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La anica forma de obtener espontaneidad en la respues­

ta facial, se logrri a trav6s de estimulas cspccríicos del sép­

timo par craneal y la activaci6n de sus organos blanco. 

Este concepto en el tratnmicnto de la parnlisis facial 

implica rccstublcccr la continuidad del nervio y tener estructu­

ras funcionales musculares sanas capaces de producir su ncci6n 

normnl,por lo que , cualquier enfoque tcrapéutico 1 cn la actuali-

dad, debe cumplir estos requisitos. 

En una encuesta realizada entre los especialistas 

del Distrito Federal, que tratnn lístc problema, encontramos que 

la mayorra de los enfoques terapéuticos iniciales se encasillan 

en las llamadas técnicas tru<licionalcs que NO cumplen con los 

requisitos y postulados de la reactivación neuromuscular para 

obtener espontaneidad en los movimientos faciales.Las técnicas 

que con mayor frecuencia nos mencionaron fueron ; ln transposi~~ 

ci6n del temporal y su fascia para p:1rpados y comisura oral tipo 
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Rubin; y otros, prcfirioron la transposición del palmar menor 

dcnervado, como Thompson public6 en 1971. 

Por esta razón, considero importante ésta prescntaci6n; 

ya quo dichas técnicas solo deben considerarse en la actualidad 

como procedimientos secundarios. 

En el primer contacto con un paciente afc~tado de pará­

lisis facial, de más de tres semanas de evolución, dcspu6s de 

una historia clinica completa y cspccffica pura determinar 

etiología, nivel de la lcsion y comportamiento evolutivo debemos 

conocer el patron ncurofisiol6gico del nervio y musculas afecta­

dos ; para establecer diagnóstico y pronóstico individual. 

Esto se logra con :Elcctromiograffa y Potenciales 

Evocados. 

La clectromiograffn registra la actividad muscular sin 

esttmulos eléctricos y se efectaa mediante una aguja que se 

inserta en el espesor del masculo o valorar, la cual está conec­

tada a un preamplificador y se registra en un osciloscopio con 

pantA1ln almacenando la información en un equipo computarizado 
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para análisis posterior. La duración de la actividad insercional 

habitualmente es menor a 300 mscg. (fig 1) ,durante el reposo la 

respuesta normal es un silcricio con linea isocléctricn (fig.2). 

Durante el movicmicnto. voluntnrio encontramos potencia­

les de ncci~n motores, (fig 3), que n medida que aumenta el es­

fuerzo aumentan su amplitud y frecuencia. 

Los estudios ~lcctromiogr6flcos deben realizarse hasta 

después de la tercera semana de instalada la parálisis facial 

y nos informa del estado funcional dc los masculos paralizados; 

y, si se cfcctaa en forma seriada • nos orienta a la posibilidad 

de reincrvaci6n y/ o la severidad del dafio nervioso, 
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PARALISIS FACIAL 
ELECTROM IOGAAFIA 

~~~~ 
ACTIVIDAD .INSERCIONAL NORMAL 

Figura 1. 

PARALISIS FACIAL 
ELECTROM IOG AAF IA 

REPOSO 

Figura 2. 
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PARALISIS FACIAL 

ACTIVIDAD MOTORA 

Figura 3.· ·;. : •· 
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Los potenciales evocados es un? prueba que estimula 

con corriente eléctricaº constante nl nervio íacinl a nivel del 

foramen·· estilomastoidco y parótida.Registra el potencial motor 

generado por la placa ncuromuscular de los musculas faciales. 

Puede realizarse ipsilatcralmentc y cruzada mediante el reflejo 

de parpadeo. 

De éste estudio nos interesa In latencia y la dura~. 

ción de la respuesta. Latencia, es el lapso entre la aplicnci6n 

del csttmulo y la aparición de la respuesta (fig.4)¡ se conside­

ra normal entre 1.8 y 4 mscg. ,Una latencia alargada implica dis­

función nerviosa y In nuscncia de respuesta, discontinuidad, 

(figuras S y 6) .Lns respuestas evocadas deben rcnliznrsc dcspu.Ss 

de la primera semana de establecida la parálisis.Nos informa del 

estado del nervio lesionado usr como sus datos de recupcrnci6n 

antes de que se presenten mnnifcstncioncs clcctromiográficns. 
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PARALISIS FACIAL 
POTENCIALES EVOCADOS 

,..latenci~ 

REGISTRO NORMAL NERVIO FACIAL 

Figura 4, 

PARALISIS FACIAL 
PDTENC IALES EVOCADOS 

; ,·, -. '· -: 
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,LATENCIA ALARGADA= DISFUNCION NERVIOSA 
,_; 

·· -, "~ ,:.,_-. Figura S 



8 

PARALISIS FACIAL 
POTENCIALES EVOCADOS 

AUSENCIA RESPUESTA = DISCONTINUIDAD AXONAL 
e 

Figura 6. 
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Establecido el diagnóstico preciso , mediante 

potenciales evocados podemos encontrar disfunción o neuro­

praxia ; o discontinuidad o axonomncsis,Y por los estudios 

eloctromiográficos detectamos dcncrvaci6n 1 y en caso de 

linea isocléctrica· dcncrvaci6n con atrofia muscular. 

Con todos estos datos disponemos de los elementos 

necesarios para establecer pronósticos individuales y apli­

car las 'medidas terapéuticas. 

Las lntcrroga.ntcs a aclarar son ¿C0'-10 ? y ¿ CUANDO ? 

haccrlo,Segan el principio de espontaneidad ya mencionado , la 

hnbilitnci6n del aren afectada debe efectuarse a base de ncu-

rotizacioncs directas o indirectas, pero sJcmprc provenientes 

del nervio facial ipsi o contralntcral. 

En casos donde esté clara la sección del nervio fa­

cial, debe repararse con ncurorrafia directa o, la interposición 

de injertos nerviosos entre los cabos del nervio facial. 

Cuando el nivel de la lcsion es intrucrancal o in-
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trapctroso o, en los tan frecuentes casos de parálisis facial 

idiopdtica de menos de 6 meses de cvoluci6n, la anica opcidn 

tcrapduticn que puede proporcionar espontaneidad es ol 

recstnhleccr el estímulo del nervio facial contrnlatcral a los 

musculas del lado afectado mediante injertas nerviosos cruzados, 

los cuales se toman de los nervios suralcs mediante tres inci­

siones transversales de 1.5 cm cada una,f:n la cara en el lado 

sano, mediante una incision tipo ritidcctomin se levanta el 

colgajo y se identifican de 2 a 4 ramas cigomáticas y bucales. 

Se hacen tunclcs subcutancos para conectarlos con los cabos 

distales de Jos nervios afectados, a dos ccntfmctros de su e­

mergencia de la parótida , hubi6ndose abordado también con una 

incision tipo ritiJectomia, (esquema 1) .La porci6n distal de las 

ramns dencrvadns por conocimiento del comportamiento del cre­

cimiento axoplásmico, sabemos que el cstfmulo alcanzará entre 

seis y ocho mese~ el 6rgano blanco después de efectuada la 

anastomosis nerviosa.Durante éste lapso, es recomendable mante­

ner el tono muscular mediante cstimulaci6n eléctrica periódica 
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en territorios afectados hasta el tiempo en que suponemos 

se completa la ncurotizncidn buscada. 

------------ ' 
// ', 

e,¡ . '··j 
J\1 (;"'\,, 1 .r.r-1 lJ1 

j~~(/ 
\.~.~:;~· 

' ----~1 

Esquema 1-.Pucntcs nerviosos cruzados can injertos de sural. 

Circules anastomosis Indo snno; cuadros anastomosis en el lado 

afectado. 
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Cuando se detecta que los musculos afectados, NO 

tionon respuesta a estímulos, se requerirá substituir su 

acción.Una. vez que presumimos que el estímulo nervioso ha 

llegado al extremo distal del injerto, es posible efectuar 

un transplnnte muscular.La reactivaci6n de éste musculo 

transplantado, se obtiene mediante ln anastomosis del in-

jerto nervioso erutado al nervio motor del musculo. 

Se han descrito muchos músculos para éste fin, 

como son el extensor común Je los dedos, tcns~r de fascia 

lnta, dorsal ancho, serrato anterior, grncilis y pectoral 

menor, (fotografios 1 y Z) .Siendo el gracilis y pectoral 

menor los más utilizndos en la nctualidad, por sus caractcris· 

ticas espcc!íicns para esta área. 

Una vez establecido el diagn6stico , para los casos 

de menos de 6 meses de evolución , única y exclusivamente 

requerirán injertos nerviosos cruzados para todas las ra~ 

mas afectadas.Cuando el paciente tiene una evaluci6n de más 

IST~ 
Slillll 

ESl.S 
uz l.~ 
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Fotografía 1 Fotografía 2 

Musculo serrato anterior. Musculo pectoral menor. 



de seis meses es necesario en un primer tiempo colocar injertos 

nerviosos cruzados y, 6 a 8 meses después· el trnnsplante mus­

cular. 

El criterio presentado resume la tendencia actual 

del tratamiento de la parálisis facial.Sin embargo, como pu­

dimos comprobar, ésto no se lleva a cabo en nuestro medio. 

¿Cual es la Rnz6n ? pi_enso que las razones son mQl tiples y 

variadas, e incluyen factores tan disímbolos como falta de 

motivación y entrenamiento, limitaciones técnicas y ausencia 

de comunicación <le los resul ta<los que se pueden obtener con 

éste procedimiento. 

Para llevarlo a cabo en nuestro medio URGE <:stimular 

el interés por el tema.Desarrollar cursos que faciliten el 

entrenamiento en áreas <le elcctrofisiologia nerviosa y mus­

cular. Estimular la práctica de microcirugia nerviosa, el 

uso del microscopio quirurgica en todo medio hospitalario, 

privado e institucional , y mejorar nuestra prtícticu personal. 
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Con 6stos parámetros justificamos. la ·~ecesidad 

de adquirir el equipo necesario y su correcta utilizaci6n. 

Finalmente , los resultados obtenidos con estas tdeni· 

cas son muy sat~sfnctorios.Como ejemplo 1 ilustro el siguiente 

caso: 

Paciente de dos meses de cdnd con microsomia hcmifacial severa 

y par41isis facial derecha. 

Por los estudios elcctrofisiológicos efectuados se 

demostró dcncrvaci6n derecha con muscules sanos (fig. 7). 

Con dicho diagnóstico se procedió a efectuar la 

ncurotizacidn indirecta mediante injertos nerviosos cruzados 

sepultando los cabos distales en los musculas dcncrvados. 

Al afio de la intcrvcnci6n se registró potencial 

provocado del nervio facial , con cstimulaci6n cruzada en­

contrando amplitud, latencia y duración del potencial en 

limites normales (fig. 8) con recuperación clínica óptima, 

con simetría y espontaneidad en la respuesta (fotografias 3 

y 4). 
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Fotografra 3,Prcopcrntorio, 

Fotografia 4, Postopcratorio, 
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Esto no hubiera sido posible obtenerlo con In aplicnci6n 

do procedimientos convencionales. 

En este momento es indispensable establecer en 

cadn caso en forma precisa el grado de dafto tanto en el 

nervio como en los musculas. 

Basados en éste dingn6stlco , decidir In necesidad 

de establecer la continuidad nerviosa.Posteriormente , en 

caso nCccsario • efectuar transplantc muscular libre rc­

vasculnrizado y ncurotizado a partir del injerto nervioso 

motor cruzado. 
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