) reportó una clasificación de cuatro puntos: 

1 = parálisis fláccida, 2 = paresia de grado moderado, vencida 

con mínima resistencia, 3 = paresia de grado leve, vencida con 

moderada resistencia y 4 = normal. 

Por otro lado, Rimbault (1984) reportó una clasificación 

en cuatro grados utilizando el análisis visual del patrón de 

EMG durante la actividad voluntaria en los músculos faciales: 

1 = linea isoeléctrica, 2 = presencia de unidades, motoras ais-

ladas, 3 = unidades motoras en trenes aislados y 4 = patrón de 

interferencia completo (Figura 13). 



FIGURA 13 
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El uso de EMG puede aportar parámetros objetivos (dimen- 

sionales) para la clasificación de la actividad muscular. Las 
Unidades Motoras que se registraron durante actividad volunta- 
ria poseen diversas características que pueden ser medidas, es 

tos parámetros reflejan la estructura y la reorganización es-

tructural causada por trastornos neuromusculares. De los pa-

rámetros que se consideran útiles para el análisis clínico, el 

más constante y que se correlaciona más directamente con la fuer 

za muscular es la amplitud de las unidades motoras que se mide 
de pico a pico, de mínimo a máximo. Este parámetro está deter-

minado por el diámetro, número y distribución temporal de las 

fibras musculares funcionantes. Para el análisis estadístico 

se utiliza el promedio de amplitud de 20 unidades motoras como 

mínimo, registradas en el mismo punto de inserción del electro-

do en el músculo y durante el esfuerzo muscular máximo. (Stol-

berg y col, 1986). 

Utilizando como base la clasificación clínica de Adour to-

mando en cuenta el porcentaje de movimiento respecto del lado se 
no, utilizamos una clasificación más, tomando los promedios de 
voltaje de Unidades Motoras durante la actividad voluntaria en 

el lado afectado respecto del lado sano; 1 = 0-25%, 2 = 25-50%, 

3 = 50-75% y 4 = 75-100%. 

Cada uno de los pacientes de los ocho grupos de estudios 

fueron clasificados utilizando estas cuatro escalas por dos exa 

minadores por separado, obteniendo una concordancia de 84% con 

la clasificación clínica de Tolosa, 92% con clasificación clí-

nica de Adour, 90% con la clasificación eledtromiográfica de 

Rimbault y un 90% con la clasificación electromiográfica compa-

rando el promedio de voltaje entre ambos lados de la cara. En 
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caso de diferencia, cada caso fue discutido en conjunto hasta 

llegar a una conclusión. Con objeto de utilizar datos objeti-

vos, se utilizaron los datos de amplitud de unidades motoras, 

sin embargo, con objeto de observar la relación entre las esca-

las clínicas y las de EMG, se obtuvo una correlación entre las 

cuatro clasificaciones (las dos clasificaciones clínicas y las 

dos clasificaciones tomando en cuenta EMG). 

El promedio de unidades motoras durante la actividad volun-

taria obtenido con EMG se utilizó como indicador del grado de 

movimiento facial y de la actividad muscular. La espontaneidad 

de los movimientos faciales fue clasificada utilizando una es-

cala de tres puntos: a) ausencia de espontaneidad, b) esponta-

neidad moderada y e) espontaneidad adecuada. Cada caso de los 

ocho grupos fue clasificado por dos examinadores por separado 

obteniendo una concordancia de 90%. En casos de diferencia, 

éstos se discutieron en conjunto hasta llegar a una conclusión. 

Al realizar las evaluaciones clínicas así como los estu-

dios electrofisiológicos, el examinador no conocía los antece-

dentes de cada paciente respecto a: procedimiento quirúrgico y 

utilización de campos eléctricos en el postoperatorio. 

RESULTADOS 

Todos los casos presentaron ausencia del potencial muscu-

lar, compuesto del facial en el lado afectado. En los pacien-

tes de los grupos 1 - 4, intervenidos con la técnica de tras- 
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plante de sural a facial fue posible obtener un potencial con 

estimulación cruzada ( a través del trasplante) en el 100% de 

los pacientes. Este potencial se registró al cabo de 5 - 6 me 

sea después de la fecha de cirugía. En los pacientes de los 

grupos 5 - 8, intervenidos con anastomosos facial-hipogloso y 

reactivación con transposición muscular, no es posible regis-

trar ningún tipo de potencial ya que en el caso del hipogloso, 

éste no es factible de ser estimulado y en la transposición mus 

cula0, la reactivación se lleva a cabo por la integración de 

placas neuro-musculares. En estos casos, la valoración de re-

sultados se basa solamente en el análisis de la actividad mus-

cular después de la cirugía, no es posible obtener evidencia 

de conducción. 

La espontaneidad fue clasificada clínicamente con una es-

cala de 3 puntos: a) ausente, b) moderada y c) adecuada, la dis 

tribución de esta clasificación para los pacientes de cada uno 

de los grupos se muestra en la tabla (1). 

La totalidad de los pacientes de los grupos 5, 6, 7 y 8, 

presentaron ausencia de espontaneidad, estos grupos incluyen 

pacientes tratados con transposición muscular y reinervación 

a través del hipogloso con las variantes de estimulación o no 

estimulación eléctrica en el postoperatorio. 

En contraste, los grupos 1, 2, 3 y 4 que fueron interve-

nidos con el trasplante de sural a facial, mostraron esponta-

neidad adecuada en el 61% global de los cuatro grupos, el 39% 

restante mostró moderada espontaneidad en los movimientos fa-

ciales no encontrándose ningún caso con ausencia de espontanei-

dad. De los 11 pacientes con espontaneidad adecuada (61%), 
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FIGURA 14 
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seis pertenecieron a los grupos sin estimulación eléctrica 

(46%). Una prueba exacta de Fisher mostró que no existe una 

asociación significativa (P . 0.09) entre la espontaneidad y 

la estimulación eléctrica. 

El estudio de EMG preoperatorio mostró en los 34 casos un 

patrón de denervación completa caracterizado por la presencia 

de tienes de fibrilaciones durante el reposo y la presencia de 

sólo unidades motoras en forma aislada, con amplitud sumamente 
disminufda, en todos los casos menor de 0.5 mV. a pesar de in-

tento de esfuerzo muscular máximo. 

La tabla (2), muestra la distribución de las dos clasifi-

caciones clínicas y las dos clasificaciones de EMG en todos los 

pacientes. La clasificación clínica de Adour, basada en la apre 

ciación del porcentaje de actividad muscular en el lado afecta-

do respecto del lado sano, corresponde a la clasificación clí-

nica 1, la. columna de izquierda a derecha. La clasificación 

clínica de Tolosa, clasificando en 4 grados la.actividad muscu-

lar desde parálisis fláccida hasta fuerza normal, corresponde a 

la clasificación clínica II, 2a. columna. 

La clasificación de Rimbault para EMG, clasificando el re-
gistro electromiográfico en 4 grados desde silencio eléctrico 

hasta patrón de actividad motora completo, corresponde a la cla 

sificación de EMG I, 3a. columna. 

Por último, la clasificación del promedio de amplitud de 

unidades motoras en el lado afectado, con una escala de 4 grados 
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de acuerdo al porcentaje de comparación respecto al lado sano 

(similar a la clasificación clfnica de Adour), corresponde a 

la clasificación de EMG II, 4a. y última columna. 

Las cuatro clasificaciones para cada uno de los pacientes 

fueron sometidas a un análisis de correlación, los coeficientes 

de correlación obtenidos contrastando las 4 columnas entre sí, 

se muestran en la tabla (3). Las correlaciones obtenidas mos-

traron ser estadfsticamente significativas (171 4z: 0.001). 

Las tablas (4) y (5) muestran los promedios de amplitud de 
las unidades motoras durante actividad muscular máxima para to- . 

dos los pacientes, obtenidos en su mayor expresión durante el 

postoperatorio, después de 5-6 meses de la fecha de cirugía. 
Los pacientes están divididos en grupos de acuerdo a: a) pará-

lisis facial congénita o adquirida (congénita: grupos 1.- 2 ad-
quirida: grupos 3 - 8 ), h) procedimiento quirúrgico ( tras-

plante de sural a facial: grupos 1 - 4; anastomosis facial- hi 

pogloso: grupos 5 - 6; reactivación por transposición muscular: 

grupos 7 - 8), y o) aplicación de campos eléctricos en el post-

operatorio seleccionando los pacientes de cada grupo en forma 
aleatoria (con estimulación: grupos 2, 4, 6y 8; sin estimula-

ción: grupos 1, 3,, 5 y 7). 

La tabla (6), muestra los promedios por grupos de la ampli 

tud de unidades motoras para los ocho grupos de estudio. En 

las columnas de la izquierda se encuentran los promedios de los 

grupos que no recibieron estimulación eléctrica en el postopera-

torio, mientras que en las columnas de la derecha se muestran 

los grupos que recibieron la estimulación eléctrica después del 

procedimiento quirúrgico. Un análisis de varianza mostró que 

existe una diferencia estadísticamente significativa (P 4:0.005) 
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entre los promedios de los grupos 1, 2, 3 y 4 respecto de los 

promedios de los grupos 5, 6, 7 y 8. (Tabla 7). Los grupos 

1 	4 que corresponden a pacientes con parálisis facial con-

génita o adquirida intervenidos con trasplante de sural a fa-

cial, muestran un promedio significativamente mayor en la am-

plitud de la actividad muscular. Los grupos 5 - 8 correspon-

den a pacientes con parálisis facial adquirida intervenidos 

con anastomosis facial-hipogloso (grupo 5 y 6) y reanimación 

por.transposición muscular (grupo 7 y 8). 

Por otro lado, entre los promedios de amplitud de unida-

des motoras de los grupos 5, 6, 7 y 8, incluyendo pacientes 

tratados con anastomosis facial-hipogloso y transposición mur 

cular, tanto pacientes estimulados como no estimulados en el 

postoperatorio, no existe una diferencia significativa (P 

0.05) (Tabla 6). 

En contraste, al comparar aisladamente sólo a los pacien-

tes intervenidos con trasplante de sural a facial, se encon-

tró una diferencia estadísticamente significativa ( P•( 0.005) 

entre los pacientes que recibieron estimulación eléctrica en 

el postoperatorio (grupos 2 y 4) mostrando un promedio mayor 

respecto del promedio grupal de amplitud de actividad motora 

en los pacientes no estimulados ( grupos 1 y 3) (Tabla 6). 

La figura (15) muestra los resultados de pacientes con 

parálisis facial congénita, intervenidos con trasplante de su 

ral a facial, correspondientes a los grupos 1 y 2. 
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En la secuencia superior se muestran las fotografías pre 

y postoperatorias así como los registros de EMG correspondien-

tes, de un paciente del grupo 1 que no recibió estimulación 

eléctrica. En la secuencia inferior puede observarse un pa-

ciente del grupo 2 que sí recibió estimulación eléctrica. 

El registro de EMG muestra una actividad significativamen 
te mayor en el paciente que recibió estimulación eléctrica en 

el postoperatorio. 

En la figura (16) pueden observarse los resultados de pa-

cientes con parálisis facial adquirida intervenidos con tras-

plante de sural a facial correspondientes a los grupos 3 y 4. 

En la secuencia superior se muestran fotografías y registros 

EMG pre y postoperatorias de un paciente del grupo que no re- 

estimulación eléctrica postoperatoria. La secuencia in-

ferior muestra fotografías y registros EMG pre y postoperato-

rios de un paciente del grupo 4 que sí fue estimulado. La ac 

tividad motora resultante es significativamente mejor en el 

paciente estimulado. 

La figura (17) muestra los resultados de pacientes con 

parálisis facial adquirida intervenidos con anastomosis facial-

hipogloso correspondientes a los grupos 5 y 6. 

La secuencia superior muestra las fotografías y registros 

de EMG pre y postoperatorios de un paciente del grupo 5 que no 

fue estimulado en el postoperatorio. En la secuencia inferior 
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pueden observarse las fotografías y registros de EMG pre y 

postoperatorias de un paciente del grupo 6 que sí fue esti-

mulado. 

La actividad muscular es similar en ambos pacientes no 

existiendo una diferencia significativa. 

Por último, en la figura (18) se ilustran los resultados 

de pacientes tratados con transposición de m5sculo temporal 

correspondientes a los grupos 7 y 8. La secuencia superior 

muestra fotografías y registros de EMG pre y postoperatorias 

de un paciente del grupo 7 que no fue estimulado en el post-

óperatorto. En la secuencia inferior se observan fotografías 

y registros de EMG de un paciente del grupo 8 que sí recibió 

estimulación. La actividad muscular resultante es similar en 

ambos pacientes no existiendo una diferencia estadísticamente 

significativa. 

La figura (19) muestra registros electromlográficos de 

los pacientes de los grupos 1, 2, 3 y 4.* 

En la hilera superior se ilustran 3 registros de pacientes 

del grupo 2 (parálisis facial congénita tratada con trasplan-

te sural a facial con estimulación eléctrica). En la 2a. hi-

lera de arriba a abajo se ilustran 3 registros de pacientes 

del grupo 1 (parálisis facial congénita tratada con trasplan-

te sural a facial sin estimulación eléctrica). Los registros 

de la hilera superior (grupo 2) muestran mayor amplitud de las 

unidades motoras. 
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En la 3a. hilera de arriba a abajo se Ilustran 3 registros 

de pacientes del grupo 4 (parálisis facial adquirida tratada 

con trasplante sural a facial con estimulación eléctrica). Por 

último en la hilera inferior se ilustran 3 registros de pacien-

tes del grupo 3 (parálisis facial adquirida tratada con tras-

plante sural a facial sin estimulación eléctrica). De la mis-

ma forma que en los grupos 1-2 (parálisis congénita), los pa-

cientes de los grupos 3-4 (parálisis adquirida) mostraron ma-

yor amplitud de unidades motoras en el grupo que fue estimula-

do (grupo 4-3a. hilera). 

La figura (20) muestra registros de EMG de los grupos 5, 

6, 7 y 8. En la hilera superior se ilustran 3 registros del 

grupo 5 (parálisis facial adquirida tratada con anastomosis 

hipogloso-facial l  sin estimulación eléctrica). 

En la 2a. hilera de arriba a abajo se ilustran 3 registros 

de pacientes del grupo 6 (parálisis facial adquirida tratada 

con anastomosis hipogloso-facial con estimulación eléctrica). 

La 3a. y la 4a. hileras muestran registros de pacientes 

de los grupos 7 y 8 (parálisis facial adquirida tratada con 

transposición muscular sin y con estimulación, eléctrica res-

pectivamente). La amplitud de las unidades motoras en los re 

gistros de los 4 grupos es similar. 

Cabe mencionar que en todos los casos de los grupos 1 a 

4, además del incremento en la amplitud de las unidades moto-

ras durante actividad voluntaria ya analizado, las fibrilacio 

nes en reposo que se habían registrado preoperatoriamente de-

saparecieron entre 4 y 6 meses después de la cirugía. 
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Esta es otra evidencia del'proceso de reinervaci6n. Sin 

embargo, no existió una relación entre el tiempo de desapari-

ción de fibrilaciones y el factor de haber recibido estimula-

ción de campos eléctricos postoperatorios. 

En los grupos 5 y 6, en todos los casos se encontró de-

saparición de las fibrilaciones entre 3 y 6 meses postopera-

toriamente. 

El menor tiempo puede deberse a que el trayecto nervioso 

de reinervación es menor en casos de anastomosis hipogloso-fa 

cial. 

En los grupos 7 y 8 también se encontró desaparición de 

las ftbrilaciones aunque el tiempo fue de 5 a 7 meses. Tam-

poco en los grupos 5 a 8 se encontró relación entre el tiem-

po de desaparición de fibrilaciones y la estimulación post- 

operatoria. 	 • 
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TABLA (1) 

ESPONTANEIDAD 

AUSENTE 	MODERADA 	ADECUADA 

GRUPO 	 (NO. DE PACS.) (NO. DE PACS.) 	(NO. DE PACS.) 

1 0 3 1 

2 0 2 2 
3 0 1 4 

4 0 1 4 

5 4 O O 

6 4 0 0 

7 4 0 O 

8 4  0 0 

TOTAL 16 7 11 

ESPONTANEIDAD 

GRUPOS 1 al 4 

CON ESTIMULACION 	 SIN ESTIMULACION 

ELECTRICA 	 ELECTRICA 

MODERADA 3 4 67 (39%) 

ADECUADA 6 5 11 (61%) 

9 9 18 (100%) 

(Fisher, P = 0.09) 
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TABLA (2) 

CORRELACION 

1 
No. Paciente 	Calificación 

Clínica I 

2 
Calificación 

Clínica II 

3 
Calificación 

EMG I 	(visual) 

4 
Calificaci6n 

EMG II (X) 

1 . 	3 3 3 3 
2 3. 3 3 3 
3 4 3 4 3 
4 3 3 3 3 
5 3 3 4. 4 
6 4 4 4 4 
7 4 4 4 4 
8 3 3 4 4 
9 4 4 4 4 

10 4 4 4 4 
11 3 3 4 3 
12 3 3 3 3 
13 4 4 4 4 
14 4 3 4 4 
15 4 4 4 3 
16 4 4 4 4 
17 4 4 4 4 
18 3 3 2 2 
19 2 2 2 2 
20 1 1 1 1 
21 1 1 1 1 	, 
22 1 1 1 1 
23 2 2 2 2 
24 .2 2 2 2 
25 3 2 2 1 
26 1 1 1 1 
27 1 1 1 2 
28 2 2 2 2 
29 2 2 2 2 
30 1 1 1 1 
31 1 1 1 2 
32 1 1 1 1 
33 2 2 1 1 
34 4 3 4 4 

H 

( 



1 va 2 

1 va 3 

1 vs 4 
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TABLA (3) 

CORRELACIONES DE ESCALAS DE CALIFICACION CLINICA 

I (1) Y II (2) Y DE EMG I (3) Y EMG II (4) 

. 0.9683 2 ve 1 . 0.9683 3 vs 1 . 0.9403 4 vs 1 

= 0.9403 2 ve 3 . 0.9340 3 vs 2 = 0.9340 4 vs 2 

. 0.8646 2 va 4 =0.8945 3 va  4 = 0.9415 4 ve 3 

P <0.001 

. 0.8646 

. 0.8945 

. 0.9415 
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TABLA (4) 

1 de U.M. durante actividad 

voluntaria 

GRUPO 1 

P.F. congénita 
Trasplante de sural a facial 
S/ Est. eléctrica  

GRUPO 2 

P.F. congénita 
Trasplante de sural a facial 
C/ Est. eléctrica 

1. 1.888 Mv 1. 1.985 Mv 
2. 1.780 2.  1.897 
3.  1.856 3. 1.885 
4. 1.858 4. 2.085 

= 1.8450 DE = 0.046 X.= 1.9640 DE . 0.09 

GRUPO 3 

P.F. adquirida 
Trasplante de sUral a facial 
S/ Est. Eléctrica  

GRUPO 4 

P.F. adquirida.  
Trasplante de sural a facial 
C/ Est. Eléctrica 

1. 1.887 Mv 1. 1.958 Mv 
2. 1.785 2.  2.074 
3.  1. 	894 3. 1.898 
4. 1.875 4. 2.004 
5. 1.878 5. 2.008 

= 1.8638 DE = 0.044 	 í . 1.9884 	DE = 0.065 



GRUPO 5 

P.F. adquirida 
Hipogloso 
S/ Est. Eléctrica 

GRUPO 6 

P.F. adquirida 
Hipogloso 
C/ Est. Eléctrica 

GRUPO 7 GRUPO 8 

P.F. adquirida 
Trans. Muscular 
S/ Est. Eléctrica 

P.F. adquirida 
Trans. Muscular 
C/ Est. Eléctrica 

1. 0.305 1. 
2. 0.298 2.  
3.  0.304 3. 
4. 0.507 4. 

0.3535 DE . 0.0102 

0.303 Mv 
0.299 
0.305 
0.403 

R = 0.3275 	DE = 0.050 
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TABLA (5) 

1. 0.308 Mv 1. 0.305 Mv 
2. 0.405 2.  0.885 
3.  0.374 3. 0.368 
4. 0.898 4. 0.399 

R = 0.4963 	DE = 0.027 
	

R = 0.4893 	DE = 0.0266 
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TABLA (6) 

PROMEDIO DE UNIDAD MOTORA DURANTE ACTIVIDAD 

MUSCULAR MAXIMA EN EL POSTOPERATORIO 

SIN ESTIMULACION ELECTRICA 	CON ESTIMULACION ELECTRICA 

Grupo 1 

Grupo 3 

Grupo 5 

1.8450 + DE = 0.046 

1.8638 + DE = 0.044 

X = 0.4963 + DE = 0.027 

Grupo 2 R = 1.964 + 	DE . 0.090 

Grupo 4 R 	1.9884 + -DE . 0.065 

Grupo 6 X = 0.4893 + - DE . 0.026 

Grupo 7 X = 0.3535 + - DE . 0.010 Grupo 8 X = 0.3275 + 	DE = 0.050 

P < 0.005 	1, 	4 ve 5, 6, 7, 8) 

P < 0.005 
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TABLA (7) 

P.de Scheffe: diferencia 
estadísticamente signi--
ficativa(P(0.05)entxe 

8 7 6 5 1 3 2 4 
8 

7 

6 

5 

1 

3 

2 

4 
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FIGURA 15 

SURAL - FACIAL 

NO ESTIMULADO 

PRE 



NO ESTIMULADO 

PRE POST 

ESTIMULADO 

POST 

- 58 - 

FIGURA 16 
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FIGURA 17 
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FIGURA 19 
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FIGURA 20 
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DISCUSION 

El propósito del presente trabajo fue estudiar el injerto 

cruzado de nervio facial y la habilidad de la estimulación eléc-

trica exógena para favorecer el crecimiento axonal a través de 

los injertos nerviosos del facial. Es un hecho que a pesar del 

gran avance y refinamiento obtenidos actualmente en las técni-

cas quirúrgicas de reparación nerviosa, los resultados son aGn 

decepcionantes en muchos de los casos. Es aparente que pode-

mos obtener mucho más del estudio de los eventos.  celulares y mo 

leculares que ocurren en el microambiente de la punta de un 

axón en regeneración que en el mayor avance y refinamiento téc 

nico de la técnica quirúrgica. 

Ingvar (1920) reportó que los cultivos de nervio crecían 

a lo largo de la linea de fuerza en un campo galvanotrópico. 

Posteriormente, se ha descrito la regeneración nerviosa después 

de sección de médula espinal en animales de experimentación gra 

cies a los efectos de la estimulación con campos eléctricos 

(Borgens, 1987). 

Estos efectos se han resumido en (Borgens, 1987) : a) in-

crementar la taza de regeneración, b) disminuir el grado de de-

generación retrógrada, o) incrementar la ramificación nerviosa, 

d) orientar fuertemente a las neuritas hacia el cátodo, e) in-

crementar la degeneración en fibras que se dirigen al ánodo, 

f) incrementar la actividad filopodial en las neuritas en dese 

rrollo y g) incrementar la proporción de neuroblastos que con-

tinúan su desarrollo en cultivo de tejidos. Estos datos Bugle 

ren que la ampliación exógena de campos eléctricos puede uti-

lizarse eficazmente para promover la regeneración de 
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axones más allá del sitio de una lesión nerviosa. Recientemen 

te este evento fue también demostrado en animales de experimen 

tación (Beveridge, 1988). 

Los movimientos faciales espontáneos son el resultado de 

la acción del facial sobre músculos faciales sanos. El obje-

tivo del tratamiento de la parálisis facial permanente es ob-

tener movimientos faciales lo más cercano a lo normal que sea 

posible. En casos de parálisis facial unilateral, la mejor 

opción parece ser el uso del facial contralateral para reiner-

var al lado afectado. Es esencial obtener una reinervación am 

plia en el menor tiempo posible con objeto de prevenir la dis-

trofia muscular. Los efectos de galvanotropismo sobre el cul 

tivo de tejidos y en animales de experimentación mecionados 

aquf sugieren que la aplicación de campos eléctricos puede pro 

mover el crecimiento axonal en situaciones clínicas. Pon lo 

tanto, si la parálisis facial es tratada con procedimientos de 

reinervación, la estimulación con campos eléctricos puede re-

sultar de gran utilidad. 

El trasplante de nervio sural a facial "cruzado" consti-

tuye un modelo adecuado para estudiar los efectos de la esti-

mulación eléctrica en una situación clfnica. Por un lado, el 

hecho de que el trasplante se lleva a la región afectada a tra 

vés de túneles subcutáneos permite realizar una estimulación 

percutánea con campos eléctricos en forma eficiente dada la 
cercanía del nervio a la superficie de la piel. Por otro la-

do, el trasplante cruzado de nervio sural a facial es un pro 

cedimiento quirúrgico ya utilizado como opción en el tratamien 
to de parálisis facial permanente de tal manera que está jus-
tificada éticamente su utilización como procedimiento control 
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(sin estimulación eléctrica). El mismo caso ocurre con la 

anastomosis facial-hipogloso ya que este procedimiento también 

ha sido utilizado ampliamente. La diferencia básica es que en 

la reinervación con el hipogloso, el injerto no está tan super 

ricial como el del trasplante cruzado de sural a facial, ade-

más de que en los resultados, la espontaneidad de los movimien 

tos se pierde ya que se trata de un nervio diferente al facial. 

La creación de criterios clínicos de calificación que per 

mitan su manejo estadístico y su consiguiente validación es uno 

de los retos más grandes en la investigación clínica de todas 

las áreas. En este trabajo fue notable la dificultad de apli-

car la calificación clínica de fuerza muscular de seis puntos 

a los músculos faciales dado que los factores de gravedad y re 

sistencia son difíciles de valorar en los músculos de la cara. 

Esta situación ya había sido enfrentada por otros investigado-

res interesados en la parálisis facial (Adour 1982, Tolosa 1988 

y Rimbault 1984). Mientras que algunos se enfocaron a la crea-

ción de nuevas escalas que pudieran ser aplicables a los mús-

culos faciales más eficientemente (Adour 1982 y Tolosa 1988). 

Otros utilizaron herramientas de diagnóstico clínico que pro-

porcionaron datos más "duros" tales como los estudios electro-

fisiológicos (Rimbault 1984, Stolberg y Cola., 1986). En este 

trabajo intentamos abordar la valoración de la fuerza muscular 

en la cara, con una combinación de los conocimientos ya repor-

tados, ésto es: a) Eval'uación clínica y b) Electrodiagnóstico. 

El potencial muscular compuesto del nervio facial produci 

do por estimulación eléctrica, se ha utilizado como un indica-

dor de inervación al estudiar parálisis facial. Todos los ca-

sos en este estudio presentaban ausencia del potencial muscular 
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compuesto del facial con estimulación eléctrica indicando 100% 

de denervación (parálisis facial permanente). Sólo en los ca-

sos de trasplantes de Bucal a facial es posible evaluar la re-

cuperación de este potencial. Sorprendentemente todos los ca-

sos reinervados con trasplante de sural a facial contralateral 

presentaron un potencial muscular compuesto producido con esti-

mulación "cruzada", ésto es, conducida a través del trasplante. 

Sin embargo, no todos los casos tuvieron los mismos resultados 

de fuerza muscular. 

En otras palabras, la presencia del potencial muscular com 

puesto del facial con estimulación cruzada no es un buen indi-
cador del resultado de la reinervación. 

Por otro lado, la EMG de músculos faciales indica más efl 

cazmente la actividad muscular antes y después de la reinerva-

ción. Para la calificación clínica de este estudio, correla-
cionamos dos diferentes escalas de evaluación clínica con dos 

escalas de calificación de EMG, una de ellas utilizando datos 

dimensionales. El resultado mostró una correlación estadista 

cemente significativa para las cuatro entre sí. 

De estos datos podemos concluir que la EMG de músculos fa 

ciales indica adecuadamente el estado de la actividad muscular 
evaluada clínicamente y viceversa. 

Para poder comparar los diferentes procedimientos quirúr-

gicos y los efectos de la estimulación eléctrica, preferimos 

usar datos de índole dimensional que permiten un manejo esta-

dístico con pruebas más "fuertes". De tal forma, que para la 
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comparación de los resultados postoperatorios con y sin esti-

mulación eléctrica, utilizamos el promedio de amplitud de las 

unidades motoras durante el máximo esfuerzo muscular (Stolberg, 

1986). Los resultados de esta comparación indicaron una dite 

rencia significativa entre los cuatro grupos de pacientes in-

tervenidos con trasplantes de sural a facial y el resto de los 

grupos intervenidos con otros procedimientos. Además, no se 

encontró una diferencia significativa en los cuatro grupos in-

tervenidos con reinervación con hipogloso y reactivación mus-

cular, al comparar los pacientes que recibieron estimulación 

eléctrica con los que no fueron sometidos a este procedimiento. 

En contraste, se encontró una diferencia significativa entre 

los pacientes intervenidos con trasplante de sural a facial 

recibieron estimulación eléctrica al compararlos con los que 

fueron intervenidos con el mismo procedimiento y no recibieron 

la estimulación, tanto en pacientes con parálisis facial con-

génita como en pacientes con parálisis facial adquirida. 

Además de la fuerza muscular, otro factor considerado en 

este estudio para la valoración de los resultados fue la espon 

taneidad de los movimientos faciales. Este elemento permane-

ció ausente en pacientes intervenidos con reinervación con hi-

pogloso y reactivación muscular. Este resultado era de hecho 

esperado dado que se utilizaron músculos y nervios extra-facie 

les. 

En los pacientes intervenidos con trasplante de sural a fa 

ciel o  sé encontraron diversos grados de espontaneidad y no se 

encontró una asociación significativa entre el grado de espon-

taneidad y la variable de estimulación eléctrica en el postope 

ratorio. 
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En otras palabras, aunque la estimulación eléctrica favo-

recie, la actividad muscular, no fue tan benéfica para mejorar 

la espontaneidad de esta actividad. Con este resultado, es 

atractivo pensar que quizá exigimos demasiado de esta reiner-

vación. Es un hecho que mejora la actividad muscular respec-

to a otros procedimientos y esta actividad es significativamen 

te mejor cuando se favorece la reinervación con estimulación 

eléctrica. Sin embargo, la espontaneidad de estos movimientos 

es un evento sumamente complejo que implica el funcionamiento 

de muchas ramas nerviosas y sus uniones neuromusculares en for 

ma conjunta y de hecho no fue posible mejorar este elemento con 

la estimulación eléctrica utilizada en este trabajo. 

Los resultados en este estudio sugieren que la reinerva-' 

ción puede favorecerse con la aplicación de campos eléctricos. 

La actividad muscular fue significativamente mejor en los gru-

pos que recibieron trasplantes nerviosos de sural a facial, 

además, existió también una diferencia significativa en la ac 

tividad de los grupos de pacientes que recibieron estimulación 

con campos eléctricos después del injerto nervioso de facial. 

Sin embargo, cuando se utilizaron procedimientos de reinerva-

ción con otros nervios como el hipogloso o se realizó una rea-

nimación muscular con músculo temporal, la aplicación de cam-

pos eléctricos no produjo el mismo efecto benéfico. 

Estos datos apoyan el postulado que la reinervación con 

trasplante de sural a facial asociada a la éplicación de cam-

pos eléctricos en el postoperatorio, parecen ser los procedi-

mientos de elección para la parálisis facial permanente cong6 

nita o adquirida. 
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