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RESUMEN

TECNICA DE TRANSFERENCIA MUSCULAR DE GRACILIS SUPERCARGADO

NERVIOSO PARA REANIMACION FACIAL.

Antecedentes: La paralisis facial de larga evolucion representa un reto para el cirujano
reconstructivo. Los tratamientos disponibles son enfocados en procedimientos
dinamicos como el uso de colgajo muscular funcional de gracilis. Desde 1984 la Dra.
Julia Terzis introdujo el concepto de babysitter y ha proporcionado avances en la cirugia
de nervio periférico. Se propone una nueva técnica quirurgica en donde utilizamos la
rama maseterina del nervio trigémino como babysitter al nervio obturador coaptado al
injerto nervioso cruzado en el colgajo funcional de gracilis. Métodos: De Agosto 2008 a
Julio 2011 se intervinieron a 9 pacientes de paralisis facial de larga evolucién con
colgajo de gracilis supercargado nervioso. Se utilizo documentacion con
electromiografia, y valoracion de video clinico utilizando la escala estético funcional de
la Dra Julia Terzis. Resultados: Todos los pacientes presentaron buena evolucion y
actividad muscular a las 8 semanas del postoperatorio. A su vez con un buen
reclutamiento de unidades motoras (70% promedio); y de acuerdo a la escala de
valoracion estético funcional 4 con resultado excelente, 4 con resultado bueno y 1
moderado. Conclusiones: La técnica de gracilis supercargado nervioso proporciona
una muy buena alternativa para la reanimacion facial, con buenos resultados estéticos y

funcionales, con buena contraccion muscular y automatismo.



ABSTRACT

FACIAL REANIMATION WITH NERVOUS SUPERCHARGED GRACILIS MUSCLE

FLAP, A NEW TECHNIQUE.

Background: The treatment of long standing facial palsy represents a challenge for the
reconstructive surgeon. Treatment is based on dynamic procedures such as the
functional gracilis muscle flap. In 1984 Dr Julia Terzis introduces the babysitter
procedure, which is frequently used in reconstructive procedures. We propose a new
technique for a supercharged gracilis muscle flap with the masseter nerve. Methods: A
total of 9 patients from August 2008 to July 2011 were operated with the supercharged
gracilis muscle flap. Electromyography pre and postop was documented, as was video
analysis with the five-stage classification of reanimation outcomes. Results: All patients
recovered voluntary and autonomic smile abilities, with an average of 70% motor unit
recruitment. According to Julia Terzis reanimation outcome classification 4 had excellent
result, 4 good and 1 moderate. Conclusions: The supercharged gracilis muscle flap is
a viable technique for the treatment of long standing facial palsy. It enables a fast
recovery with fast muscle activity. It also allows for emotional smile ability and esthetic

symmetry.



INTRODUCCION

La paralisis facial puede ser clasificada en congénita y adquirida™?**. Las causas
de la paralisis congénita pueden ser por alteraciones genéticas, por falla en el
desarrollo embriolégico o por lesiones durante el parto, relacionadas con el canal del
parto o con el uso de forceps'. La pardlisis adquirida se clasifica, a su vez, en primaria
(idiopatica) o secundaria. La causa mas comun de la paralisis secundaria es la
iatrogénica, tras reseccion de tumores neurales, segun nuestra experiencia como centro
de referencia para esta entidad. Otras causas descritas pueden ser traumaticas,
neoplasicas, infecciosas, vasculares, toxicas o metabolicas'®.

Los pacientes con paralisis facial requieren de una evaluacion detallada, en la que se
debe tener en cuenta los siguientes aspectos de importancia’®.

1. La causa de la paralisis, si el nervio esta lesionando o esta intacto; en caso de
estar lesionado, el manejo inmediato es el recomendado, y si esta intacto se
debe observar y estudiar la causa y si no recupera, realizar una intervencion
tardia. (sospechar en Bell o Tumores cerebropontineos).

2. El tiempo de evolucion de la paralisis, otra vez es un punto critico de
importancia, ya que si se maneja de manera temprana para re inervar el nervio
facial y su musculatura, puede traer como consecuencia una atrofia muscular y
fibrosis de la placa neuromuscular del nervio.

3. La presencia de fibrilaciones en estudios neurofisioldgicos, o que se traduce en
denervacion activa y la presencia de unidades motoras viables y susceptibles de

reconstruccion.



4. En paralisis congénita es de vital importancia saber si la paralisis es completa o
incompleta, asi como la afectacion de otros pares craneales que seran nervios
potenciales donadores durante la reconstruccion.

5. En paralisis incompleta, el area afectada determinara el tipo de tratamiento, en
conjunto con las expectativas de cada paciente

6. Y finalmente las condiciones del ojo, que determinaran la necesidad de un

procedimiento urgente para cierre ocular.
DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

El examen fisico debe incluir un estudio completo de cabeza y cuello, asi como examen
neurologico, evaluando cada area de la cara en cuanto a su funcion, tanto en forma
pasiva como en movimientos, preguntandole al paciente que cierre sus ojos, levante las
cejas, que muestre los dientes. Utilizan el sistema de House-Brackmann para su
clasificacion®.

Ademas de esta evaluacion, se debe auxiliar con fotografias y videos para documentar
hallazgos clinicos con detalle.

El examen de electrofisiologia sirve para estimar el grado de dafo neural en la fase

aguda y para pronosticar el resultado de recuperacion.
TRATAMIENTO

La decision en el tratamiento dependera primordialmente de las condiciones de los

nervios y musculos a reconstruir y puede ser divida en tres fases, menor a 3 semanas

(inmediata), de 3 semanas a 2 afios (diferida) y mayor de 2 afios (tardia)®>*'"'2,



Reparar las lesiones durante la fase aguda ofrece mejores resultados y posibilidades de
obtener mayor recuperacion. Durante la fase intermedia solo se debe considerar las
trasferencias nerviosas como un tratamiento unico o complementario a un injerto
cruzado. La reconstruccion en la fase tardia se basa practicamente en reemplazo
muscular mediante colgajos libres musculares o pediculados, tales como el temporal o

gracilis”®.

Los objetivos fundamentales en el tratamiento de la paralisis facial (PF) son: una cara
simétrica en reposo, movimientos sincrénicos y automaticos, especialmente al reir.
Actualmente, con los avances en microcirugia, el trasplante muscular libre funcional
(FFMT) es la primera opcion de tratamiento en el tratamiento a largo plazo de la

paralisis facial®®"®.

El musculo gracilis es una larga tira de musculo localizada superficialmente en el muslo
medial; se origina del borde inferior de la sinfisis del pubis hasta su insercién en la
superficie medial de la tibia; su accion es aducir el muslo, posee un pediculo vascular
dominante y uno menor. El pediculo incluye una arteria de tamafo variable y dos venas
comitantes. Generalmente se originan de la arteria circunfleja femoral medial o algunas
veces directamente de la arteria femoral profunda; la longitud de su pediculo es
variable, pero en promedio mide de 6 a 8 cm. Esta inervado por la rama anterior del
nervio obturador, el cual entra al musculo un centimetro superior al punto de entrada del

pediculo vascular.

Este colgajo es de eleccion por su tamafio, forma, longitud, irrigacion segura, nervio

motor unico largo, adecuada fuerza muscular y excursion, morbilidad minima del sitio



donador y por su versatilidad. Ademas, permite el abordaje simultaneo de dos equipos
quirurgicos.

La transferencia muscular libre con gracilis puede realizarse en dos tiempos quirurgicos,
en el primer tiempo se realiza un injerto nervioso cruzado siendo el nervio donador
ramas del facial del lado sano y 6 meses después se realiza la transferencia muscular;
otra opcidn consiste en el uso del gracilis en un tiempo quirurgico utilizando como

nervio donador el rama motora del trigémino.

Para la evaluacion del tipo de resultado a través del tiempo, la transferencia
microvascular de un musculo libre trasplantado es el procedimiento de eleccion para los
pacientes con larga evolucion. A pesar de los enormes esfuerzos tanto en el laboratorio
de investigacion asi como en el ambito clinico, la exacta prediccién de la capacidad
funcional del musculo transferido como unidad, es todavia una meta inalcanzable. Los
motivos de semejante incertidumbre incluyen la multitud de factores que tienen un
efecto positivo o0 negativo en la recuperacion final. Los factores que influyen en el
resultado funcional de un musculo trasplantado fueron mas dilucidadas por varios
investigadores. Hasta el momento, lo factores intraoperatorios incluyen restauracion de
la tension en reposo original del musculo injertado y la coaptacion del nervio. Se han
utilizado a través del tiempo diferentes métodos para probar la contraccion muscular y
funcién de estos colgajos: entre los que cabe mencionar el examen clinico, mediante un
sistema de puntuacion, o mediante un cuestionario, con la utilizacién de fotografias o
videos, midiendo el musculo en excursion, por analisis electrofisiologico, y por
histologia. Para llevar a cabo las correlaciones. La evaluacion del movimiento facial,

incluyendo la distancia y direccion, es esencial para cualquier persona interesada en la
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reconstruccion de la paralisis facial. El sistema de medicion de reanimacion facial,
introducido por la Dra. Julia Terzis®, donde se evalta la estética y funcién muscular
facial, agrupando en 5 grupos desde malo a excelente; a ha sido utilizado para medir
los movimientos de la sonrisa de mas de 100 pacientes y ha demostrado ser valiosa
para detectar cambios de movimientos faciales en el tiempo. Basada en un video de 4
minutos de duracidn con el paciente realizando expresiones faciales, parpadeo y
sonrisa mientras observa imagenes coOmicas para ver la sonrisa, su simetria y

activacion.

AESTHETIC AND FUCTIONAL GRADING SYSTEM

GROUP | GRADING | RESULT | DESCRIPTION

| 1 Poor Deformity, no contraction

1 2 Fair No symmetry, bulk, minimal contraction

11 3 Moderate | Moderate symmetry, moderate contraction, mass movement
WY 4 Good Symmetry, nearly full contraction

V 5 Excellent | Symmetrical smile with teeth showing, full contraction

El procedimiento de “babysitter” es un procedimiento para reanimacion facial
introducida por Terzis en 1984, como forma de preservar la mayor parte de la funcion
de los musculos faciales mientras inicia una regeneracion axonal a través del injerto
cruzado, logrando una re inervacidn mas rapida en los musculos afectados. En la
segunda etapa, aproximadamente 9 a 12 meses mas tarde, los extremos distales del
nervio injerto son coaptados a las ramas distales de las ramas afectadas del nervio
facial. El beneficio del procedimiento es doble: recuperacion rapida de la musculatura
facial con un potente nervio motor sin pérdida de la funcion original y movimiento

coordinado y automatico’??.
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Al realizar una revisidon bibliografica incluyendo PubMed y SCIELO, buscando
articulos de reanimacion facial, asi como el uso de colgajos musculares funcionales de
gracilis y el uso de técnicas supercargadas en los ultimos 10 afios, donde se encontro
unicamente un articulo publicado en octubre del 2012 donde se reporta un
procedimiento babysitter para un colgajo muscular gracilis, donde se evaluan 4
pacientes en donde 2 de ellos con resultados excelentes y 2 con buen resultado, segun

la escala de valoracién para resultados de paralisis facial de Terzis y Noah.>®
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TECNICA QUIRURGICA

En la clinica de nervio periférico del servicio de cirugia plastica estética y reconstructiva
se captan pacientes con paralisis facial. En base a los criterios de inclusion los
pacientes con dos afios de evolucién o mas fueron evaluados con electromiografia para
concretar dafo y bases de conduccion, se toman fotos y video de actividad facial. La
reanimacion facial se realiza en dos tiempos quirurgicos.

1er tiempo quirurgico (Injerto nervioso cruzado)

Bajo anestesia general, se realiza un abordaje con dos equipos quirurgicos, el primer
equipo realiza el abordaje facial en el cual se realiza mediante incision preauricular en

el lado contralateral a la lesion, se disecan 1-2 centimetros subcutaneos,

posteriormente profundizacidn del plano por debajo del SMAS y por arriba de la fascia
parotidea, una vez encontrando el borde anterior de la parétida se profundiza la
diseccion para identificar las ramas del nervio facial, localizando de manera constante la
rama cigomatica y la rama bucal, una vez localizadas se realiza estimulacion con
neuroestimulador nervioso para reproducir el movimiento facial de cada rama eligiendo
la rama con mayor fuerza de contraccion lateral de los musculos faciales.

El Segundo equipo quirurgico realiza abordaje en la pierna ipsilateral a la afeccion
facial, realizando marcaje de la pierna 1 centimetro posterior al maléolo y de manera
oblicua cefalicamente hacia la linea media entre los dos musculos gastrocnemios, se
realiza la toma del nervio sural a través de dos incisiones longitudinales, la primera 4-5
centimetros por arriba del maléolo y la segunda a nivel del tercio medio de la pierna,

ambas de aproximadamente 3 centimetros, la diseccion se hace de forma roma
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obteniendo la longitud suficiente de nervio para alcanzar el surco nasogeniano del lado
con paralisis.

Una vez obtenido el nervio sural se realiza un tunel subcutaneo con un instrumento
romo de 2 mm desde el abordaje preauricular hasta el surco nasogeniano contralateral
dejando fijo el nervio en esta zona con una sutura.

Finalmente bajo microscopio se realiza la neurorrafia latero-terminal con sutura
monofilamento 10-0, dos puntos y al final se coloca adhesivo tisular para sellar la
anastomosis, realizando el cierre de la incision sin drenaje.

Se da seguimiento por consulta externa hasta obtener clinicamente signo de tinnel
positive en surco nasogeniano de lado afectado, en este momento se toma otra
electromiografia para confirmar conductancia de injerto nervioso.

El Segundo tiempo quirurgico se programa y se realiza con dos equipos quirurgicos

El primer equipo realiza la diseccion del gracilis del muslo ipsilateral al lado paralizado,
el cual se hace mediante una incision en s italica de aproximadamente 10-15
centimetros, en la cara interna del muslo, desde el pliegue inguinal, aproximadamente 5
centimetros caudal y paralelo al musculo aductor largo, el cual se palpa
preoperatoriamente y se marca, una vez visualizando las fibras musculares del gracilis
se realiza una diseccion cefalica y caudal al sitio del pediculo por la cara interna del
musculo para tener control de la traccion del musculo y una optima visualizacién del
pediculo, una vez identificado el pediculo se realiza diseccion con tijera hasta su origen
en los vasos femorales, ligando con ligaclip los vasos colaterales al pediculo principal,
posteriormente se realiza la diseccion del nervio obturador siguiéndolo hasta su
emergencia en el agujero obturador, realizando neurolisis y separacion del nervio del

aductor largo con microtijera, previa toma de dimensiones en la cara se realiza el
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trimming del colgajo, utilizando engrapadoras lineales para seccionar transversal y
longitudinalmente el segmento muscular a utilizar, confirmando previamente el
segmento muscular que mas se contrae al estimular el nervio.

El Segundo equipo realiza abordaje preauricular, con extensién cefalica hacia region
temporal de 4-5 centimetros y caudalmente hacia el reborde de la mandibula de 4-5
centimetros, se realiza diseccion inicial subcutanea 2 centimetros, posteriormente se
profundiza la diseccidn por arriba de la fascia parotidea, y finalmente por delante del
borde anterior de la parétida se realiza diseccion aun mas profunda para identificar
primero el borde anterior del musculo masetero y los vasos faciales, la vena y la arteria,
realizando diseccién hasta su bifurcacioén a nivel de la comisura oral, una vez disecados
los vasos se identifica el musculo orbicular de los labios, el modiolo y los musculos
cigomaticos y el injerto nervioso previamente sembrado tunelizandolo hacia la regién
intraoral y se colocan los puntos de referencia para recrear la sonrisa contralateral
mediante tres puntos de fijacion con monocryl 3-0, posteriormente se identifica el arco
cigomatico y se la escotadura (mandibular notch), se realiza abordaje sobre el SMAS de
aproximadamente 3 centimetros, se diseca la glandula parotidea y se separa del arco
cigomatico hasta visualizar la insercion del musculo masetero en el arco cigomatico, se
abre la fascia muscular y se realiza diseccion intramuscular para identificar el nervio
caudalmente disecandolo hasta el inicio de su division.

Posteriormente se transfiere el musculo gracilis a la cara y se fija primero en la region
peribucal y posteriormente en la regién cefalica con dos puntos a nivel de la fascia
temporal, se realiza un tunel subcutaneo hacia el surco nasogeniano por dentro de la
boca pasando el nervio del colgajo y dejandolo referido, se realizan las anastomosis

vasculares con los vasos faciales, se fijja adecuadamente el colgajo cefalicamente y al
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final se realiza la anastomosis nerviosas primero la anastomosis termino terminal con el
injerto nervioso y después el nervio obturador con el nervio del masetero termino lateral
aproximadamente a 1 cm de su entrada al musculo gracilis, se colocan drenajes y se

cierran incisiones. Ver anexo 1
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es util la técnica de doble neurotizacion selectiva con nervio maseterino como
babysitter de un colgajo de musculo funcional, comprobando su eficacia con valoracion

estética y funcional?
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JUSTIFICACION

Actualmente, con los avances en microcirugia, el trasplante muscular libre
funcional (FFMT) es la primera opcion de tratamiento en pacientes con paralisis facial
de larga evolucion. Uno de los factores criticos de este procedimiento es la seleccion
de un nervio motor para inervar el musculo trasplantado. De modo que se logre
actividad sincronica y espontanea, se utiliza el nervio facial contralateral por medio de
un injerto de nervio cruzado cuando esté disponible, pero manteniendo una densidad

de reinervacion suficiente y en menor tiempo.

Hasta el momento se ha descrito una técnica en pacientes con paralisis facial de
larga evolucion, en la cual es requerido un colgajo muscular libre, realizandose en
primera instancia y en un solo tiempo una doble neurotizacion al colgajo muscular para
tratar de acortar tiempo de reinervacion asi como dar automatismo a la expresion. Sin
embargo realizan el injerto nervioso cruzado a la rama maseterina para aportar una
mayor carga axonal. La ventaja es un solo tiempo quirurgico pero el tiempo prolongado
de reinervacion puede afectar el reclutamiento de unidades motoras.

El concepto de babysitter el cual genera una reinervacion a corto plazo y una
mayor carga axonal a mediano plazo en el nervio afectado. Esta neurotizacion también
complementa el impulso nervioso transportado previamente a partir del lado sano, a
través de la aplicacion de injertos nerviosos cruzados. Con esto se obtiene una
recuperacion de la fuerza en los musculos afectados en un menor tiempo, evitando a su

vez la atrofia muscular progresiva.
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Por otro lado, el tiempo de re inervacion se calcula de aproximadamente 1mm
por dia; entonces, entre mayor trayecto tenga que recorrer el impulso, mayor sera el
tiempo de re inervacién. En un injerto promedio de 20 cm de longitud, el tiempo de re
inervacion calculado para poder observar una estimulacion muscular, seria de aprox. 6
meses; asi mismo, el uso del nervio maseterino como babysitter podria disminuir el
tiempo de re inervacion y aportar una mayor carga axonal para favorecer el

reclutamiento de unidades motoras.

En el servicio se ha utilizado el concepto de babysitter con la rama maseterina
para tratar de mejorar la contraccion y acortar el tiempo de reinervacion que se puede
traducir en una mejora en el reclutamiento de unidades motoras mejorando la actividad
evitando atrofia. Esto relacionado por una disminucion en el tiempo que permanece el
musculo inactivo en lo que ocurre la reinervacion. Por eso buscamos la descripcion de
la técnica quirurgica y tratar de comprobar su eficacia como adyuvante en el tratamiento

de la paralisis facial.
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OBJETIVOS

Describir la técnica de colgajo funcional muscular supercargado utilizado en

reanimacion facial en pacientes con paralisis facial cronica unilateral

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Evaluar electromiografia preoperatoria y postoperatoria a 12 meses la velocidad
de latencia del impulso nervioso.
2. Evaluar la densidad de reinervacion por medio de electromiografia a los 12
meses postoperatoria del colgajo muscular de gracilis doblemente neurotizado.
3. Evaluar simetria en la expresion facial, estatica y dinamica, con respecto al lado
sano por medio de video preoperatorio y postoperatorio a los 12 meses, de

acuerdo a la escala de valoracién estética y funcional de la Dra. Julia Terzis.
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HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no conlleva hipotesis

21



DISENO

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, abierto y transversal.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de
Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos
CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que
el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion
se considerd6 como riesgo minimo de acuerdo al articulo 17, Seccidn |, no requiere

consentimiento informado.

23



METODOLOGIA

Universo de estudio.

Todos los expedientes de pacientes del servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, con diagnostico de paralisis facial
unilateral quienes se haya realizado colgajo muscular de gracilis supercargado de
Agosto 2008 a Julio 2011.

Tamaio de la muestra.

En el periodo comprendido entre Agosto del 2008 y Julio 2011, se incluyeron los
expedientes de pacientes con paralisis facial sometidos a reanimacion facial utilizando
el musculo gracilis con doble inervacion. Se incluyeron 9 paciente de 26 a 36 afios entre
Agosto del 2008 a Julio del 2011, 6 pacientes masculinos y 3 femeninos; las causas de

la paralisis y los datos demograficos se listan en la Tabla.

Paciente EDAD SEXO LADO DELA ETIOLOGIA

PARALISIS

1 26 M I POSTQX

2 28 F D INFECC

3 29 M D POSTQX

4 34 M D TRAUMA

5 43 F I IDIOPATICA
6 49 M I POSTQX

7 13 M I TRAUMA

8 60 M D POSTQX

9 56 F D POSTQX

24



CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de Inclusion.
Expediente clinico de pacientes:
Mayores de 18 afios
Con paralisis facial unilateral
Etiologia postquirurgica o traumatica
Evolucion igual o mayor a 2 afios
Electromiografia preoperatoria con datos de atrofia o ausencia de respuesta
Paciente el cual se realizo colgajo gracilis supercargado
Electromiografia postoperatoria a los 12 meses del procedimiento quirurgico

Expediente clinico fotografico completo con videos preoperatorio y postoperatorio

Criterios de exclusion.

Expediente clinico de pacientes que haya recibido tratamiento quirdrgico estatico, como
procedimiento Viterbo, ritidectomia asimétrica o desinsercion de musculos depresores
de comisura bucal.

Expediente clinico de pacientes que hayan recibido tratamiento con colgajo muscular de
gracilis simple.

Expediente clinico de pacientes con paralisis facial de etiologia tumoral que no ha

recibido tratamiento quirurgico de base.

Criterios de eliminacion.

Por ser estudio transversal no requiere criterios de eliminacion.
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Variables Independientes

Variable Definicion Definicion Escala de intervalo
Conceptual Operacional

Edad Periodo transcurrido | Afos transcurridos | Numérica discreta
desde la fecha de | desde la fecha de | 1-100 afios
nacimiento a la fecha nacimiento hasta su

ingreso a protocolo de
tratamiento de
reanimacion facial

Sexo Género asignado Nominal  (Femenino/

masculino)

Tiempo de Evolucion Periodo transcurrido | Afios transcurridos | Numeérica discreta
desde el inicio del | desde inicio de | 0-10 afos
padecimiento hasta el | pardlisis facial hasta
momento de | momento de

intervencion

intervencién quirargica

Variables Dependientes

Variable Definicion Definicion Método Escala de
Conceptual Operacional Medicion intervalo
Latencia Tiempo Tiempo Velocidad de | Numérica
transcurrido  en | transcurrido en | conduccion por | continua medida
transmitir un | conducir impulso | medio de | en milisegundos
impulso de punto | eléctrico a lo largo | electromiografia 0-10
AaB de un nervio.
Reclutamiento de | Medicion de | Cantidad de | Electromiografia | Porcentual
unidades motoras | unidades motoras | unidades motoras %
que responden a | del musculo
un estimulo | gracilis que
especifico responden a un

estimulo eléctrico.

Escala valoracién | Escala visual de | Valoracién Escala de | Variable
estética y | resultado a la | subjetiva en base | valoracion categdrica
funcional actividad facial | a funcion | estético y|laV
del paciente muscular a la | funcional de
actividad Terzis

METODOS DE VALIDACION ESTADISTICA

Por ser un trabajo transversal, se utilizara estadistica descriptiva o de tendencia central
para la caracterizacion de la poblacion, utilizaremos medicion de la media.

Como medida de estadistica de dispersion utilizaremos la desviacion estandar que se
define como la diferencia entre el valor de un dato y el valor de la media de su

distribucion, también mide la variabilidad de las observaciones con respecto a la media,
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es igual a la raiz cuadrada de la varianza. Esta medida de dispersion siempre es

positiva. Su férmula es.

_T@-»’

n-1

Por el tamafno de la muestra que es pequefia por el numero de pacientes,
consideraremos utilizar valores minimo y maximo que se define como la distancia en los
extremos o amplitud cuartilica, donde utilizamos el intervalo entre el primer y tercer

cuartil.
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RESULTADOS

Un total de 9 pacientes fueron sometidos a doble neurotizacion con transferencia
muscular de gracilis para reanimacion facial. Todos los pacientes se le habian realizado
una cirugia previa para la colocacion del injerto nervioso cruzado tomado de sural 6
meses previos al procedimiento secundario. 6 pacientes masculinos y 3 femeninos, 5
pacientes con paralisis facial derecha y 4 izquierda, observando una media de edad de
37.56 (13-60) afos, el tiempo promedio de re inervacion al musculo fue de 9.1
semanas. Hasta el momento el periodo de seguimiento mas largo es de 18 meses.

En la edad se tiene un rango de 47 afos (60-13), el cual nos indica una gran
variacion en esta variable. Si eliminamos los dos datos extremos la media fluctia muy
poco (37.86).

Tiempo quirargico I: media 2:02

Tiempo quirargico IlI: media 6:22

Para el tiempo quirurgico |, se tiene una distribucion con asimetria positiva, es decir, la
media es mayor que la mediana

Para el tiempo quirurgico I, la distribucidn que se genera es mas o menos simétrica, es
decir, ambas medidas de tendencia central son casi iguales.

La etiologia mas frecuente, fue del 60% post-quirurgica, en la cual entra,
reseccion de tumores como el neurinoma del acustico, y malformaciones vasculares, el
20% corresponde posterior a un evento traumatico, 10% a un proceso infecciosos y un

10% de tipo idiopatico.
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El tiempo de re inervacién tuvo una distribucion con asimetria positiva, ya que la
media fue de 8.78 semanas y la mediana son casi iguales (8.0 semanas). En cambio, el
tiempo de inicio del movimiento del musculo trasplantado tuvo distribucidn casi normal,
puesto que la media fue de 12.88 semanas, mientras que la mediana fue de 13
semanas; la tendencia en esta ultima variable es a agruparse o concentrarse hacia el

valor central, no hacia alguno de los extremos.

TIEMPO DE REINERVACION DE
MUSCULO
4
3.5
< 3
5 2
g 2
R
=
=
" 7 SEMN 8 SEMN 9 SEMN 10SEMN 12 SEMN

La diferencia en semanas entre el tiempo de re inervacion y el movimiento
también tiene tendencia central, pues la media x= 4.11 y la mediana =4

Se realizé una valoracién estandarizada de los videos preoperatorios y
postoperatorios en el cual utilizando a 4 jueces, en la cual se utilizo una escala de
graduacion estético funcional de la Dra. Julia Terzis, que consiste en una graduacion
perceptible de los pacientes, observando que los pacientes en el preoperatorio entraron
en solo dos grupos, grado 1 (7 pacientes), y grado 2 (2 pacientes), mientras que en el

postoperatorio se observé grado 3 (1 pacientes), grado 4 (4 pacientes), grado 5 (4
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pacientes), en el preoperatorio la media y la mediana tuvieron valores de 1.22 y 1
respectivamente, mientras que en los postoperatorios, los valores fueron de 4.33 y 4
respectivamente; aunque el numero de pacientes con grado 2 fue muy bajo (2), el

incremento en la escala promedio fue de 2.5, mientras que en los de escala 1 fue de

3.28.
VALORACION ESTETICO FUNCIONAL
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Asi mismo, se realizo en todos los pacientes control postoperatorio al afo de
electromiografia en la cual observamos posterior a este procedimiento quirdrgico en
especial que la latencia en la EMG fue media de 4.14 mseg, esto muy similar, no
contando con valores extremos, con distribucion normal. El reclutamiento de unidades
motoras observadas en la electromiografia, tuvo una media de 68.33%; este es un muy
buen resultado, dando a entender un muy buen funcionamiento de la cantidad de

unidades motoras incorporadas a la funciéon del musculo, teniendo un menor tiempo de
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activacion, haciendo de esta técnica un buen instrumento en casos de pacientes que

requieren una transferencia muscular.

RECLUTAMIENTO DE UNIDADES MOTORAS
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DISCUSION

El tratamiento de la paralisis facial crénica ha sido revolucionada con el advenimiento
de la microcirugia. Sin embargo en los ultimos afos el tratar de reducir el numero de
intervenciones quirurgicas o tratar de mejorar los resultados se han introducido nuevas
técnicas. En nuestro servicio a través de los afos encontramos que habia cierta falla en
los pacientes que se les realizaba colgajo de gracilis libre, ya que la excursién muscular
o la fuerza dela contraccion no era del todo aceptable. Esto lo podriamos relacionar con
la pérdida de axones que ocurre durante el proceso de regeneracion o cicatrizacion del
injerto nervioso cruzado; o de la cicatrizacién del mismo nervio obturador del colgajo.
En ocasiones inclusive se tenia que reintervenir al paciente para desmantelar la
neurorrafia y recurrir a la carga motora proveniente del nervio maseterino. Lo que nos
llevo a tratar de utilizar el plan B de primera instancia para tratar de evitar esto, ya
teniendo los conocimientos del concepto de babysitter, el tratar de utilizar la rama
maseterina desde el momento de la transposicidn del colgajo muscular. Esto como se
ha discutido en el trabaja ayuda a disminuir el tiempo de reinervacion, aporta mayor
carga axonal motora y también evita la atrofia de fibras musculares.

Existe unicamente un grupo de ltalianos que han recurrida a la misma teoria, sin
embargo ellos reportan 4 casos y la técnica es diferente. Ellos a parte de realizar el
procedimiento en un solo tiempo quirurgico, la neurorrafia termino terminal la realizan
de la rama maseterina, y el injerto nervioso cruzado lo utilizan como babysitter.

Esto a nuestro criterio tiene una falla, ya que el injerto tarda aproximadamente 6 meses

en recorrer el impulso nervioso hasta la neurorrafia y todavia falta que recorra a través
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del nervio obturador, lo que no aplica del todo el concepto de babysitter; a parte de
prolongar el tiempo quirurgico.

En nuestra técnica al utilizar dos tiempos quirurgicos y permitir que de primera instancia
el injerto sea funcional al momento del segundo tiempo quirdrgico, no permite acortar el
tiempo de regeneracion nerviosa y si utilizar el concepto de babysitter adecuadamente,
ya que la neurorrafia termino lateral de la maseterina al nervio obturador, favorece la
carga motora y ayuda a transmitir el impulso nervioso y tener actividad muscular. Sin
embargo el injerto nervioso lleva la carga principal permitiendo asi el automatismo y la
sincronia con el lado sano, favoreciendo una contraccion mas simeétrica y estéticamente

agradable para el paciente.
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CONCLUSIONES

Con la doble neurotizacion del trasplante de musculo funcional es posible acortar el
tiempo de re inervacion y aumentar la densidad de unidades motoras funcionales del
mismo, ya que se evita atrofia muscular, obteniendo mayor fuerza muscular en menor
tiempo. La activacion muscular con ambos nervios donadores permite una funcién
automatica e independiente, dando de esta manera sincronia con lado contralateral y
con mayor excursion del musculo trasplantado por la carga axonal aportada por el

babysitter.
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ANEXOS
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Anexo 1. DIAGRAMA DE TECNICA QUIRURGICA
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FOTO PREOPERATORIA
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FOTO POSTOPERATORIA
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FOTO POSTOPERATORIA
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FOTO POSTOPERATORIA
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