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INTRODUCCION

Las lesiones intracraneales, infratemporales v exiratemporales del nervio
facial requieren de un manejo mullidisciplinario que incluyen ai neurocrujano,
neurdlogo, otorrinolaningdlogo, oftalmdlogo y cirujano plastico E! intercambic de
deas entre estos especialistas es importante para continuar con el avance en la
rehabilitacion facial Aungue muchos de los recientes avances tienen sus origenes
en el pasado, los avances fundamentales que se han logrado se asocian a un
mejor entendimiento de Iz fisiologia del nervio-mulsculo y la rehabilitacion del
sistema neuromuscular Los pnncipales métodos que se encuentran en desarrolio
son los mjerfos de nervio, transposiciones, transferencia de musculos, injerfos de
masculo  hbre y  nervio-misculo  asi como iransferencias musculares
microneurovasculares Todas éstas técnicas se concentran en la reconstruccion
dindmica

El trabajo de toda una vida de Beli {1821) no sdlo fue importante para la
neurologia como un fodo sino para el estudio de [a paralisis facial Hace
aproximadamente 100 afios Drobnik (18968) fue el primero en realizar una
anastomosis del nervio facial y espinal accesono para restaurar la expresion facial,
sin embarge fue Stering Bunell quien llevd a cabo el primer injerto de nervio facial
exitoso Esto fue demostrado por el trabajo expenmental de Ballance (1924)
realizando inyjertos nerviosos autogenos en grandes defectos de nervio facial
infratemporal en monos A pesar de estos resulfados exitosos, hubo pocos
repories de reparacion o colocacidn de inertos de nervio facial en el 4rea de la
pardlida antes de 1950, de hecho prevalecia un gran pesimismo con respecio a
los injertos de nervio factal. Muche del incentivo para la reparacion del nervio facial
fue resultado directo de la Segunda Guerra Mundeal asi como la pardlisis facial
resultante de la cirugia radical para el cancer de pardtida

Mucha de la aceptaciin general para la crugia de nervio facial
extratemporal se debid al extenso frabajo de Lathrop y Conley, éste ultimo
haciendo hincapé en la mportancia de la reconstruccion inmediata y colocacion
de mnjertos después de la realizacion de procedimientos ablativos y popularizo las
transferencias musculares y fransposiciones nerviosas para la rehabiltacion de la
cara paralizada. En las (ltimas décadas e! frabajo de Smith y Ander] sobre los
gertos  nerviosos contribuyd en forma importante al renacimiento de la
reconstruccion de la paralisis facial Mas recientemente los esfuerzos de Hari,
Ohmon y Tort {1978), O"Brien y Mornson (1987); Terzis (1987) y Mankielow
{1984,1987) han afadido una mayor dimension en el armamento de las {écnicas
de reconshtruccion de la pardhsis facial con el uso de transferencias
microneurovasculares de misculo(1)



El manejo quirirgico de la pardlisis facial crénica debe incluir un
conocimiento adecuado del nervio vy la musculatura facial v la importancia de la
direccién de sus confracciones. En su articulo clasico de 1974, Rubin resalta esta
importancia y describe adecuadamente la anatomia de fa musculatura que da
origen a diferentes tipos de sonrisa, lo cual es uno de fos objetivos primordiales
del cirjjano plastico en el manejo del paciente paralizado. Asimismo describe el
uso del misculo temporal como un buen sustituio motor para los movimientos
dindmicos faciales(2).
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Patrones de risa segin Rubin. Izquierda la risa de “Mona Lisa™ con accion predommnante
del miisculo zigomditico mayor. Centro, la risa “Camna” con accion dommante del
elevador supertor del labio. Derecha, la risa de “la dentadura completa™ con dommio

simidar de todos los milsculos.




EMBRIOLOGIA

NERVIO

E! curso del nervio facial se establece durante los primeros 3 meses de la
vida fetal Ef primordio del nervio facial y st niicleo estan presentes al término de
la tercera y quinta semana de gestacion, respectivamente Las rutas motoras y
sensifivas del nervio facial pueden distinguirse al término de la séptima semana,
tempo en el cual se observa a las fibras motoras pasar distal al ganglio
geniculado. Al mismo tiempo, el ganglo geniculado se define adecuadamente y
manda fibras sensitivas hacia el sistema nervioso central

A la octava semana de gestacion se forma la capsula 6tica cartlaginosa
alrededor del laberinto membranoso y es durante este pericdo que se establecen
las relaciones mtratemporales del facial Luego, al quinto mes de gestacién, el
nervio facial se envuelve en el canal dseo de Falopio

lLa porcion extratemporal del pervio facial comwenza a dividirse en
pequefios fasciculos al término de la séptima semana, y al #érmino de la octava ya
se encuentran presentes las principales subdivisiones periféncas. En este
momento un pequefio fasciculo det nervio facial pasa a través de la regidén bucal,
superficial al pnmordio de la gténdula parétida Este botdén parotideo locahizado
lateral al misculo masetero, se divide rapidamente de tal manera que a las doce
semanas de gestacion el nervio facial yace dentro de |a sustancia de {a glandula
parétida Las ramificaciones interconectadas del nervio facial, las cuales son mas
notables en la region bucal, son originadas por separaciones en los fasciculos
mayores del nervio que se acentlan mas mientras la cara se alarga durante el
crecimiento normal

El oido externo se forma a partr de primordios auriculares derivados del
ter y 2do arcos branquiales, los cuales comienzan a fusionarse alrededor de la
primera hendidura branguial al término de la sexta semana de gestacion Para el
oido externo el periodo critico de la embriogénesis es de la cuarta a la doceava
semana de gestacidn Debido a que el nervic facial se desarrolla al mismo tlempo
que las estructuras que van a dar origen a los huesillos del oido medio y oido
externo, las malformaciones del cido medio vy auriculares deben alertar sobre la
posibiidad de anomalias del nervio facial dentro del hueso temporal.

El nervio facial continGa madurando y cambiando su posicion
extratemporal después del nacimiento. En el recién nacido el nervio facial es
vulnerable a lesiones a su salida por la parte lateral det hueso temporal detndo a
su localizacidn justo por abajo de fa piel. De los 2 a los 4 afios, durante ¢l
desarrolio del proceso mastoideo, el nervio facial asume una posicidn mas
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protegida También hay una mielinizacion progresiva de las fibras motoras del
nervio durante los primeros 4 afios de vida

MUSCULO

Durante la séptima y octava semanas de gestacidn, masas de mioblastos,
destinados a formar los musculos miméticos, se extienden hacia las regiones
cervicales y faciales, prmero diferenciandose los musculos cervicales y
mandibulares que los de las areas frontales y de ala parte media de la cara. Los
misculos factales comienzan a funcionar tempranamente; el muasculo orbicular del
ojo se puede contraer a las 8 semanas y meda y la gran mayoria a las 12
semanas de gestacion

En la ausencia de inervacién motora, la diferenciactdn muscular continuaré
hasta un punto en el cual el musculo por si mismo se podra contraer 0 por
estimulo directo, sin embargo s la Inervacion flega a no darse a clerta etapa, el
misculo sufre degeneracion grasa y es reabsorbido Especificamente algin tipo
de influencia neurotrdfica es necesana para la persistencia de éstos misculos (3)

r?!‘\: \ Il g
Superticial temporal ascia ﬂi} // /
Mo

Proceius m {A : 1 ! !' i
A é ggm LB

Orbsculans ocuh m V% = '\l\L\ \ S %'
™ o:hieal pornon A % i
il

3 \ ¥

Gatea aponewrchica
Froatahs m

Temporalis m

Cottugatos supercis m

P N % ital
w palpebral portion W 1 VRS w}%@ Orbital septym
il 2 W BN =h
4 :wﬁa f\ s Nasahs m
Levalot labu superors \\ 3 AL L 1R
atagque nas m % Z b & ansverse porlion
2 j & alar portiga

Levator labu superons m
Depressor sepit nast m

Levalar anguli ons m

Tygematitys singr m

Buccmnaior m
Ortnculans ons m

Modwius

Depresser {abu wfenons m
Mentalis m

Zyy us maLer
Masseter m

Risorus m

Piatysta m
Depressor angali ons m

Vista frontal de la musculatura de la expresion facial (Ref3)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL

ORIGENES REALES Y RELACIONES CENTRALES DEL NERVIO FACIAL

I—- FACIAL MOTOR

1 - NUCLEO DE ORIGEN

El nicleo del facial esta profundamente situado en la parte antercexterna
de la calota protuberancial, algo por detras de la oliva supertor, entre los fasciculos
radicuiares del motor ocular externo, que estan por dentro, vy la raiz bulbar del
frigemino, que esta por fuera. Esta formado de una pegueia columna de sustancia
gris, dirigida en sentido longitudinal v que mide por término medio 3 Smms de
altura. Visto en cortes transversales, tiene forma wregularmente circular: su
diametro anteropostenior es de 2 5mmes, su didmetro transversal, de 1 5 a 2mms

2 - TRAYECTO INTRABULBAR DEL FACIAL

S seguimos este nervio desde su emergencia hacia la profundidad,
observamos gue se dirige obhicuamente hacia atras y adentro, hacia el suelo del
cuarto veniriculo, y liega a este suelo, un poco por fuera de la linea media,
siguiendo la parte antercexterna de una elevacion mamelonada llamada
emencia teres y gue estd en relacion con el nicleo deculomotor externo
Inchnandose entonces hacta adentro, se dinge transversal y horizontalmente hacia
el rafé En ésie punto se acoda por segunda vez y se dirige hacia abajo siguiendo
una direccidn longitudinal paralela a fa linea media Después de haber seguido asi
el rafe en una extension de 2 a 2 5mms, el facial se acoda de nuevo para dirigirse
horizontalmente hacia fuera Llegando a poco mas o menos a 1mm de la linea
media, cambia por Gltima vez de direccion y penetra profundamente para Hegar a
sy nicleo de ongen.

En su trayecto intrabuibar el nervio facial cambia cuatro veces de direccién
y presenia por consiguiente, 5 porciones separadas por codos mas 0 menos
bruscos' una primera porcion, oblicuamente dirigida hacia atras y adelante, que se
extiende desde la fosilla supraolivar, hasta la pare anteroexterna de la eminencia
teres, una segunda porcidn, transversal y muy corta, que va desde éste difimo
punto a la linea media; una tercera porcion, longitudinal, que sigue la linea media
levantando mas o menos a su nivel la pared ventricular, una cuarta porcion,
dirigida transversalmente y sdlo de tmm de longitud, que se aleja de la linea
media para dirigirse hacia fueta y una quinia porcion, oblicuamente dirigida hacia
delante y afuera, gue se exliende desde la porcion precedente al nlicleo de origen
del nervio



3 - RELACIONES CENTRALES

El nticleo de!l Tmo par entra en refacion con a) la via piramdal, es decir,
con las fibras del fasciculo geniculado o fibras corticoprotuberanciales aberrantes
de Déjerine, b) con colaterales de la via sensifiva central, especialmente con el
frigémino sensitivo, c) con la vig éptica y aclstica, por los tubérculos
cuadngémnos v la cintifla longitudinal postenior, ésta Gitima poméndolo en relacién
con la via vestibular

i~ RAIZ SENSITIVA DEL NERVIC FACIAL-NERVIQ INTERMEDIARIO DE
WRISBERG

1- TRAYECTO DE LAS FIBRAS SENSITIVAS DEL INTERMEDIARIO DE
WRISBERG

Las fibras sensitivas que constituyen ésta raiz tienen sus células de ongen
en el ganglio geniculado aplicado junto al pnimer codo del facial en su conducto
dseo. Después de haber recorride el acueducto de Falopio y el conducte auditivo
mterno, llegan a la fosita lateral del bulbo entre el facial motor, que esta por dentro,
y el auditivo En el interior del bulbo atraviesan la raiz inferior del trigémino, la
sustancia gelatinosa y la formacién reticular

2~ NUCLEO DE TERMINACION DE LAS FIBRAS SENSITIVAS DEL
INTERMEDIARIO DE WRISBERG

Después de haber atravesado la sustancia gelatinosa del tngémino
sensitivo, las fibras del nervic mtermedianio, se acodan, descienden todas al
fasciculo solitaro vy van a terminar a la columna gns que sigue la cara interna de
éste fasciculo, columna denommada nlcleo del fasciculo solitario

fll = NERVIO FACIAL Y PARASIMPATICO CRANEAL

Ciertas fibras del facial provienen de nicleos gue pertenecen a las
funciones simpaticas o parasimpaticas Estos nicleos organicos o vegetativos uno
al facial propiamente dicho y otro alf intermediano

a) NUCLEO Y RAMO ORGANICO DEL Vil

El nicleo orgamco del Vi! esta situado mas cerca del suelo del cuario
ventriculo. De éste nlcleo, fibras que toman el trayecto del facial atraviesan
el gangho geniculado sin detenerse, pasan al nervio pefroso superficial
mayor y llegan por el nervio widiano al ganglio esfenopalatino o de Meckel
De éste parlen fibras que van a la glandula lagrimal
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b) NUCLEO Y RAMO ORGANICO DEL INTERMEDIARIO DE WRISBERG.

Junto a las fibras sensitivas procedentes del territorio cutanec de la
mucosa lagrimal por el lingual y por la cuerda del timpano, hay en ei
intermediario de Wrisberg fibras centrifugas parasimpaticas.

Estas fibras preganglionares no nacen del nicleo del fasciculo
solitario, sino de un nlcleo organico situado més cerca del suelo detl 4to
ventriculo: el nicleo salival superior. Sus fibras atraviesan sin detenerse el
ganglio geniculado, avanzan por el facial, la cuerda del timpano, el nervio
lingual y se detienen en el ganglio submaxilar y sublingual, de donde
vuelven a partir nuevas fibras, éstas posganglionares, que terminan en las
glandulas salivales.

NERVIO FACIAL

TESES CON
FALLA DE ORIGEN
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TRAYECTO PERIFERICO

1 - ORIGEN APARENTE

El nervio facial sale de la parie interna de la fosita fateral dei bulbo, es
decir, de ia parte ancha del surco bulboprotuberancial, situada debajo del corddn
lateral de! bulbo Nace por 2 raices perfectamente distintas, una interna otra
externa. La interna, la mas importante, que conshiuye el facial propiamente dicho,
sale del bulbo por detrds y por fuera del motor ocular externo, en una especie de
fosita comprendida entre el borde inferior de la profuberancia y el extremo superior
de la oliva, la fosita supraoiivar La raiz externa pequena, que constituye el nervio
intermediario de Wnsberg, se encuentra situada entre la precedente y ! nervio
auditvo, mas externo

2 - TRAYECTO
a) Facial propiamente dicho-

De Iz fosita supraohvar, el facial se dirige oblicuamente hacia arriba y
afuera en el compartimienio posteror del craneo, al encuentro del conducto
auditivo interno en el que penetra. Cuando llega al fondo de este conducto, el
facial se infroduce en el acueducto de Falopio y lo recorre en foda su extension
siguiendo todas sus inflexiones El nervio facial dentro del acueducto presenta,
como el conducto dseo mismo, dos acodamientos vy 3 porciones determinadas por
éstos acodamientos, que son, una primera porcién horizontal y anteroposterior de
3 a 6mm de longitud, que va desde el fondo del conducto auditivo interno al primer
codo; éste pnmer codo se encuentra frente al hiato de Falopio, una segunda
porcién transversal o ligeramente oblicua de dentro a fuera y de ariba abajo,
extendida entre los 2 codos, la cual mide de 10 a 12mms de longitud; finalmente,
una fercera porcion, dirigida verticalmente hacia abajo v que se extiende desde el
segundo codo al aguerc estiomastoideo, su anchura es cast igual a la del
precedente Fuera del craheo, el facial se dirige hacla abajo y adelante, penetra en
el espesor de la parétida y se divide en dos ramas terminales, la temporofacial y Ia
cervicofacial, que cubren con sus ramificaciones divergentes la  mitad
correspondiente de la cara y cuello

by Intermediano de Wrisberg-

El nervio de Wirisberg sigue exactamente el trayecio del facial,
introduciéndose con éf en el conducto audiive internc. Después se inclina hacia
delante y penetra igualmente en el acueducto de Falopio, llega al pnimer codo del
facial y fermina en un ganglio, que por su situacion en el punto en el que el facial
cambia de direccion (rodilla), ha recibido el nombre de ganglo geniculado. El
gangho geniculado se presenta comiinmente en forma de una pequefia pirémide
triangular, cuya base, dirigida hacia atras, cubre el primer codo del facial, v el
vértice, inclinado hacia delante, estd frente al hiato de Falopio El intermediario de
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Wrisberg se echa en el angulo interno del ganglio. Del vértice del ganglo se
desprenden los nervios pefrosos superficiales mayor y menor. La base del gangho
estd unida por algunos nervios del mismo fronce del facial, nervios que pasan en
seguida, cast en su totafidad a la cuerda del timpano.

3~ RELACIONES
a)} En el compariimiento posterior de la base del craneo.-

El facial situado en el espacio subaracnoideo estd en relacién por
su cara inferor con la parte externa del canal basilar, la sutura petroccipital
y el seno petroso inferior, alojade en ésta en la cara posterior del pefiasco

Por su cara superior corresponde a la protuberancia, al tubérculo
cerebeloso medic v al cerebelo En ésta primera parte de su trabajo esta en
relaciones intimas con el auditvo y el intermediario de Wiisberg; ef auditivo
prmero situado por fuera del facial, se sitia debajo de él, el intermediario de
Wrisberg camina entre los dos El nervio tngémino se encuentra en un plano
superior; los nervios glosofaringeo, neumogastnico y espinal estan por fuera y
detras en un plano inferior

b) En el conducto auditivo interno -

El nervio sigue el mismo trayecto rectilineo que el nervio auditivo,
situado debajo de él y que se excava en canal para recibirlo. En cuanto al
nervio de Wrisberg, carmna entre ambos, justificando también aqui, por sus
situacién, el nombre de infermediano

Cada uno de los nervios facial, auditivo, intermediario de Wrisberg,
posee una vana pial propia. La aracnoides echa sobre los tres una vama
comiln, gue los acompafa hasta el fondo del conducto auditivo interno En
cuanto a la duramadre, se fusiona poco a poco con el penostio

¢) En el acueducto de Falopio -

El nervio facial sigue fas mflexiones del conducto de Falopio Se
puede distinguir éste Uitimo en tres porclones: porcidn laberintica,
porcién timpanica y porcion mastoidea

- Porcion laberintica

El facial y el infermedianc de Wnisberg se han separado del auditivo
en el fondo del conducto audifivo mterno; flenan completamente el conducto
de Falopio En la primera porcién de éste conducto, porcién horizontal,
denominada porcion keberintica, caminan entre el caracol y el vestibuio vy se
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han puesto en el mismo plano honzontal que la pared supenor de la cavidad
vestibular En el extremo externo de éste segmento del conducto de Falopio
i facial cambia de direccién para continvar con su trayecto en la segunda
porcidon del acueducto Forma aqui su primer codo frente al hiato de
Falopio Sobre la cara anterior de éste prnimer codo se encuentra el gangho
geniculado. El intermedianc de Wrisberg penetra en el ganglio

- Porcién timpanica,

El facial esta situado en la pared interna de ia caja del timpano,
separado Gnicamente de la mucosa por una delgada capa ésea; encima y
deiras de ia hendidura oval, debajo y delante del conducto semicircular
externo. Este dlmo segmento del facial termina debajo del aditus ad
antrum donde el scueducto de Falopio se acoda por ditima vez para
hacerse vertical

- Porcion mastoides

El facial desciende al espesor de la parte antenor de |la mastoides a
1 5cms de profundidad aproximadamente en relacion a la superficie,
por detras del conducto auditive externo, a una mayor 0 menor
distancia de éste conducto de 3mms aproximadamente Lo separan
de la corteza células mastoideas Iimitrofes del conducto Esta situado
delante del seno lateral. La disiancia entre el facial v e senc es
variable segdn los indwiduos; por términc medio es de 10 a 13mms

d) Debajo del agujero estilomastodeo -
El facial peneira en el espesor de la glandula parétda y se

desprende de ésta glandula en el borde posterior del masetero y después
de su bifurcacidn en ramos terminales



NERVIO FACIAL Y 8US RAMIFICACIONES EXTRATEMPORALES

4.- MODO DE DISTRIBUCION DEL FACIAL:
A) RAMAS COLATERALES.

Se pueden dividir en colaterales intrapétricas y colaterale
extrapétricas.

1.- Colaterales intrapétricas:

Son, de arriba abajo, el nervio petroso superficial mayor, el nervio
petroso superficial menor, el nervio de! misculo del estribo, fa cuerda del timpano
y el ramo anastomético del neumogastrico.

a} Nervio petroso superficial mayor.-
£l nervio petroso superficial mayor se origina del vértice del
ganglio geniculado , frente al hiato de Falopio. Sale del pefiasco por

éste hiato y come sobre la cara anterior del hueso, por un canal
especial que lo conduce al agujero rasgado anterior. En la cara
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anterior del pefiasco, el nervio petroso superficial mayor recibe del
nervio glosofaringeo, por medio del ramo de Jacobson, un pequefic
filete, el nervio petroso profundo mayor

Liegado al agujero rasgado antenor, el fronco comin formado
por los petrosos superfictal mayor y profunde mayor, recibe un ramo
del plexo carotideo. Los tres nervios reunidos constituyen el nervio
vidiano, que termina finalemente por el conducto vidiano en la parte
posterior del ganglio esfenopalating.

b} Nervio petroso superficial menor -

Nace del gangho geniculado por fuera del petroso superficial
mayor Penetra inmediatamente en un pequefio conducto especial
que lo conduce a la cara anterlor del pefiasco, algo por detrds y por
encima del hiato de Falopio Se aloja en un canal paralelo al del
petroso superficial mayor, sale del craneo por un pequefico orificio
situado entre el agujero oval y el agujero redondo menor y termina
en el gangho &bco Como el petrose superficial mayor, el petroso
superficial menor, al pasar por la cara anterior del peffasco, recibe el
petroso profundo menor, que le envia el glosofaringeo por medio del
ramo de Jacobson.

¢) Nervio del masculo del estribo -

Este nervio notable por su delgadez, surge del facial en su
porcion descendente.  Sale del acueducto, pero no del pefasco, por
un conductilio particular que o conduce al conducto de la pramide,
donde encuentra ¢l misculo del esiribo vy termina en él.

d} Cuerda del timpano -

La cuerda del timpano es un ramo relativamente voluminoso,
que se separa del facial poco después del precedente, a 3 & 4mms
del agujero eshlomastoideo

Sigue inmediatamente después un trayecto recurrente,
dingiendose la cuerda del timpano hacia ammba y adelante vy
penetrando en una parte no soldada de la cisura petrotimpénica
postenor que constituye el conducto posterior de la cuerda. El orificio
antenor del conducto posterior de la cuerda esta situado en la pared
anterior de la caja, entre el circulo timpanico por fuera y el pefiasco
gue presenta la piramide por dentro La cuerda atraviesa la caja de
atras a delante, describlende una curva de concavidad inferior, vy
aphcada a la pared interna de la caja, pasa entre la rama vertical del
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yungue por dentro y el mango del marblio por fuera. En toda la
extension de su trayecto esta situada entre 1a capa interna o mucosa
y la capa media o fibrosa de la membrana def fimpano

Prosigue su frayecto y se introduce en su nuevo conducto
oseo, el conducto anterior de la cuerda, que se halla sifuado un poco
por encima de la cisura de Glasser. Sale de éste conducto por un
orificio vecino de fa espina del esfenoides y llega asi a la base del
craneo. Atraviesa por ditimo el espacio maxilofaringeo, pasando por
dentro del auriculotemporal y del dental inferior, v se dirige hacia &l
nervio iingual, con el que se fusiona, formando al unirse un angulo
muy agudo.

e) Ramo anastomético del neumogastrico.-

Este ramo que se conoce también con los nombres de ramo
auricular del neumogastnco (Amold), ramo de la fosa yugular
{Cruvellhier), nace del facial a 4 & 5mms por debajo del agujero
estilomastoideo Tiene en consecuencia su ongen a la misma altura
que ia cuerda del timpano Sigue primero un pequefio conducto dseo
que lo conduce a la fosa yugular Costeando enionces la pared
anterior de las fosa, rodea en semicirculo la vena yugular intema
para llegar al ganglio superior del neumogastrico, en el gue termina.

2 - Colaterales extrapetrosas

Fuera del craneo, el nervio facial da como ramas colaterales: ef ramo
anastomdtico de! glosofaringeo, el ramo auncular posteror, e ramo del
digastrico y del estilomastoideo y ef ramo linguatl.

a) Ramo anastomotico del glosofaringeo o asa de Haller.-

Es un nervio muy delgado que une el facial con el
neumogastrico. No es constante, cuando existe, se desprende del
facial inmediatamente debzjo del estilomastoideo Se dirige hacia
delante y adentro, detras de la estiloides, rodea en asa (asa de
Haller) el lado antertor de la yugular interna y termina en el fronco del
glosofaringeo, algo por debajo del ganglio de Andersh

b} Ramo sensitivo det conducto auditivo externo.-

Nace a algunos milimetros por debajo del aguero
estilomasioideo, sigue un trayecic ascendenie, cruza la arteria
auricufar posterior y después de haber rodeado el borde anteror de
ia mastoides, afraviesa la pared posterior carfifaginosa del conducto
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auditivo externc Suministra mervacion sensitva a una parte del
pabelion {concha, trago, antirago, 16bulo, antehélix), al conducto
audifivo extemo y a una parte el timpano. Este territoric fiene el
nombre de zona de Ramsay Hunt

¢) Ramo auricular postenor -

Es muscular v sensitivo Nace también del facial a Iz salida
del agujero estlomastoideo  Desde aqui se dwige hacia fuera, en
busca del borde anterior de la apdfisis mastoides, pasando por
delante del vientre posterior del digastrico, luego sube a la cara
externa de la mastoides, cerca de su borde anterior Se anastomosa
con el ramo auricular del plexe cervical superficial y finaimente se
divide en dos nervios, un nervio ascendente y un nervio horizontal. Ei
nervio ascendente se dinge hacia arriba, entre el pabelldn de la oreja
y la apofisis mastodes, que termman en los misculos auricular
posterior y aurnicular superior El nervio horizontal o posterior se dirige
hacia atrds Recorre en alglin trecho la linea curva occipital superior
Después se inchina hacia arriba y se plerde por dos o tres ramillas
divergentes en el misculo occipital y los tegumentos Este nervio da
una anastomosis al nervio ocoipital de Arnold

d) Ramos del digéstnco y estifchiodeo -

Nacen aisladamente o por un fronco comin debajo del
precedente. El primerc va al vientre postenor del digasinco, el otro
termina en el misculo estilohiodeo

e) Ramo lingual -

Este nervio no es constante Cuando existe es notable por su
largo trayecto Se extiende desde el agujero estilomastoideo a la
base de la lengua Situado al principio en la

parte externa y anterior del misculo estiofaringeo, alcanza luego la
cara lateral de la faringe, en donde constantemente se juntan para
formar algunos filetes del glosofaringeo

Se insindian luego entre ef pilar anterior del velo del paladar y
la amigdala y llega a la base de la lengua donde termina por dos
6rdenes de nervios nervios mucosos, que se esparcen, con fas
ramificaciones terminales del glosofaringeo, por la mucosa lingual, y
nervios musculares, que se dirigen a los dos misculos
glosoestafilino y estilogloso
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B) RAMAS TERMINALES

En numere de dos, se distinguen en una superior o témporofacial y
otra inferior o cérvicofacial

1.- Rama témporofacial.

La rama superior o témporofacial, alojada en el espesor de la pardtida,
se dirige hacia amba y adelante en busca de! condilo dal maxilar mfenior. Aqui
recibe al nervio auriculotemporal uno 0 varios ramos anastomaéticos vy se divide
inmediatamente después en 3 0 4 ramos, 10s cuales se dividen y subdividen a
su vez hasta resoiverse en una multitud de nervios divergentes cada vez mas
delgados. Estos nervios, frecuentemente anastomosados entre si y también
con las ramas terminales del trnigémino, ocupan el espacio angular
comprendido entre una linea vertical que desciende de la regidn temporal al
cuello del condilo y una finea horizontal que desde éste mismo condilo se dinge
a la comisura de los labios Para mayor comodidad en la descripeion, se
dividen éstos nervios terminales de la rama témporofacial en cierte nimero de
grupos, cuyos nombres por si solos indican claramente la terminacion Fstos
son.

a) Nervios temporales- Se dingen a la regidn temporal y se distribuyen por el
milsculo auncular anterior v los peguefios musculos del pabellén de fa
oreia miusculos del hélix, del tragus y del antifragus

b} Nervios frontales- Se dirigen oblicuamente hacia amba y adelante,
destinados al misculo frontal

¢} Nervios palpebrales- Situados por debajo de los precedentes, 10s cuales se
distribuyen por el supercihar y el orbicular

d} Nervios nasales o suborbitarios- Siguen al principio el conducto de Stenon
para perderse luego en numercsas ramas en los mdsculos zigomatico
mayor, zigomdatico menor, canino, elevador propio del labio superior,
elevador comin del ala de la nariz y del labto supenior, piramidal, tnanguiar
de la nariz, dilatador de las ventanas nasales y murtiforme

e} Nervios bucales superiores- Destinados al misculo buccinador y a la mitad
superior del orbicular de los labios De los filetes nasales y bucales
arrancan constantemente cierto nimero de ramas sumamente tenues que
se pierden en las paredes de la artena facial.
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2 - Rama cérvicofacial

La rama inferior o cérvicofacial esta al principio situada, como la
precedente, en el espesor de la pardtida. Siguiendo la direccidn del tronco de
donde procede, se dirige oblicuamente hacia abgjo vy adelante, recibiendo
ordinariamente uno o dos ramos anastomoticos de ia rama auricular del plexo
cervical superficial y al llegar al angulo del maxilar inferior, se divide en 30 4
ramo divergentes, que se dividen y se subdividen a su vez en numerosos
nervios terminales Se distinguen éstos en los fres grupos siguientes

a) Nervios bucales inferiores- Se distribuyen por el risorio de Santorini, por el
msculo buccinador y por ia mitad mnferior del orbicular de los labios

b} Nervios mentonianos- Terminan en los ires mlsculos tnangular de los
tabios, cuadrado de la barba y borla de la barba, anastomizandose, para
formar el plexo mentoniano, rama del dental inferior.

¢} Nervios cervicales- Descienden oblicuamente a la regién suprahioidea para
distribuirse en el mascuio cutaneo del cuello; se observa generaimente que
uno de los nervios cervicales del facial se anastommza con la rama
transversal del plexo cervical superficial

Anastomosts -
E! nervio presenta numerosas anastomosis con los nervios proximos
1) Auditive- Por una o dos nervios, en el conducto auditive interno
2) Glosofaringeo- Por los nervios petrosos.
3) Neumogastnico- Por ef ramo anastomotico del vago.

4} Trgémino- Con la rama oftélmica: Anastomosis de los ramos frontales de
la rama témporofacial con los ramos fronlales del nervio supraorbitarioc Con
el maxilar inferior Anastomosis de ios ramos suborbianos de la rama
témporfacial con el nervio suborbitario; anastomosis del nervio  superficial
mayor con el gangho esfenopalatino. Con el maxilar inferior Anastomosis
con el lingual por la cuerda del timpano; anastomosis de los ramos de ia
rama cérvicofacial con el plexe mentoniano del dental mferior, anastomosis
con el ganglio &tico por el pefroso superficial menor, anastomosis con el
auriculotemporal.
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5) Simpatico- Un nervio def plexo carotideo contribuye a formar el nervio
vidiano

8) Gran nervio occipital de Arnold- Por el nervic auricular postenor del facial

7) Plexo cervical- Las anastomosis se hacen con la rama auncular del plexo
cervical superficial y con {a rama cervical fransversa (4).
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ANATOMIA DEL PARPADO

Los parpados superiores consisten de 3 capas: piel, misculo orbicular y la
capa tarsoconuntival. El tarso mide de 12 mm a 15mm a lo largo del margen del
parpado a su porcién cefalica, donde se une con el misculo de Mueller y la
aponeurosis del elevador del parpado El tarso tiene aproximadamente 2mm de
grosor y contiene glandulas de Meibomio orientadas verticalmente, las cuales
terminan en el margen del parpado Aunque el tarso tiene clerta ngdez, es lo
suficientemente flexible para conformar la forma del globo v la cormea Medial y
lateralmente el tarso se convierte en una serie de tiras fibrosas que convergen
para formar los tendones cantales laterales y mediales La aponeurosis del
elevador y el misculo de Mueller se encuentran muy préxmos en la superficie
conjuntival bajo una pequefia capa de epitelic La aponeurosis del elevador
transmite la fuerza de traccién del misculo elevador a la placa tarsal El nivel final
del parpado depende de la accion del elevador mas la longitud del musculo de
Mueller. Si el masculo de Mueller se paraliza o es cortado, ocurren de 2mm a 3mm
de ptosis.

La glandula lagrimal se localiza posterior v adyacente al borde orbitano

supernior y lateral. El tamafio de la gléndula es de aproximadamente 2om x 1 5om x

Scm con ductos colectores que lievan las lagrimas a una pequefia apertura en la
aponeurosis 4mm a 5mm por arriba del tarso en el formix superolateral

Aproximadamente 1ml de fluido lagrimal se secreta diariamente bajo
cireunstancias normales y puede incrementarse con la estimulacion emocional, el
uso de ciertos medicamentos y en condictones anormales de ios ojos vy parpados

La gléndula se mantiene en su lugar por adherencias fibrosas al penostio
y septum orbitario La importancia quirtirgica de esta glandula es que puede ser el
sifio de formacién de fumores, o puede prolapsarse causando piosis lateral del
parpado

22



SEPTUM ORBITARIO

MUSEULD
ORBICULAR
MUSEULE DE MULLER
APOMEUROSIS DEL
ELEVADOR
ESPACID
PLACA TARSAL SUBAPONELIROTICO
CONJUNTHVA
I N

Anatomia del pdrpado superior, vista lateral (Ref. 9)

S1 se cortan los conductos secretores, pueden formarse quistes lagrimales
0 presentar ojo seco

tas glandulas lagrimales accesorias incluyen la glanduta de Meibomio, ia
glandula de Zeis y las glandulas de Moll. Estas glandulas secretan material oleoso
que se mezcla con las lagrimas para formar una capa protectora sobre la
superficie del ¢jo. Estas glandufas también pueden ser el sitic de tumores o
pueden infectarse. El aparato de drenaje lagnmal consiste del orificio lagrimal,
ampula, canalfculo, saco lagrimal y ducto nasolagnmal El mecanismo de bombeo
es responsable del forzar las lagrimas del canaliculo hacia el saco lagrimal y
ccurre como resultado del parpadec o el apretar los ojos y lava las lagrimas y
material extrafio hacia el ducto nasolagrmal

Los masculos de los parpados son responsables de la apretura y cierre de
fos mismos y se coordinan de una manera sinergistica. El midsculo orbicular vy el
elevador se relgjan y contraen en forma alterna durante el clerre y apertura del
parpado superior. El misculo elevador mide aproximadamente 45mm de largo v
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se origina en el cono orbitano, insertandose a fravés de una exdension fibrosa del
elevador hacia la parte cefalica de la aponeurosis.

£l ligamento superior fransverso de Whitnall, el cual cubre €l misculo
elevador distalmente, es una estructura fibrosa que corre medial a lateral,
surgiendo de adherencias fibrosas a la pendrbita  El hgamento es tefido fibroso, el
cual puede ser delgado o grueso. El ligamento superior fransverso se encuentra
adyacenie a la parte cefalica de ia aponeurosis del elevador y puede estar
fiamente adhenda o ser muy movil, cubriendo la porcion muscular del masculo
elevador. En muchos cases para abordar ef misculo elevador es necesario dividir
o disecar el hgamento (9)

ANATOMIA DEL SISTEMA MUSCULO APONEUROQTICO SUPERFICIAL

El sistema misculo aponeuréhico superficial (SMAS), es una capa
fibromuscular que representa la continuacion cefdfica de la fascia cervical
superficial y forma una hoja continua a fravés de la cabeza y cuello El grosor de
ésta capa y su adherencia ¢on otras estfructuras varia considerablemente en
diferentes regiones. El SMAS es grueso y adherente a la fascia parotidea
subyacente, en la meplla Méas alld de! borde anterior de la paréhida, el SMAS que
se encuentra sobre el masetero y la grasa bucal, se atenla de cierta manera. Mas
anteriormente el SMAS rodea los musculos miméticos de la cara, los cuales son
inervados en sus superficies profundas (excepto el buccinador, el elevador del
angulo de la boca y el mental) Superiermente sobre el arco zigoméatico, el SMAS
se encuenira firmemente adherido a la capa superficial de la fascia femporal
profunda, fa cual forma e perfostio del arco. Arrtha del arco cigomatico se contintia
con la fascia temporoparetal y esta separado de la fascia temporal profunda por
una capa de tefido areolar EI SMAS se continda superiormente como la
aponeurosis galeal y anteriormente envuelve al misculo frontal Inferiormente el
SMAS se contindia y envuelve al msculo platisma

El nervio facial emerge de su ftrayecto intratemporal por el agujero
estilomastoideo y traza un camino anterclateral a fravés de la glandula paréhida.
Mediaimente las ramas del nervio facial emergen profundas a la fascla
parotidomasetera para wervar los misculos miméficos en sus superficies
profundas La diseccion profunda al SMAS, mas alld de la pardlida, presenta un
riesgo potencial a las ramas del nervip facial.

L.a rama temporal emerge de la glandula pardtida justo por debajo del arco
zigomatico y cruza el arco por debajo del SMAS v la fascia temporoparietal con 3 a
5 ramas, las cuales corren anterior a los vasos temporales superficiales Estas
ramas se encuentran entre puntos localizados 1 8cm anterior a la raiz del hélix y
2cm detras de la porcidn terminal anterior del arco aigomatico Debe enfatizarse
que et nervio atraviesa el arco bajo la superficie de una capa de SMAS muy
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adherente y yace sobre el periostio del cigoma. Esta delgada capa de proteccion
sobre una prominencia ésea resulta en una vulnerabilidad excesiva en esta region

El nervio continfia anterosuperiormente bajo la superficie de la fascia
temporoparietal para inervar al frontal, entrando al mosculo por su superficie
profunda 1.5 a 2cm amba del margen lateral de fa ceja.

Las ramas zigomatica y bucal emergen de la parte anterior de la pardtida y
corren profundo a la fascia parotidomaseterica y superficial a la grasa bucal y
masetérica La rama bucal corre justo por debajo y paralela al conducto de
Stensen Estas ramas se encuenfran en peligro cuando se realiza diseccion
profunda al SMAS anterior al borde anterior de la paréhida

La rama mandibular es la rama facial mas com{inmente lesionada al hacer
cirugia de levantamiento de cara. Esta rama se localiza inferior o Justo adelante
del angulo de la mandibula para correr 1 a 2em por debajo del borde de ia
mandibula hasta cruzarse anterior a los vasos faclales para inervar los misculos
periorales en su superficie profunda, 2cm lateral a la comisura bucal Cuando se
diseca en el plano subcuténeo, este nervio esta profegido por el platisma y la
musculatura facial a un punto 2cm lateral a la comisura bucal Cuando se diseca
en el plano sub platismal/SMAS anterior al éngulo de la mandibula, se debe tener
gran cuidado en evitar lesionar este nervio

El nervio auncular mayor es el nervio sensitivo mas cominmente lesionado
en la cirugia de levantamiento de cara El nervio puede identificarse en el plano
subcutaneo corriendo perpendicular a una linea trazada del dngulo de ia
mandibula a la punta mastoidea (11)
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ETIOLOGIA

El paciente con pardlisis facial es un reto diagndstico y generalmente
representa una manifestacion de un sinndmero de trastornos o anormalidades
May (1986), revisando la literatura médica de 1900 a 1983, enlisid mas de 75
causas bajo las siguentes categorias: nacimiento, trauma, neuroldgicas,
infecciosas, metabdhcas, neoplasicas, toxicas, 1atrogénicas e idiopaticas (1)

Los diferentes factores etioldgicos involucrados pueden clastficarse en tres
grandes grupos

Central o regidn mtracraneal

-Anormalidades vasculares

-Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central
~Tumores de la cavidad intracraneal

-Traumatismo cerebral

-Agenesia y anormalidades congénitas

Regidn del hueso temporal

-Infecciones bacterianas y virales
-Colesteatoma
-Trauma
Fracturas horizontales y longitudinales del hueso temporal
Heridas por arma de fuego
-Tumores gque involucran oido medio, mastodes y nervio facial
-latrogenias (lesidn quirdrgica)

Region de la glandula pardtida

-Tumores mahgnos de pardtida

-Trauma {laceraciones y hendas por arma de filego)

-latrogénicas (lesién querGrgica)

-Tumores primarios del nervio facial

-Tumores malignos de la rama ascendente de la mandibula, regién ptengoidea
y piel
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En un estudio realizado por Bleicher en 1896, al revisar la hteratura con
respecto a los agentes etioldégicos mas frecuentes de la pardhsis facial encontré
que la incidencia de nuevos casos de pardlisis facial permanente era de 127, 000
anualmente, distnbuidos en 5 causas principales: Idiopatica (49 5%), infecciosa
(15 3%), neoplasica (13 5%), neuroldgica (13.5%) y traumatica (8.2%) (14).

TRAUMATICA
(82%)

NEUROLOGICA
(13.5%)
IDIOPATICA

NEOPLASICA (49.5%)

{15.3%)
INFECCIOSA

Incidencia (porcentaye) de las cinco principales etiologias de pardlisis facial segiin estudio
de Blewcher (Ref. 14}.
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ESTADIFICACION DE LA PARALISIS FACIAL

GRADO Y CARACTERISTICAS

| - Normal  Funcidn facial normal en todas las dreas.

Il - Disfuncion leve  Debiidad leve perceptible a fa inspeccién cercana Puede
presentar leve singuinesis En reposo hay tono y simetria normal Frente con
funcion buena a moderada Qo con cierre completo con minimo esfuerzo Boca
con leve asimetria

Hl — Disfuncidn moderada  Hay una diferencia obvia entre ambos lados, pero no
disfigurante Hay sinquinesis noforia pero no severa, contractura o espasmo
hemifacial En reposo hay tono y simetria normal Frente con movimento leve a
moderado Qjo con cierre complefo con esfuerze Boca levemente débil con
méaximo esfuerzo

IV — Desfuncion moderadamente severa Debildad obvia ylo asmetria
disfigurante En reposo, simetria y fono normal Frente sin movimientos Ojo con
cierre incompleto Boca asimétrica con esfuerzo maximo.

V - Disfuncidn severa Movimientos apenas perceptibles con asimetria en
reposo Frente sin movimientos Ojo con clerre mcompleto Boca con movimienio
feve

V! — Pardhsis total  Sin movimientos

De House JW Brackman DE (10)
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DIAGNOSTICO

Los pacienies con una disfuncidn aislada del nervio facial generalmente
pueden ser diagnosticados en forma adecuada al obtener una historia clinica, un
examen fisico completo y la realizacion de pruebas selectas para la funcidn del
nervio facial Debe realizarse una historia en forma completa incluyendo el inicio y
duracién de la pardlisis facial, exposicién a infecciones, medicamentos o trauma
El inicio lento v gradual de la paralisis facial puede sugerir un tumor, mientras que
un Incio rapido sugiere infeccion o paralisis de Bell

El examen de ia funcidn del nervio facial comienza con la observacion
inictal del paciente en reposo. Debe notarse el tono y la asimetria muscular
Espasmos ¢ fasciculaciones pueden representar evidencia del regreso parcial de
la funcion. Las iineas de la expresion facial, incluyendo el phegue nasclabial deben
observarse La funcidn motora se valora at solcitar al paciente que arrugue la
frente, cierre los parpados, ensefie los dientes y que haga gestos El misculo
platisma y los depresores pueden ser valorados al pedirle al paciente que jale su
labio inferior y los extremos de su boca hacia abajo. La paralisis def buccinador y
el orbicular de la boca produce una incapacidad para el habla, inadecuado manejo
de la saliva y la incapacidad para silbar (1)

LOCALIZACION DE LA LESION

Hay dos variedades de debiidad mofora del nervio facial La pardlisis
supranuclear inveolucra fas vias corticobulbares o de la neurona motora superior.
Lin hallazgo distintivo es la preservacion de la funcién de los masculos orbicular de
los péarpados y frontal asociado a una paralisis de los misculos bajos de a cara
contralateral al sitio de la lesidn. Una lesion unilateral de neurona motora supenor
no afecta la funcién muscular de la frente © el gjo debido a que la neurona motora
inferior que inerva los misculos superiores de la cara recibe mervacion de la
neurona motora superior de ambos lados de la corieza cerebral. Los fipos
centrales de paralisis facial resultan de una lesidn que involucra el drea motora
que abasiece la cara o las proyecciones corticobulbares a fravés de Ia capsula
interna, peddnculo cerebral o el puenie. La etiologia mas comin es vascular o
neoplasica y generalmente se encuentran presentes otros déficits neurolégicos
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Las lesiones del niicleo del facial profundo al puente o del nervio facial en
su porcién intratemporal o exiratemporal resulta en una debilidad de la mitad
completa de la cara, incluyendo la cara. La etiologia vascular o neoplésica son las
causas mas comunes de lesiones del niclec del facial

El diagndstico del sitio de lesidn intratemporal del nervio facial requiere la
valoracién de la funcién de sus tres principales ramas que nacen dentro del hueso
temporal La rama mas proximal es el nervio petroso superficial mayor el cual da
fibras secretomotoras a la glandula lagrimal v el gusto del paladar blando La
prueba modificada de Schirmer es la medida estandar para valorar la funcion de la
gléandula lagrimal v una prueba anormal sugiere dafio al nervio petroso superficial
mayor El nervio del misculo del estribo surge después, proximal a la cuerda del
timpano, gjerciendo un efecto protector en las vibraciones sonoras que alcanzan el
oido interno. La pérdida de fa rama del estnbo se manifiesta como intolerancia a
fos sonidos fuertes El nervio de la cuerda del timpano abastece de fibras
secretomotoras a los dos tercios anteriores de ia lengua La valoracidn de la
misma se realiza con la aplicacion de diversas sustancias sobre la lengua pidiendo
al paciente que las identifique Las pruebas de flyo salival ya no se consideran
indicadores diagndsticos o prondsticos (1).

PATOLOGIA

NERVIO

El nervio facial contiene 10, 000 fibras de las cuales aproximadamente 7,
000 son mielinizadas e inervan la musculatura facial. Las 3, 000 fibras remanentes
son fibras secrefomotoras y sensitivas  Virtualmente todas las primeras
abandonan el tronco principal def nervio facial, préximo al agujero estilomastodeo.
Esto significa que la porcidn  extratemporal del nervio facial esta constituido
principalmenie por axones motores abasteciendo los musculos de la-expresidn
facal

Cuando se lesiona un axdn, hay cambios histologicos y bioldgicos en el
cuerpo celular y el axén, distal y proximal a la fesién. Las lesiones axonales
pueden Hevar a aberraciones musculares y degeneracion, o cual
subsecuentemente interfiere con e! retorno de la funcién La clasificacion de lesion
nerviosa (Seddon 1943) ayuda a explicar y predecir el resuitado de Ia lesién

En ia neuropraxia sélo fa vaina de mielina se afecta; ia conduccion de los
imptisos se bloguea pero el transporte axondmice contindia, E! nervio distal al sitio
de lesidon tene una funcidbn voluntaria motora ancrmal pero retiene fa
estimulabilidad eléctrica normai
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En la axonotmesis la continuidad axonal se pierde, resultando en
degeneracion walleriana  distal Se espera recuperacion incompleta pero
espontanea.

En la neurotmesis todos los componentes del nervio penfénco se
seccionan,

MUSCULO

Después de la denervacion, los mdsculos faclales sufren una serie de
cambios histolégicos vy bloguimicos complejos De acuerdo a Crumley (1985)
permiten al misculo sobrevivir por un periode de tiempo mas largo sin inervacion,
mientras que bioguimicamente atrae restos de aones En humanos esto dura
aproximadamente 18 a 24 meses, tiempo durante el cual el misculo busca
reinervacion reteniendo su subestructura de la placa terminal motora y elaborando
sustancias que afraen axones. Si el misculo no es reinervado sufre atrofia con
desaparnicion de los elementos contrctiles y reemplazo eveniual de todo el
misculo por fibras de colageno y tejido grasc La valoracion electrofisiologica y
anatémica adecuada de la wviabikdad muscular es esencial en la decisién del
procedimiento reconstructivo adecuado ios mejores resultados de la reanimacidn
facial se obfienen cuando existen misculos faciales viables que pueden ser
reinervados. Sin embarge después de una atrofia significativa de los musculos
faciales se puede lograr la reanimacion facial con la transferencia de tejido
muscular nuevo

PRUEBAS ELECTRODIAGNOSTICAS

Una variedad de pruebas eléctricas pueden evaluar la funcion del nervio
facial y valorar la integridad de sus distintas ramas El objetivo de éstas pruebas
es determinar el siho de lesion del nervio y la extension del dafio, diferenciar
lesiones centrales de penféricas y pronosticar la recuperacion o progresidn de ia
paraksis Debido a que el nervio facial mantiene su conductvidad por
aproximadamente 72hrs después de la seccidn del nervio, la mayoria de las
prusbas demuestran lesion del nervio después de haber pasado ese periodo. Es
importante realizar el pnmer examen electrodiagnéstico lo antes posible para que
nos sirva de guia.

PRUEBA DE CONDUCCION

El nervio facial es mayormente estimulado en el dngulo de la mandibula
cuando se coloca un electrodo en el muasculo frontal u orbicular La latencia del
potencial del miscuic distal se mide del inicio del estimulo, primero del lado
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normal y luege del lado anormal. Una latencia mayor de 3.8mseg s¢ considera
anormal. S| una respuesta normal se obhtene s6lo con una corriente doble al
umbral normal, se dice que la conduccién del nervio estad ausente. La longitud del
perfodo de latencia sugiere la naturaleza de la lesion neuropraxia, axonotmesis o
neurotmesis.

CURVAS DE FUERZA-DURACION

Las curvas de fuerza-duracidn son medidas graficadas de la excitabilidad
muscula y nerviosa. Se miden dos variables: fa cantidad de corriente necesara
para causar una contraccién minma perceptible v el umbral de confraccion a
duraciones progresivamente mas cortas En el musculo normal los nervios
inframusculares finos responden En el misculo denervado, la respuesta es
aquella de una estimulacién muscular directa. Durante la reinervacidn, se obtiene
una curva quebrada que muestra elementos de estimulacion tanto de musculo v
nervio. La curva dificiimente muestra una determinacion cuantitativa del grado de
reinervacion.

ELECTROMIOGRAFIA

Es una técnica para registrar potenciales musculares sin estimulo externo
Puede determinar vias mulsculo nerviosas y patologia muscular intrinseca
Medante {a insercidn de agujas con electrodos & los musculos faciales se registra
la interferencia eléctrica. EI misculo normal en reposo no tiene potenciales
eléctricos La fibrilacion de un musculo en reposo es indicativo de denervacion
Después de una contraccién voluntaria parcial se generan potenciales de unidad
motora de 500 a 800mV en amphtud v 4 2 8mseg en duracién. En contraccion
maxima todas las neuronas motoras disparan simulténeamente, pero en forma
asincronica, en patrdn conocido como patron de interferencia. Dos. semanas
posterior a la seccion completa del nervio, se observa fibrilacién en el masculo en
reposo, aungue no se observan cambios en la contraccion voluntaria. En la
taceracién parcial del nervio, la fibrilacion se ve en los misculos en reposo. En la
contraccion voluntaria leve, aparecen miiltiples potenciales polifacéticos, con
algunas formas gigantes, como evidencia de reinervacion. En la contraccion
voluntaria méaxima, e nimero y lamafio de los potenciales permanece
aproximadamente similar En la miopatia, el hallazgo caracteristico es bajo voltaje
y la inhabilidad para reclutar unidades motoras adicicnales a la contraccién
voluntaria.

ELECTRONEURONOGRAFIA
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La electroneuronografia es un medio para medir la conduccién nerviosa
penférica y registrar los potenciales de accién compuestos de un masculo Esta
prueba puede realizarse sélo si el nervio facial del lado confraric se encuentra
normal Esta prueba es (i para cuantificar el grado de disfuncion nerviosa.

En ef trauma agudo del nervio facial la prueba de conduccion y fa
electroneuronografia son las pruebas que més ayudan a determinar e! grado de
denervacién en la primera semana postenor al frauma, Las curvas de duracién-
intensidad a los 15 dias después del trauma dan una mayor informacién sobre el
grado de denervacidn lLos patrones de reinervacion se detectan con la
electromiografia semanas antes de que se pueda observar evidencia clinica de
movimiento facial (1).
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ANALISIS DEL PROBLEMA

En vez de mirar a la parélisis como un problema global, se debe realizar un
acercamiento quirtirgico de la cara paralizada con objetivos claramente definidos
Los estudios electromiograficos delinean los principales musculos responsables de
la produccion de movimientos faciales y la expresion de clertas emociones como
las siguientes:

-el miscuio frontal levanta las cejas

-el misculo orbicular de los ojos clerra los parpados

<los musculos zigomatico mayor y menor son instrumentiales en la sonrisa y gestos
-el orbicular de la boca ensefia los labios

-ef depresor del labio inferior mantiene el labic abajo para permitir que no sea
mordido

El ciryjano debe primero determinar el drea de mayor preoccupacion para el
paciente, ya sea funcional o estéticamente, y enfonces determinar realmente que
se puede reconsiruir, y definr que acciones musculares se deben tratar de
reproducir y por que medios, Es claramente imposible restaurar quirirgicamente
todos los movimientos sutiles de toda la musculatura facial y el paciente debe
estar conciente de éstas imitaciones

En el pasado todo el tratamiento de reconstruccidn de la parélisis facial se
le denominada -de reammacion- , pero éste término debe reservarse para
procedimientos que recrean aparentes movimientos espontéanecs La reanimacion
facial es a veces imposible o puede no se el mejor curso de la accion

SECUELAS OCULARES

Las manifestaciones oftalmolégicas de la paralisis a largo plazo del Vil par
incluyen la ptosis del parpado vy ia frente, dermatocalasia secundana, retraccion
del parpado supernior, ectoprnidon del parpado infenor con falla para la secrecion
lagnmal, disminucién del clerre palpebral espontaneo y forzado, defecto del efecto
hmpiador de la cornea y disminucidn en la produccion de lagrimas Los objetivos
de la cirugia son limitar la exposicién ocular, restaurar el reflejo de parpadec y
impieza corneal, proteger el ojo y cosmesis (3).
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Kartush mostrd en su estudio que la colocacion de pesas de oro en el
parpado superior, en el manejo de éstas complicaciones, resultd en un cerre
ocular excelente, con proteccion y cosmests satisfactorias o cual hace de este
procedimiento una opcidn adecuada para la rehabilitacién ocular (5).

En su estudio Harrisberg confirmd lo anterior y demostré que una técnica
quiriirgica abierta con fijacién directa de la pesa de oro a la placa tarsal produjo
menes complicaciones que insertando la pesa en una bolsa de tejido en el espacio
preseptal a traves de una pequeiia incision lateral (6)

Kelly al hacer una revision de casos encontrd hasta un 68% de
complicaciones en pacientes & quienes se les habia colocado una pesa de oro por
pardlisis facial de etiologia diversa, siendo la mas comiin extrusion de la pesa
(43%), pérdida de la posicion (18%) e infeccion (7%) (7)
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DIAGNOSTICO Y MANEJO

Deben considerarse vanos factores en la evaluacion de pacientes con
paralisis facial Puede ser necesaria la exploracién quirirgica para valorar el status
muscular y neural en pacientes con parélisis completa o parcial. Los objetivos de
la rehabilitacién de la cara parahizada deben ser los siguientes” 1) apanencia
normal en reposo, 2} simelria con el movimiento voluntario, 3) restauracion del
control de los esfinteres oral, nasal y ocular, 4) simetria con el movimiento
involuntano y balance al expresar emociones y §) que no haya pérdida de ofras
funciones significativas No existe ninguna técnica quirirgica que alcance todos
estos objetivos vy ninglin abordaje rutinano es adecuado para todos los pacientes.

La eleccidn del procedimiento correctivo requiere de un andiisis detallado
de la etiologia, duracién y extension de la enfermedad asi como el prondstico Al
aplicar principios fistologicos con la evaluacidn clinica y diagnostica, se puede
planear el procedimiento quirtrgico adecuado con allernativas que correspondan a
la duracion y extension de la parélisis facal

Se requieren de dos elementos para el movimiento facial un nervio facal
intacto y muisculos faciales sanos Si éstos Olfimos se encuentran sanos, los
requenmientos para la remnervacion son un nicleo del nervio facial ipsilateral
viable, un segmento proximal de nervio capaz de sostener regeneracion axonal y
un segmento distal de nervio a través del cual los axones pueden regenerarse a
los musculos faciales. Frecuentemente hay una combinacion de déficit neural y
muscular que requiere la transferencia de ambos elementos para la reanimacion

La lesién y la reparacion pueden dividirse en tres etapas inmediata (0 2 3
semanas), retardada {3 semanas a dos afos} y tardia (mas de dos afios) Las
jaceraciones y las lesiones 1atrogénicas del nervio facial se deben reparar de
preferencia en forma inmediata Al inicio de la lesidn la elasticidad del nervio
puede permitir su clerre sin €l uso de injertos Adicionalmente la anatomia no se
altera por fibrosis o cicatrizacién Es dentro de las primeras 3 semanas posterior a
la lesion que los elementos neurales y musculares tienen la mayor oportunidad de
recuperacion completa

Después de 3 semanas el cuerpo celular y el segmento proximal del
nervio son capaces de regeneracién hasta dos afos Durante este periodo los
tibulos endoneurales se preservan y pueden guiar a los axones en regeneracion
hacia los masculos faciales Aungue los misculos faciales sufren cambios
histoldgicos y degeneracidn, son capaces de restaurar una funcidn casi normal s
son alcanzados por los nervios en regeneracion
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Después de 2 afios de denervacion ocurre fibrosis y atrofia en grado
vanable. La exdension puede ser valorada con electromiografia para demostrar la
ausencia de potenciales y hiopsia que demuesiras la ausencia de fibras
musculares. La atrofia muscular significativa requiere de la transferencia de nuevo
musculo a la cam, ya sea por transferencia de misculo regional o por
transferencia de musculo distal con microneurocirugia

Cuando la sutura directa del nervio, la colocacidn de injertos de nervio
autdgeno y el cruzamiento de nervio no son aplicables a ia rehabiitacién de la
cara paralizada, se pueden utthzar ofras técnicas reconstructivas para intentar dar
cierto movimiento y soporie

La transposicion de mdsculos regionales para rehabiliar la cara paralizada
ha sido empleada desde hace 75 afios. Las indicaciones incluyen la ausencia de
musculos miméticos como resultado de una atrofia de larga evolucidn, ia
necesidad de abullamienio muscular y el requenmiento de un procedimiento
complementario con un injerto de nervio, cruzamiento de nervio o Implantacion del
nervio. Aungue la mayoria de los misculos de la cabeza y cuello han sido
utiizados para transposicién ya sea en forma completa o parcial, las {écnicas mas
populares de transposicidn involucran el musculo masetero y ef temporal.

El propdsito de la transposicion de misculo regional es transferir nuevo
misculo inervado por un par craneal diferente y el cual puede jalar en diferentes
direcciones y por lo tanto lograr una animacion facial mas normal

La fransposicion de un sistema muscular dinamico y vital a una cara
paralizada tiene ventajas biolégicas sobre las técnicas de suspension. Las fibras
musculares vivientes traen consigo axones gue pueden tener fa facilidad de crecer
y dar soporte a areas deficientes en el sistema muscular mimeético. Si los masculos
miméticos se han atrofiado y desaparecido, nada puede revertir esta situacion. Sin
embarge st hay islas o regiones gue hayan sobrevivido con pardligis, la
infroduccion de un nuevo sistema dinamico muscular puede ser de ayuda y ofrecer
la posibilidad de mioneurptizacidn.

37



NEUROTIZACION MUSCULAR

NEUROTIZACION NEURAL
Sutura nervio a nervio

impfantacidn cruzada de nemvio fagal
S,

Esquema de la neurotizacion muscular y neural. La mioneurotizacidn muscular requiere el
contacte intuno entre ¢l musculo receptor v el myerto muscular La neurctizacidn neural
del mitsculo puede ser lograda, ya seq por suturq de nervio a nervio o implantacton directa
del nerwo al misculo La figura mferior muestra un myerto cruzado de nervio en
combmacion con un fransplante muscular (Ref. 1).
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Cominmente se ha dicho que después de un afio de denervacion, la
reinervacion tiene muchas menos posibilidades de éxito debido a la degeneracion
de las fibras musculares

REPARACION PRIMARIA DEL NERVIO

La coaptacion directa de las terminales nerviosas seccionadas ofrece ia
mejor posibilidad de recuperacion satisfactoria de la funcidn facial. Los defectos
infratemporales del nervio facial hasta 17mm de largo pueden ser reparados
directamente por un rerouting mastoideo y exiratemporal del nervio facial. La
realineacion de jos cabos terminales puede ser dificil por la formacién de ramas
axonales, pero el agrupamiento fascicular en el tronco nervioso principal
disminuye este problema,

La sutura primaria esta indicada en una herida limpia, mientras que la
reparacion tardia es prefenble en un herida contaminada o en el caso de una
leston con dafio severo de los tejidos donde el cierre primario es poco probable. La
coaptacion no debe tener tension y puede ser en ¢l perineuro o en el epineuro
externo o interno.,

La singuinesis por el crecimiento axonal imegular es esperada, pero los
resultados son generalmente mejores que con ofras técnicas de reparacion de
nervios periférices Generalmente entre mas proxima fa laceracion, mayor el grado
de movimiento en masa

INJERTO DE NERVIO IPSILATERAL

Si la reparacion primaria del nervio resuifa en tension a lo largo del sitio de
coaptacion, aln después de la moviizacion distal y proximal de los cabos distales,
es mandatorio el uso de un injerto de nervio. Entre mas axones estén disponibles
para reinervar las placas motoras terminales, mejor {a probabilidad de un buen
resultado funcional La tasa de crecimiento axonal varia con el grado de tejido de
cicatrizacion en ef sitio del injerio pero es en promedio de 1mm al dia después de
cruzar la linea de sutura.. Aunque lo largo del injerto no afecta el resultado, su
diametro su puede afectar Las fuentes mas comunes de injertos nerviosos para
reammacion facial son el nervio sural y el auficular mayor

Si el nervio facial proximal se encuentra dentro del hueso femporal o
intracraneal dentro del angule pontocerebeloso, se requiere de les conocimientos
de un neurocirujano ¢ neurcotdlogo para exponer y preparar ia terminal proximal
del nervio para injertar. Brackmann estudio 9 pacientes en quienes se reconstituyd
la confinuidad del nervio facial en el angule ponfocerebeloso después de la
reseccion del tumor El cree que los resultados obtenidos con coaptacion de facial-
facial (sutura termino-terminal directa o interposicién de injerto} fue superior a los
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de la transferencia hipogloso-facial en términos de expresion, tono y movimientos
voluntarios En esta serie no hubo diferencias apreciables en los resultados entre
el grupo que se realiz6 anastomosis término-terminal y los que recibleron injertos

INJERTO DE NERVIO CRUZADO

Esta indicado cuando el cabo del nervio facal ipsilateral proximal no esta
disponible para injertar con presencia de un cabo facial distal y con musculatura
facial viable y capaz de reinervarse.

Esta técnica de reanimacion facial fue originaimente descrita por Smith y
después realzada por Fisch, Anderl y Scaramella. Ander! primero suturé el mjerto
en el lado no paralizado y esperd de 4 a B meses antes de completar el injerto en
el lado parahzado, en la creencia de que esta secuencia resultaria en menos
fibrosis que s1 ambos lados se realizaran simultdneamente (como lo sugirid Smith).
Entre mas pronto se realice la primera etapa posterior al inicio de la paralisis, los
musculos serén mas receptivos a la reinervacién y por lo tanto de Ia funcién.

En un estudio hecho por Ifigo en 23 pacientes con pardlisis facial
permanente, encontrd que un factor prondstice de suma importancia para el grado
de recuperacidn en pacientes a quienes se les realizé un injerfo de nervio facial
cruzado era el tiempo de evolucidn de la pardlisis, obieniendo una adecuada
reinervacion correspondiente al 100% en todos los pacientes que tenian menos de
un afic del micio de la misma, comparado con un 43% cuando el tiempo de
evolucion de la paralisis era de 1 a 4 afios y 20% cuando era de 4 a 10 afios (16)
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Paralyzed side

Stump of
facial n

Técnrcas de iyerto de nervio facial cruzado deseritas por Scaramella y Fisch (Ref 9).
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TRANSFERENCIA DE NERVIO HIPOGLOSO-FACIAL

El primer reporte quirtrgico de la transferencia de nervio se reporté en
1879 nvolucrande los nervios espinal accesono y facial, Poe y colegas
recientemente reportaron una ftécnica de transferencia de! XI  al Vil par sin
paralisis del hombro.

En 1801 Korte realizd ia primera transferencia hipogloso-facial y postenor a
ello se han hecho muchos reportes en la teratura Postenor a la transferencia
hipegloso-facial simpre se deben esperar ciertas secuelas comor

-paralisis y atrofia de la lengua ipsilateral
-singuinesis con movimientos de fengua normals
-falta de expresion facial espontanea

El problema mas notable en forma temprana es la hemiparalisis del lado
afectado de la lengua, lo cual intefiere con la manipulacion de la comida en ese
lado de la boca Una higiene oral postprandial conscientizada es necesaria para
no permity €l alojamiento de comida en el sulcus bucal o el lado afectado En el
pasado no muy lejano algunas autonidades pensaron que ia transferencia del XlI-
VIl par era el tratamiento de eleccion cuande el nervio facial era interrumpido
infracranealmente o intratemporaimente, sin embargo esta filosofia ya no es
generalmente aceptada.

INJERTO DE NERVIO CON INTERPOSICION HIPOGLOSO-FACIAL-SURAL

En 1981 Miehlke y Stennert de Alemania presentaron vanas opciones
para la reanimacién facial con procedimientos quirdrgicos Unicos o combinados
Sugirieron el uso de injerto del nervio hipoglose a la division inferior_del nervio
facial sin causar distupcion del nervie hipogloso. Diez afios mdas tarde May y
colaboradores detallaron la técnica de usar un segmento de nervio sural como un
cable de un nervio hipogloso seccionado en particular a un nervie facial cortado.

Las indicaciones para la técnica de interposicién de injerto son las mismas
que para la clasica fransferencia hipogloso-facial y adicicnalmente inciuye
pacientes con disfuncién de la rama inferior ipsilateral y aquellos que no aceptan
una disfuncidon de la lengua o sinquinesis completa de la cara. La venigja del
mjerto de nervio con interposicion hipogloso-facial-sural es que preserva la funcidn
del nervio hipogloso.
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INJERTO DE NERVIO CRUZADO Y COLGAJO MUSCULAR LIBRE

En 1971 Thompson mostrd interés en el transplante de una unidad
muscular completa con reportes de éxito de un colgajo muscular a un area
previamente denervada. Hakelius confirmd la sobrevida y reinervacion de vientres
musculares hasta de 1cm de grosor transplantados 2 a 3 semanas después de la
denervacion En 1970 Tamai vy colaboradores demostraron funcidon asi como la
sobrevivencia de musculos fransplantados si la perfusion sanguinea y la
reinervacion eran restaurados inmediatamente Los misculos gracilis, el extensor
digitorium y porciones del latisimo dorsal, pectoral menor y serrato anterior se han
transplantado microquirirgicamente para intentar la reanimacién facial

Casler le llamé el “sistema dual” de rehabilitacion al utizar diferentes
combinaciones de reanimacién con transferencias musculares e injerfos nerviosos
en 37 pacientes obteniendo ios mejores resuifados en términos de movimento
independiente de las regiones superior e inferior de ia cara, con la transferencia de
musculo masetero para la region baja de la cara con injerto de 1a divisién superior
del nervio facial (23) En un estudio hecho por Erm para la reanimacidn facial,
haciendo un analisis objetivo, encontrd que se oblenian mejores resultados de
simetria y movimiento en la comisura oral con la transferencia microneurovascular
que con la transferencia de tendén del temporal, sin embargo el resultado estético
esperado no fue el adecuado por complicaciones como la inflamacion de la mejlla
{24).

En su estudio Terzis resalta la importancia de los musculos depresores
faciales como componentes esenciales de una sonrisa asi como su utikdad para
expresar ofras emociones humanas como trisieza, enojo y depresion Para la
reanimaciéon dmamica de éstos misculos depresores incluye la transferencia del
vientre anterior del digastrico asi como del platisma, la transferencia de nervio
hipogloso a la rama cervicofacial del nervio facial ipsifateral, la neurctizacion
directa de los misculos depresores v la fransferencia de nervio facial a facial. Los
mejores resuitados se obtuvieron con los primercs tres métodos mencionados
catalogandose como resultados buenos a excelentes. Con la neurotizacion la
maycria de los resultados fueron moderados Se observd un resultado excelente
en la transferencia de VIt a VII sin embargo, esto se realizé sdlo en un paciente
(25)

Sinse! observd en un interesante estudio hecho en conejos, el efecto del
transplante muscular sobre el crecimiento craneofacial después de una paralisis
facial parcial. Dividié a los conejos en 3 grupos un grupo controf, un segundo
grupo a quienes se les secciond quirdrgicamente la rama bucal del nervic facial a
los 12 dias y un lercer grupo a quienes también se les secciond la rama bucal pero
gue inmediatamente fueron sometidos a un colgajo neuromuscular. Al examinar
los conejos B meses después observe que los maxilares y la mandibula se
enconiraban alterados en los grupos H y HI con respecto al grupo control
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mostrando una desviacion de estos huesos hacia el lado paralizado, pero sin
diferencias significativas entre ambos. Ademas encontrd un menor volumen de
hueso maxilar y mandibular en el grupo fransplantado en comparacion con el
grupo control y el grupo Il (26).

COLGAJO MUSCULAR LIBRE EN UNA ETAPA

Koshima y colaboradores optaron por una reconstruccion en una sola
etapa que consisté en un colgajo iibre de misculo recto femoral con un nervio
motor largo (mas de 15cm) suturado al nervio facial contralateral. EI pediculo
vascular se anastomoso a los vasos recipientes ipsilaterales £} movimiento inicial
ocurnd de los 7 a los 12 meses y se documentd una contraccion satisfactona
entre 1 5y 2 aftos postoperatoriaments

El uso de un segmento de misculo latissimo dorsal también se ha
utilizado, Harii fue de los primeros en mencionar esta nueva alternativa
obtenidendo resultados excelentes o satisfactorios, segin mencionaron ios
propios pacientes, en 21 de 24 pacientes (87%) (21)

En 1998 Wei obtuvo un resultado satisfactorio en 80 pacientes de un total
de 86, con ftransferencia en una sola etapa utiizando un colgajo de muisculo
latissimo dorsal para la reanimacion facial siende evaluados hasta 2 afios
postoperatonamente {22).

TRANSPOSICION MUSCULAR REGIONAL

La transposicion de los misculos masetero y temporal se han utilizado
desde hace mucho tiempo en intentos de reanimar la cara paralizada Al
seleccionar el misculo regional adecuade para la transferencia uno debe definir el
principal vector de la sonnsa contralateral del paciente. Si el principal vector es
superolateral, se utiliza el misculo temporal, si en cambio, el vector primano es en
dieccién del complejo buccinador-risorio, el misculo masetero es una mejor
opeion

Baker y Conley describen la técnica de transposicion del misculo
masetero a la piel perioral para el movimienio de los iabios. Prefieren usar el
misculo completo, dividiendo sdio una pequefia porcidn distal para la insercién en
los labios superior e inferior. La parte posterior del misculo debe disecarse
cuidadosamente para evitar lesionar su inervacin
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La transposicion de misculo femporal goza de una mayor populandad en
la rehabilitacion facial que la transposicidn del masetero debido a que tiene la
capacidad de rehabilitar el ogjo paralizade y tener una mayor efecto en el
movimiento de la boca (1)

El masculo tiene una forma de abanico, siendo més delgade en su
periferia que en su centro. El origen profundo de las fibras musculares se
interdigitan al periostio y hueso temporal sobre foda la fosa lemporal E! ongen
superficial del musculo es de la fascia temporal la cual se origina en la linea
temporal superficial del craneo. El misculo se inserta en e} proceso coronoideo y
una parte de la rama ascendente de la mandibula. La experiencia ha demostrado
que para que el masculo alcance la comisura oral, la fascia debe disecarse del
misculo excepto en la porcidn terminal distal Este alargamiento puede
extenderse para alcanzar Ja transposicion muscular

i.a porcién del misculo anterior & [a linea de insercion del cabello no debe
usarse, debido a que la ausencia de misculo en ésta area produce una depresion
de mal aspecto la cual se acentia por la prominencia que produce la transposicion
del musculo en su reflexién sobre el arco agomatico
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MASBCLENIC nerve
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Tipos de transposicién muscular regronal. 4, la técrica original de Lexer que arriesgaba la
seccion del nervio masetero. B, el procedimiento de Melaughim con fijacion del proceso
coronowdeo a la suspensidn de la fascia lata C, técnica origmal de transposicion de
misculo temporal con tiras de fascia o fascia remporal superficial digida hacra abajo
para ganar longitud. D, transposicion de esternoclerdomastoideo, el movinmento es menos
natural y no en la direccion correcta. E, transposicion de platisma, el wiisculo es delgado y
no ofrece mucha fuerza, tampoco tiere una direceiin adecuada (Ref, 1)
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May resalta la importancia de preservar el mGsculo temporal para una
proebable transposicion con fines de reanimacion facial, al realizar un abordaje para
fosa media cuando se maneja un tumor, frauma, colesteatoma o infeccién que
involucre el hueso petrose o la porcidn proximal del nervio facial {27).

TECNICA QUIRURGICA PARA TRANSPOSICION DE MUSCULO TEMPORAL

El musculo temporal se expone a través de una incision en forma de
“cresciente” o en “T" y el msculo completo, con 2Zcm de pericréaneo en su margen
periférico, se eleva para transposicidon y se corla en 2 secciones La seccion
anterior se divide en dos segmentos antenores y se jalan hacia fuera para ser
adaptados en los parpados superior e infenor a través de la diseccidn de tlneles
en un plano subcutanec. Bl misculo elevador es protegido y os tdneles se
comunican en la regién medial del canto. Las dos tiras anterores de misculo
temporal con pericrdneo se jalan hacia los tineles con guias de sutura y se
suturan en el ligamento cantal medial Se realizan tOneles en la mejilla dirigidos
hacia el labio superior, la comisura y labio inferior. S1 el misculo temporal es
demasiado grueso y abultado, se puede remover af arco zigomatico para disminuir
el abultamiento. Esta maniobra afiade 2cms mas de longitud al masculo S el
misculo no es grueso, se pasa por arripa del arco.
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Técrca de transposicidn de musculo temporal. A, mcision preauricular con extension
hacia cuero cabelludo. Se eleva completamente el nuisculo y se realizon de 4 a 5 mcisiones
para su msercibn. B, las tiras musculares se transponen en los pdrpades superior e
mferior, labio superior e mfertor y comisura La sobrecorreccion es esencial. Ef misculo
debe suturarse medial al pliegue labial ¢ mterdigitarse con el orbreular de la boca en ef
labi superior (Ref. 1).

La seccion posterior se utliza para la meplla, la cara y los labios. Se
moldean las tiras para acomodarse en la mejilla y los lablos cortando lo mas
minimo posible hacia atrés evitando con ello cortar nervios o vasos pequefios que
van a la parte distal del masculo Las firas musculares se jalan a fravés de los
tineles y se sufuran a la dermis de la piel inferdigitdndose con el orbicular de la
boca La sobrecorreccion y la exageracion del plegue nasolabial son escenciales
y se resuelven en unas cuantas semanas. Después de una hemostasia meticulosa
se cierran las heridas y se colocan apdsitos Puede quedar una depresion
importante en el area donadora de musculo temporal lo cual puede ser
camuflageada con algin corte de peic o con la colocacion de un blogue de silicon

(1).

THSIS CON )
TALLA DE ORIGEN

P ik

T



EFICRANED  MUSCULD

AREA
DESCUBERTA 2

BLOGUE DE
SILASTIC

£l drea donadora de la fosa temporal se puede cubrir con material de silastic (Ref. 9).
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El resuitado estético en general puede ser mejorado por los siguientes
aspectos

-reafizar a incisién en el plegue nasolabial para mejorar fa simetria

-adhenr las bandas de fascia al modiolo y a mdlthples puntos superficiales y
profundos a lo largo del masculo orbicular de la boca

-colocar el misculo transposicionado en un plano de tejido profundo de tal manera
que la dermis no se adhiera al mlsculo y cause que se formen pliegues no
naturales y arrugas cuando el masculo se active

La transposicion de misculos no recreara la funcién mimética simétnica
espontanea. Aungue las fotografias pueden mostrar una simetria penoral
excepcional, la simetria es poco probable. Adicionalmente, st un misculo dnico se
ubilza para reanimar mas de una region anatomica, la accion en masa es
inevitable, La valoracién cuidadosa de los resultados de la transposicion de
musculo temporal confirma que el procedimiento es frecuentemente solo un apoyo
estabco y una solucion imperfecta que consume mucho tiempo para resolver el
problema de la parélisis facial

Sobre la técnica hay varias modificaciones, algunas de ellas con algunas
ventajas sobre otras, pero a su vez con olras desventajas. Breidahl descnbe una
técruca modificada en la cual refiere como ventajas resulfados inmediatos, un
procedimiento quirdrgico més pequefio comparade con otras formas de
transferencia de temporal restaurando el fono facial con simetfria en reposo y
restaurando el movimiento active del angulo de la boca y sin dejar deformidad
cosmética en la region temporal, pero tiene como desventajas que sdlo se ocupa
del tercio inferior de la cara, no provee expresion emocional espontanea y produce
una herniacion del misculo en el sitio donador(15).

50



MANEJO DE LAS SECUELAS OCULARES EN LA PARALISIS FACIAL

La paralsis del nervio facial deja al ojo expuesto por falta de contraccion
del masculo orbicufar En ésios pacientes, la proteccion de la comea es una
prioridad y la falla en proveer una proteccion adecuada predispone al paciente a
una queratitis por exposicion, abrasién de la comea y , en casos raros, ceguera
La terapia médica esta basada en gotas y aceites oftalmoldgicos y la oclusion del
ojo pero generalmente no alivian las molestias que el paciente expenmenta.

La tarsorrafia ha sido un medio primario de tratamiento quirlirgico, pero no
permite un cierre activo del parpado, restringe la vision periférica, cosméticamente
no es satisfactoria y en ocasiones provee una proteccion inadecuada a la comea
en su porcion media. La tarsorrafia es un procedimiento quirlirgico para tratar el
parpado inferior paralizado {ectropion) y principalimente estd indicado para
proteccion del ojo en pacientes con lagoftalmos ¢ exposicion corneal leves(i1).

La reseccion en cufia y la cantoplastia son métodos muy efectivos en la
reparacion del ectropion paralitico La reseccién en cufa de todas las capas del
parpado infenor es simple y rapida, pero cuando la iaxitud del parpado inferior es
moderada a severa, la cantoplastia lateral es mas confiable(11).

En forma aliemmabiva se han utilizado diferentes protesis para mejorar el
lagoftalmos incluyendo tiras elasticas de silicon, imanes en ambos péarpados para
atraerlos v el uso de alambre enrollado para oponer la fuerza de apertura del
elevador. Estas téenicas son dificiles de manejar, requieren revision constante y
se han asociado a una alta incidencia de infeccion y exdrusion.

Ofro aditamento prostético es la pesa de oro que permite al parpado
superior cerrar por fuerza de gravedad cuando el elevador del parpado se
encuentra relajado Las complicaciones previas por reaccion a cuerpo extrafio han
disminuido con el uso de pesas de oro puro (24k) con fijacion tarsal direcia. Las
barras tienen un contorno suave, son adecuadas a la curvatura de la cormea v
fiena agujeros preformados para la flacién con suturas. Choi demostrd en un
estudio comparativo que el uso de pesas de oro con un nuevo disefic, de forma
eliptica, con tres agujeros, mas larga y delgada que la convencional y mas gruesa
en e} centro que en la perifena, resulté en menor tasa de complicaciones, mejor
visibihdad y mejoria del grado de queratopatia con excelente proteccién y
cosmesis en los pacientes a quienes se les aplicd esta pesa, en comparacion con
pacientes a quienes se les colocd fa tipica pesa de oro rectangular (12).

Otra ventaja de la pesa de oro es la relativa seguridad de la misma cuando
as necesario realizar estudios de imagen con resonancia magneética lo cual fue
demostrado en un estudio hecho por Marra al implantar pesas de oro en ratas
eoncluyendo que no hubo desplazamiento de las pesas, m cambios histologicos
en los tejidos como consecuencia del estudio (8). Ademas, la cantidad de peso
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requerido para contrabalancear la refraccién del elevador se puede determinar
preoperatoriamente.

Choo recalcd en un estudio reafizado en 6 pacientes asiaticos con paralisis
facial, la importancia de entender la diferencia entre la anatomia del parpado
superior del paciente caucasico y el asiatico, o cual es de suma importancia al
planear colocar una pesa de oro ya que esto puede alterar la apariencia natural
dei paciente asiatico(13)

Cuando se realizd una encuesta por correo a pacientes que habian sido
sometidos a una reseccién de un neuroma de! aclstico y a quienes se les habia
realizado alglin tipo de procedimiento posterior con fines de reanimacion facial
(tarsorrafia, colocacion de pesa de oro, transposicién de temperal, anastomosis
nerviosa, etc), la gran mayoria no estaban satisfechos con el procedimiento que
se les habia hecho para mejorar algin aspecto de su paralisis. Por lo anterior
Schaitkin menciona la falta de entendimiento de este tipo de pacientes sobre que
ningun procedimiento actual puede restaurar la funcion normal y hace énfasis en
la labor del cirujano para explicar en detalle el resultado de diferentes técnicas
quiriirgicas de reanimacion facial (28)

TECNICA QUIRURGICA PARA COLOCACION DE PESA DE ORO

Se marcan con azul de metileno el pliegue supratarsal y la linea media
pupilar Desplés de sedacion intravenosa, el parpado se infiltra con xtocaina al
1% con epinefrina (1/100 000). Se realiza asepsia y antisepsia de la region Se
mceide la piel y el orbicular del ojo a lo largo del phegue supratarsal. La diseccion
se mantiene por debajo de [a parte superior del farso, que es el punto primano de
insercién del elevador. Después de que se ha c¢reade el plano quinirgico, se le
pide al paciente que abra el ojo para asegurar que la funcién del elevador esta
intacta La pesa de oro se coloca inferior a la insercidn pnmaria del elevador en el
tarso, profundo a la insercién del orbicular y lateral a la placa tarsal . El mGsculo de
Mueller se localiza profundo al elevador vy no se expone durante |8 diseccion.
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MUSCULO
LIGAMENTO
ELEVADOR SUPERIOR TRANSYERSO

TARSC SUPERIOR

Relaciones del tarso superior con el milsculo elevador del parpade y el ligamento superior
transverso (Ref. 9)

La pesa de oro se coloca aproximadamente 3mm por amba de la linea
supracthiar centrada por arriba de la pupda Se colocan suturas separadas con
nylon 8-0 a fravés de los agujeros de la pesa anclandose en el tarso. La incision
se Imiga y se cierra con vicryl 5-0 para el septum orbitario vy con catgut no crémico
6.0 para la piel. Se aplica antibidtico en unglento sobre la incision. El paciente
regresa a la sala de recuperacidn con la cabeza elevada y una bolsa de hielo
sobre &l ojo (5),
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Corte sagital de la 6rbua. El elevador del parpado se mserta por arriba del tarso, con un
pequerio segmento de misculo pasando anteriormente para mezclarse con el misculo
orbicular. La pesa de ore se coloca anterior g la placa tarsal, por debayo de la msercién
del misculo elevador of tarso (Ref. 5)
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TOXINA BOTULINICA

La toxina botulinica A (Bofox) que es una exotoxina de Clostridium
botulinum, un organismo anaerdbico Gram positivo formador de esporas, se ha
usado en el fratamiento de pacientes con blefaroespasmo o sindrome de Meigs y
para el control de movimientos (sinquinesis) asociados después de la
regeneracién espontanea del nervio facial o por reparacion mediante injerios o
transferencias de nervios craneales.

Esta toxina es un agente blogueador mioneural que previene la liberacion
de acetilcolina, y por lo tanto disminuyendo el tono de fos misculos inyectados. El
inicio de accion de la toxina botulinica después de la inyeccién intramuscular es de
1 a 3 dias, y el efecto dura de 3 a 6 meses Las nyecciones pueden ser repetidas
seguin sean requeridas {3} Fagien menciona la utilidad de la toxina para el uso en
pacientes que se recuperan de una paralisis facial tipo Bell, asi como para lograr
una simetria en pacientes con pardlisis facial congénita o adquinda (19) Asimismo
la toxina botulinica se ha ulilizado en forma satisfacioria en pacientes con
hipertrofia de los mitsculos masetero y temporal. Después de la inyeccion
intframuscular de Botox en 7 pacientes, en un estudio hecho por von Lindem,
ocurrid una marcada atrofia de la regidon de los musculos previamente
hipertroficos en un periodo de 3 a 8 semanas con resulfados estéticos
satisfactorios en todos los pacientes (17). Matarasso resaltd el uso de la toxina
botulinica en combinacién con la blefaroplastia para dar mejores resultados
estéticos en el tratamiento de los cambios por senectud de la regién periocular, y
hace notar que los estigmas como el exceso de piel y la herniacion de la grasa, no
mejoraran solo con el tratamiento con Botfox sino que deben ser manejados
quirGrgicamente {18)

La terapéutica con i{oxina botulinica asi comec ofros medicamentos, no
estan hbres de riesgos vy algunos estudios han mostrado que algunas sustancias
pueden causar un dafic nervioso importante especialmente cuando se Iinyectan
intrafascicularmente. Leonard Lu realzé un estudic de modelos de ratas
demostrando que aln la inyeccion intraneural de foxina botulinica no les causd
dafio alguno, manteniendo la arquitectura del nervio normal y sin infiftracion celular
o desmielinizacion (20).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Oforrinolaringologia del Hospital Judrez de
México se valoran una gran cantidad de pacienfes con pardlisis facial de diversa
etiologia pero en algunos casos a pesar del manejo médico o quirlrgico
especifico, el paciente permanece con secuelas de paralisis facial En éstos casos
los pacientes son valorados en conjunto con el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva para tratar de ofrecerles algan procedimiento quirirgico comoe la
colocacién de pesas de oro y/o la fransposicion de masculo temporal con fines de
mejorar la estética o funcion de fa cara paralizada
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OBJETIVO

Realizar una evaluacidon objetiva de los resultados funcionales y
estéticos obtenidos con el manejo quirdrgice mediante la colocacién de pesas de
oro yfo transposicién de misculo femporal en pacientes con secuelas de paralisis
facial crénica de diferente efiologia manejados en conjunto por los servicios de
Crrugia Piastica y Reconstructiva y Otorrinolaringologia del Hospital Juérez de
Meéxico
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TiPC DE ESTUDIO

Se frata de un estudio longifudinal, retrospectivo, no
experimental, climco, basado en la revision de casos de pacientes con secuelas
de pardlisis facial cronica de diversa etiologia, manejados con tratamiento
quirlrgico estético ylo funcional
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospective basado en la revision del
expediente clinico de cinco pacientes quienes fueron valorados en los dltimos tres
afios en conunto por los servicios de Oforrinolaringologia y Cirugia Plastica
Reconstructiva del Hospital Juarez de México con secuelas de pardlisis facial de
diversa etfiologia, a quienes se les realizd una historia clinica completa,
exploracton fisica, y a quienes se les pidié calificaran los resultados funcionales o
estéticos o ambos después de haber sido sometidos a un procedimiento guirtirgico
con el fin de mejorar funcicnal o estéticamente su cara paralizada mediante |a
colocacion de pesa de oro en el parpado superior o a fravés de la fransposicion
de musculo temporal del lado paralizado

Se analizd la edad y sexo de los pacientes asi como la etiologfa
y tiempo de evolucidn de la pardlisis facial, estadificacion de la misma segin
House Brackman, lado de la paralisis y los procedimentos enfocados a mejorar la
funcion o cosmesis facial. Se contacté a los pacientss solicitando calificaran la
mejoria tanto en funcién como en cosmesis después de realizado aigun
procedimiento.
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 5 pacientes con paralisis facial
permanente sometidos a un procedimiento quirtirgico con tensién dinamica ylo
colocacion de pesa de oro del lado afectado valorados por los servicios de Cirugia
Plastica Reconstructiva y Otorrinolaringologia del Hospital Juarez de México

De los 5 pacientes 3 {80%) fueron del sexo masculino y 2 (40%) del sexo
femenino,

FRECUENCIA POR SEXO

Femenino
B Masculino

TRSIS CON
LA DB ORIGEH |

S L
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La edad de los pacientes tuvo un rango de 26 a 65 afios con un promedio

de 46.8 afos.

FRECUENCIA POR EDAD
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L S P R T
ki IR o Ml
e (i mpat fen

- & i =]
T AN Tottaibiegi
R e Y
eI e L
e gt

pid g b AT ‘..n»..wnmm
oy L e

P Ll
e peis g 3
ETNCTMNC iy Sapr a1y iy

[

+ i 5 S s
toxilte ) SiE e o

e PR
R e

E: I

[ E ok o Ry
B e

i kg Gt 2
- 2]

z

-

UL

e,
Winiy
She

T e
ek in gt | o bk
P ] b i
S R ]

R | I
RRamegle sl s e

SEENU S Fonr s My M

B
TR

m.%hw £ Bl
Bk
Rt ]

eV SR

Hp sl

\

eyt H

e e T |

e A3

i
¥,

i

3

i

'}hi

ElE

SR
e

T

Ay

]

i

y:
!
i
1

Fio A Ea

i

TR T

ot

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

61



El tiempo de evolucion de la pardlisis facial fue de 7 meses a 4 afios con un
promedio de 2 1 aiios

TIEMPO DE EVOLUCION DE PARALISIS FACIAL

CO000000S
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.
1

.
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" PACIENTES

0-11 1aftio 2afios 3aftos 4afos
meses
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La eticlogia de la paralisis facial fue secundara a otiis media crénica en 2
casos (40%), por neurinoma def nervio facial en 2 casos (40%) y por neurinoma
del actstico en un caso (20%).

ETIOLOGIA DE LA PARALISIS FACIAL

[Domc
BNEURINOMA FACIAL
CINEURINOMA ACUSTICO

El grado de pardlisis facial segin House Brackman fue grado [V para 3 pacientes
{60%) vy grado V para 2 pacientes (40%)

GRADO DE PARALISIS FACIAL PRE OPERATORIA

(B 1Y
Bv

bl
g B
‘“"“'1»'?@?».‘5»?; e

63




El lado paralizado fue el derecho en 3 pacientes (60%) e 1zquierdo en 2

pacientes {40%)

LOCALIZACION DE PARALISIS FACIAL

B DERECHO
EIZQUIERDO

A 2 pacientes (40%) se les realizaron los dos procedimientos (rotacion de
colgajo masculo temporal y colocacion de pesa de oro), a otros 2 pacientes (40%)
solo se les colocé pesa de oro y a un paciente (20%) solo se realizd rotacion de

colgajo temporal,

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

COLGAJO
TEMPORAL Y
PESA ORO

COLGAJO TEMPORAL
Y PESA ORO

# COLGAJO TEMPORAL

[IPESADE ORO
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El porcentaje de mejoria en relacion a la funcion facial fuvo un rango de

60 a 90% con un promedio de 74%.

PORCENTAJE DE MEJORIA CON RESPECTO A LA FUNCION
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El porcentaje de mejoria con respecto a ia cosmesis fue de 70 a 80% con
un promedio de 78%.

PORCENTAJE DE MEJORIA CON RESPECTO A LA COSMESIS

90% 17 Hiav
80% 1/r '
70% 1k
60% 1
50% 1
40%+7]:
30% iz
20%
10%
0%

MEJORIA

7~ MEJORIA

PAC PAC PAC PAC PAC
1 2 3 4 5
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Paciente femenmna de 50 afios con pardhisis facial secundaria a otttis media crénica
rzquierda. Fost operada de rotacion de colgayo de miisculo temporal izqunerdo,
ritidectomia bilateral y colocacidn de pesa de oro pdrpado izquerdo hace dos afios.
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Misma paciente con contraccion voluniaria de la musculatura facial,

TESIS CON
A DE ORIGEN |
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Pesa de oro colocada en pdrpado superior con ojo cerrado.

TESIS CON
FALLA DE OBIGEN
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Pesa de oro en pdrpado supertor con ojo abierto.

2R
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Paciente masculino de 63 afios con pardlists facial derecha por otitis media cronca. Se le
colocs una pesa de oro en pdrpado superior derecho huce dos afios la cual se retird
posteriormente con adecuada recuperacion del cierre palpebral y de los movimientos
Jacales.
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Mismo paciente con contraccién voluntaria de la musculatura facial.

TESIS COH
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FPaciente femenina de 43 afios con pardlisis facial secundaria a neurmoma del nervio facial
derecho. Post operada de rotacion de misculo temporal derecho, hemirttidectomia

derecha y colocacion de pesa de oro en pdrpado superior derecho hace 3 afios.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Misma paciente con contraccidn voluntaria de la musculatura facial

TESIS CON .
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

A pesar de los importantes avances en cirugia plastica, otologia y
neurocirugia, aun existe mucha confusién sobre lo que constituye el manejo
adecuado de la cara paralizada La pardlsis facial puede tener distintas
etiologfas, desde las mas comunes como parélisis de Bell o fraumatica hasta
tumores raros © anomalias congénitas. Se calcula un promedio de 25 casos de
paralisis facial por cada 100 000 personas anualmente

Es importante evaluar cuidadosamente cada paciente para llegar a un
diagnéstico e instaurar un tratamiento adecuado. Sin embargo cuando no se logra
recuperar la funcién del nervio facial afectado o sélo se logra parcialmente, el
paciente puede quedar con secuelas como la paralisis del pérpado con
conjuntivitis y erosién corneal por exposicién, obstruccion de la via aérea,
dificuttad para el habla y para ingenr aimentos Ademas el paciente sufre de un
deterioro de la cosmesis facial, generaimente con baja de su autoestima Para
lograr que un paciente quede safisfecho después de un procedimiento para
mejorar su pardlisis facial tanto funcional como estéticamente, debe realizarse una
seleccidon preoperatoria adecuada del paciente con el razonamiento de lo que
puede y no puede lograrse ¢on la cirugia.

Una de las técnicas mas utlizadas para la rehabiliiacion facial es la
transposicion de musculo temporal, la cual goza de mayor popularidad que la
tfransposicion de masetero por su habilidad para rehabilitar el ojo paralizado y
lograr un mayor efecto en la movilidad de ia boca.

£l implante de pesa de oro es un aditamento prostélico utilizado para
permitr el cierre del parpado superior por fuerza de gravedad cuando el elevador
del parpado se encuentra relajado protegiendo asi la comea.

Varios autores como McCarthy (1), Anderson (3} v Bleicher (14) sefialan a
la parahsis de Bell o idiopatica como ia principal causa de paralisis facial, seguida
por las de origen infeccicso y neopldsico En nuesiro estudio todas las causas de
paralisis facial correspondieron a éstas ultimas dos mencionadas  Iguaimente la
edad corresponde al grupo en que se esperaria encontrar tales patologias
{promedio de edad 46.8afios). En estudios como el de Ermie (24) y Harrisberg (6)
se sefiala una mayor prevalencia de la pardlisis facial y la realzacién de
pracedimientos como colocacién de pesas de oro y tensidn dindmica en mujeres,
en nuestro estudio la prevalencia fue del 40%
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En la literatura se menciona gue a mayor tiempo de evolucion de la
pardlisis, la posibilidad de atrofia muscular es mayor (3) disminuyendo las
posibilldades de reconstruccion facial estatica, y lo mismo es aplicable cuando se
realizan injertos de nervio facial (18) disminuyendo los resulfados de éxito. Esto se
corrobora en nuestro estudio al mostrar que el paciente con mayor tiempo de
evolucion de la pardlisis facial (4 afios) calificd con un menor porcentaje el grado
de recuperacién de funcion y cosmesis con respecto al promedio. El grado de
paraiisis facial encontrado en nuestros pacientes (IV y V) antes de realizar algiin
procedimiento fue similar al que se sefiala en [a literatura (1).

Los procedimientos realizados para fa reanimacion facial en nuestro
estudio, tanto la rotacién de misculo temporat como la colocacion de pesas de oro
en el parpado superior, scn los procedimientos que méas se realizan, segin la
Weratura, para el fratamiento de las secuelas de paralisis facial permanente (1, 3,
5, B, 7} o con algunas modiicaciones de ias mismas. Aungue hay estudios que
muestran que la tarsorrafia @s mas comdn que la ¢olocacion de la pesa de oro
para el tratamiento def parpado paralizado (28).

Segin la calificacion de nuestros pacientes, con los resultados estéticos y
funcicnales obtenidos fras la colocacidon de pesas de oro para mejorar el cierre
palpebral, estos son similares a los gue se mencionan por autores como Kartush y
Harmsberg (6 y 7) Asimismo la mejoria mostrada para la reanimacion facial con la
rotacibn de mosculo fempeoral fue muy aceptable para los pacientes, con
resultados similares obtenidos por ofros autores como Breidahi (15) y Schaitkin
(28)
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CONCLUSIONES

- La paralisis facial es una entidad de eticlogia diversa que requiere una
valoracién cuidadosa para llegar a un diagnéstico y tratamiento oportunos.

- El paciente con parélisis facial permanente asi como el cirujano deberan estar
conscienies de modo razonable de io que puede o no puede lograrse con fa
técnica quirtirgica propuesta, para que ambos estén satisfechos.

- La rotacion de musculo temporal para la rehabilitacién de la paréhsis facial es
una de las técnicas mas usadas y con mejores resuliados, tanio estéticos como
funcionales

- La colocacion de pesas de oro en el pamado superior para el tratamiento del
ojo paralizado es una técnica con buenos resultados para la prevenc;on de las
complicaciones oculares de la parélisis facial permanente.

77



BIBLIOGRAFIA

1- McCarthy J PLASTIC AND RECONSTRUCTIVE SURGERY 1ra Ed 1990
Cap. 40. pags. 2237-2314.

2- Rubin L THE ANATOMY OF A SMILE: ITS IMPORTANCE IN THE
TREATMENT OF FACIAL PARALYSIS Plastic and Eeconstructive Surgery Abril,
1974 pags 384-387

3- Anderson R FACIAL NERVE DISORDERS AND SURGERY. Selected
readings in plastic surgery Vol. 8, No. 20 Baylor University Medical Center.

4-L Testut yA Latarjet TRATADO DE ANATOMIA HUMANA. Editorial Salvat,
1959. pags. 135-158.

5.- Kartush J EARLY GOLD WEIGHT EYELID IMPLANTATION FOR FACIAL
PARALYSIS Otolaryngology Head and Neck Surgery. Vol 103, No.6, Bic. 1990.

6 - Harnsberg B.P. LONG TERM OUTCOME OF GOLD EYELID WEIGHTS IN
PATIENTS UIT FACIAL NERVE PALSY Ofology and Neurotology. Vol. 22, pags.
397-400.

7.- Kelly S. A GOLD EYELID WEIGHTS IN PATIENTS WITH FACIAL PALSY. A
PATIENT REVIEW Plastic and Reconstruchive Surgery. Vol. 89, No. 3, Marzo
1992.

8- Marra S EFFECT OF WMAGNETIC RESONANCE IMAGING ON
IMPLANTABLE EYELID WEIGHTS Annals of Otolaryngology, Rhinology and
Laryngology. Vol 104. 1986

9.- Grabb and Smith. PLASTIC SURGERY. 5ta Ed 1997 Lippincot-Raven. CD
ROM

10 - Bailey B.J HEAD AND NECK SURGERY, OTOLARYNGOLOGY 2da Ed.
Vol if, 1998 pag 2113

11.- Cummings C OTOLARYNGOLOGY, HEAD AND NECK SURGERY 3ra Ed
1998 pags 649-650 Vol |, 1304-1308, Vol 1l

12 - Hee Youn Choi. LONG TERM COMPARISON OF A NEWLY DESIGNED
GOLD IMPLANT WITH THE CONVENTIONAL IMPLANT IN FACIAL NERVE
PARALYSIS. Plastic and Reconstructive Surgery. Vol 104, No. 6. Noviembre
1999,

78



13- Choo P UPPER EYELID GOLD WEIGHT IMPLANTATION IN THE ASIAN
PATIENT WITH FACIAL PARALISIS. Plastic and Reconstructive Surgery Vol
105. No 3. Marzo 2000.

14.- Bleicher J. A SURVEY OF FACIAL PARALISIS ETIOLOGY AND
INCIDENCE. Ear, Nose and Throat Journal. Vol 75 No. 6. Junio 1998.

15.- Breidhal A. A MODIFIED SURGICAL TECHNIQUE FOR TEMPORALIS
TRANSFER. British Journal of Plastic Surgery Vol, 49. pags. 46-51. 1996,

16.- liigo F. RECOVERY OF FACIAL PALSY AFTER CROSSED NERVE
GRAFTS British Journal of Plastic Surgery Vol. 47, pags. 312-317 1994

17 - von Lindern J TYPE A BOTULINUM TOXIN FOR THE TREATMENT OF
HYPERTROPHY OF THE MASSETER AND TEMPORAL MUSCLES AN
ALTERNATIVE TREATMENT. Piastic and Reconstructive Surgery. Vol. 107, No 2
Febrero 2001

18.- Matarasso S. TREATMENT GUIDELINES FOR BOTULINUM TOXIN TYPE A
FOR THE PERIOCULAR REGION AND A REPORT ON PARTIAL UPPER LiP
PTOSIS FOLLOWING INJECTIONS TO THE LATERAL CANTHAL RHYTIDS
Piastic and Reconstructive Surgery Vol 108, No. 1. Juho 2001

18.- Fagien 8. BOTOX FOR THE TREATMENT CF DYNAMIC AND
HYPERKINETIC FACIAL LINES AND FURROWS: ADJUNCTIVE USE IN FACIAL
AESTHETIC SURGERY Plastic and Reconstructive Surgery Vol 103 No 2
Febrero 1999

20- Llu L NERVE INJECTION INJURY UIT BOTULINUM TOXIN. Plastic and
Reconstructive Surgery Vol. 101 No. 7 Junio 1998,

21 - Hani K. ONE STAGE TRANSFER OF THE LATISSIMUS DPORSI MUSCLE
FOR REANIMATION OF A PARALYZED FACE: A NEW ALTERNATIVE Plastic
and Reconstructive Surgery. Vol. 102. No 4 Septiembre 1898

22.- Wei W FREE SPLIT AND SEGMENTAL LATISSIMUS DORSI MUSCLE
TRANSFER IN ONE STAGE FOR FACIAL REANIMATION. Plastic and
Reconstructive Surgery. Vol. 103, No 2. Febrero 1999

23 -Casler J SIMULTANEOUS “DUAL SYSTEM®™ REHABILITATION IN THE
TREATMENT OF FACIAL PARALISIS Archives of Otolaryngology, Head and
Neck Surgery. Vol. 116 Diciembre 1990,

24 - Emi D COMPARATIVE OBJECTIVE AND SUBJECTIVE ANALYSIS OF
TEMPORALIS TENDON AND MICRONEUROVASCULAR TRANSFER FOR
FACIAL REANIMATION. British Journal of Plastic Surgery. Vol. 62. pags. 167-172.
1999,

79

PR
I r‘sr" ] V‘F %1“1 %T% Ta}-j l{m" f‘;[ ,:“ R "iﬂ
\:r P AR B LRl v e e

LR L
J"‘H ‘\ ? fr. ‘{;.}l ;_q{ L; o [

MU



25.- Terzis J. MICROSURGICAL STRATEGIES IN 74 PATIENTS FOR
RESTORATION OF DYNAMIC DEPRESSOR MUSCLE MECHANISM: A
NEGLECTED TARGET IN FACIAL REANIMATION. Plastic and Reconstructive
Surgery Vol 105 No. 6. Mayo 2000.

26.- Sinsel N. THE EFFECT OF MUSCLE TRANSPLANTATION AFETR
UNILATERAL PARTIAL FACIAL PARALYSIS ON CRANIOFACIAL GROWTH
AND DEVELOPMENT: RELATIONSHIP BETWEEN MUSCLE AND NERVE
HISTOMORPHOMETRIC FINDINGS. Plasic and Reconstructive Surgery. Vol
105 No 1. Enero 2000.

27.- May M. FACIAL REANIMATION- THE TEMPORALIS MUSCLE AND MIDDLE
FOSSA SURGERY. Laryngoscope.Vol. 101. Abril 1991

28.- Schaitkin B. FACIAL REANIMATION AFTER ACOUSTIC NEUROMA

EXCISION- THE PATIENT®S PERSPECTIVE Laryngoscope., Vol 101 Agosto
1991

80



