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IV. RESUMEN

RESULTADO FUNCIONAL EN PACIENTES CON PARALISIS FACIAL
DEFINITIVA SOMETIDOS A RECONSTRUCCION CON COLGAJO FUNCIONAL
MICROQUIRURGICO DE GRACILIS.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal comparativo, descriptivo para estimar
el resultado funcional del colgajo microquirargico de gracilis en pacientes con
pardlisis facial definitiva. Se realiz6 estadistica descriptiva sobre el grupo de
pacientes incluidos en este estudio y sobre las caracteristicas del paciente y de la
técnica quirdrgica utilizada. Se realizaron medidas de tendencia central sobre las
variables cuantitativas y porcentajes sobre las variables categoricas. Se analizaron
la asociacion de los factores, y la técnica quirirgica empleada con la principal
variable dependiente (Cantidad en milimetros de excursion de la comisura oral -
trago) mediante regresion lineal maltiple. Se utilizo el software SPSS version 21 para

Windows.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 9 pacientes. EL 22 % correspondié a
hombres y el 78 % fueron mujeres.

El 78 % fué secundaria a reseccion de tumores, y el 22% fué secundario a trauma.
La media de excursion del lado afectado después de la cirugia fue de 9.22mm (DE

+ 8.7MM), con un minimo de Omm y un maximo de 25 mm.

CONCLUSIONES: La reconstruccion con colgajo microquirargico de gracilis, es la
mejor técnica para reanimacion facial secundario a paralisis facial definitiva. El
promedio de excursion muscular del colgajo de gracilis reportado en nuestra serie
de casos utilizando el nervio maseterino, reporté promedios de excursion muscular

similares a los reportados en la literatura.

PALABRAS CLAVE: paralisis facial, nervio maseterino, nervio sural, gracilis,

excursion muscular.



V. ABSTRACT

FUNCTIONAL RESULT IN PATIENTS WITH DEFINITIVE FACIAL PARALYSIS
SUBJECTED TO RECONSTRUCTION WITH FUNCTIONAL MICROSURGICAL
GRACILIS FLAP.

MATERIAL AND METHODS: Comparative, descriptive, cross-sectional study to
estimate the functional outcome of the gracilis microsurgical flap in patients with
definitive facial paralysis. Descriptive statistics were performed on the group of
patients included in this study and on the characteristics of the patient and the
surgical technique used. Measures of central tendency were made on the
guantitative variables and percentages on the categorical variables. We analyzed the
association of the factors, and the surgical technique used with the main dependent
variable (Amount in millimeters of excursion of the oral commissure - tragus) by
means of multiple linear regression. The software SPSS version 21 for Windows was

used.

RESULTS: A total of 9 patients were included. 22% were men and 78% were
women.

78% was secondary to resection of tumors, and 22% was secondary to trauma. The
average excursion of the affected side after surgery was 9.22mm (SD + 8.7MM), with

a minimum of Omm and a maximum of 25mm.

CONCLUSIONS: The reconstruction with gracilis microsurgical flap is the best
technique for facial reanimation secondary to definitive facial paralysis. The average
muscular excursion of the gracilis flap reported in our series of cases using the
maseterine nerve, reported muscle excursion averages similar to those reported in

the literature.

KEY WORDS: facial paralysis, maseterine nerve, sural nerve, gracilis, muscular

excursion.



VI. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

EMBRIOLOGIA DEL NERVIO FACIAL

El nervio facial comienza a desarrollarse a las 3 semanas de vida intrauterina desde
el primordio Facio - acustico y esta intimamente relacionado con las estructuras del
oido medio, el oido externo, la glandula parétida y los musculos faciales. El canal
facial continla desarrollandose después de la semana 16 y la osificacion se

completa para el final del primer afio de vida. !
ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL.

A principios de 1800, Charles Bell distinguio los componentes motores y sensoriales
del nervio facial. ? El nervio facial se compone de aproximadamente 10,000 fibras.
Estas fibras son predominantemente mielinizadas e inervan los musculos de la
expresion facial, asi como el musculo estilohioideo, estapedio y el vientre posterior
de los muasculos digastricos. Las fibras restantes contribuyen a la sensacion
gustativa, sensacion cutanea en el oido externo, lagrimeo y salivacion a través de

fibras secretoras.?

me \/isceral efferent fibers (facial expression muscles, stapedius muscle)
ws \fisceral motor fibers (lacrimal, salivary glands)

= Special sensory fibers (supplies taste to anterior two thirds of the tongue)

Greater
petrosal
nerve

Geniculate
ganglion

8 Superior
o salivatory
nucleus

Motor nucleus
of facial nerve

Internal
acoustic
Chorda meatus
tympani

nerve

Imagen 1. Anatomia del Nervio facial. 4 Tiemstra JD, Khatkhate N. Bell’s Palsy:
Diagnosis and Management. Am Fam Physician. 2007;76:997-1002.



El nervio facial se clasifica segun su relacién con el hueso temporal y con el nicleo
nervioso en intracraneal (supranuclear); y en intratemporal y extratemporal

(Infranuclear).?

ANATOMIA INTRACRANEAL: El nervio facial se inicia intracranealmente en focos
supranucleares que surgen de la corteza cerebral y que se proyectan hacia el nicleo
facial a nivel de la protuberancia contralateral, tanto en su mitad dorsal como en su
mitad ventral, sin embargo, dicho nucleo en su mitad dorsal también recibe fibras
motoras de la corteza cerebral ipsilateral que inervan los musculos de la region
superior de la cara (M. Frontal; M. Orbicularis). El control voluntario de la
musculatura frontal se conserva porque las mitades superiores (dorsales) de los
nucleos faciales, que estan formadas por cuerpos celulares de la rama del nervio
frontal, reciben inervacion cortical bilateral y, por lo tanto, no se pierde toda la
inervacion después de una lesion supranuclear unilateral. Sin embargo, se pierden
los movimientos voluntarios de los labios, la nariz y las mejillas contralateral a la

lesién. (Paralisis facial central). 2°

ANATOMIA INTRATEMPORAL: El nervio facial discurre a través del hueso temporal
y se subdivide en 4 segmentos: el meatal, el laberintico, el timpanico y el

mastoideo.?

ANATOMIA EXTRATEMPORAL: Los patrones de Ramificacion del nervio facial
extratemporal son muy variables. Comunmente, el tronco principal del nervio facial,
se divide en 2 troncos; un tronco superior que da lugar a las ramas frontal,
cigomatica y bucal, y Un tronco inferior que termina en las ramas marginales

mandibular y cervical. 3
PARALISIS FACIAL

La pardlisis facial (PF) es una afeccion devastadora con profundas implicaciones

funcionales, estéticas y psicosociales. La lesion del nervio facial altera la compleja



asociacion entre la expresion facial y la emocion, lo que compromete las

interacciones sociales y afecta negativamente la calidad de vida. ©

La PF es causada por la lesion de las vias motora y sensorial del nervio facial, que
ocasiona una alteracion del movimiento en los muisculos de la cara, en la secrecion

de saliva, lagrimas, y en el sentido del gusto.’

Los resultados finales después del dafio del nervio facial son ampliamente
heterogéneos, que van desde el retorno completo de la funcién normal hasta la
paralisis facial flacida, con diversos grados de hipo actividad estética y cinética,

hiperactividad y sincinesia en el medio. &’
EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de las cinco etiologias principales en EE. UU y de manera global es la
siguiente: Pardlisis de Bell (PB) con 25 casos por 100.000 habitantes al afio,
infecciones que incluyen herpes zoster 6ticus, enfermedad de Lyme y otitis media
con 7,7 casos por 100.000 habitantes cada afio, neoplasias intracraneales o
extracraneales con 6,8 casos por 100.000 habitantes al afio, etiologias neurologicas
incluyendo accidentes cerebrovasculares con 6,8 casos por 100.000 habitantes al

afio y etiologias traumaticas con 4,1 casos por 100.000 habitantes al afio.®

En México la incidencia varia dependiendo la causa; en promedio esta entre 11.5y
40.2 casos por 100,000 personas/afio. En unidades de rehabilitacibn en México
ocupa uno de los diez primeros lugares de atencién.® La incidencia entre hombres
y mujeres es similar, con presentacién bimodal en las edades de 20 a 29 afios y de

50 a 59 afios. 10

La incidencia aumenta cuando se presenta hipertension arterial sistémica (HAS),
asi como altos niveles de colesterol. Se reporta que la frecuencia de padecer
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y paralisis facial es de un 0.4 a un 2.5% aunque no
se ha reportado una relacion causa-efecto entre estos dos padecimientos. La mujer
en edad reproductiva es afectada de dos a cuatro veces mas que el hombre de la

misma edad, y la mujer embarazada 3.3 veces mas que la que no lo esta. ’



ETIOLOGIA

Hay numerosas causas de paralisis facial (PF), La causa mas comun es la paralisis

de Bell (PB) llamada asi por el neurélogo escocés Charles Bell, quien describi6 la

paralisis facial unilateral de inicio repentino en 1821. Otras causas de PF son

tumores benignos o malignos, lesion iatrogénica, PF relacionada con el virus

Varicella-zoster (VVZ) o a otros virus, traumatismos y pardlisis congénita. 611

Pontine
Infarct
Moultiple sclerosis
Brainstem tumaor
Encephalitis
Abscess
Hemorrhage
Congenitalfpostnatal
Mébius syndrome
Facial neuropathy from forceps/birth trauma
Hemicranial microsomia
Congenital lower lip paralysis
Kawasaki disease
Albers-Schoenberg [osteopetrosis)
Infantile hypercalcemia
Cardiofacial syndrome
Tunnor
Acoustic neurnma
Meningioma
Cholesteatoma
Metastatic
Meurinoma
Parotid tumor
Meningitis
Infectious
Bacterial
Fungal
Tuberculous
Syphilis
Lyme/Bormeliosis
Parasitic (trichinosis, neurocysticercosis)
Inflammatory
Sarcoid
Neoplastic
Carcinomatous
Lymphomatous
Leukemia (children)

Infections

Ramsay Hunt syndrome (HZV)
Hemes simplex virus

HIW serocomeersion
Osweomyelitis of skull base
Otogenic infections
Parotitisfabscess
Mastoiditis

Lymne

Leprosy

Poliomyelitis

My coplasma

Influenza

Miscellaneous

Benign intracranial hypertension
Trauma

Melkersson-Rosenthal syndrome
Amyloidosis

Wegener's granulomatosis
Polyareritis

Diabetes mellitus

Sibgren's syndrome

Pregnancy

Human T-cel lymphotropic virus type 1
Hereditary neuropathy with pressure palsies
Familial Bell's palsy

Guillain-Barre syndrome

Chranic inflanTnmatony demyelinating polyneu ropathy
Charcot-Marie-Tooth

Histiocytosis X

Interferon thempy

Sclerosteosis

Ethylene ghycol intoxication
Wemicke-Korsakowv syndrome
Stevens-Johnson syndrome

Tabla 1. Causas de neuropatia unilateral del nervio facial. ®> Gilchrist JIM. Seventh
Cranial Neuropathy. Semin Neurol. 29(2009):5-13.



Bell's palsy

Guillain-Barre syndrome
Miller Fisher syndrome
Multiple cranial neuropathies
Brainstem encephalitis
Meoplastic meningitis
Pontine glioma

Prepontine tumors

Syphilis

Leprosy

Infectious meningitis

Lyme dizease

Herpes simplex virus, herpes aster virus
Sarcoidosis

Sclerosteosis

Amyloidosis

Ethylene glycol intoxication
Mbbius syndrome

HIV seroconversion
Mononucleosis

Poliomyelitis

Head injury (especially children)

Tabla 2. Causas de neuropatia bilateral del nervio facial. ®> Gilchrist JM. Seventh
Cranial Neuropathy. Semin Neurol. 29(2009):5-13.

CLASIFICACION

La pardlisis facial tiene multiples clasificaciones con base en su etiologia, el nivel
anatoémico de la alteracion, y los sintomas que ésta provoca. Puede ser congénita
o adquirirda, bilateral o unilateral, completa o incompleta; las siguientes son varias

de las clasificaciones propuestas mas comunes:

Pardlisis facial primaria (PFP): Afeccidn unilateral o bilateral del nervio facial sin una
causa obvia; también conocida como paralisis de Bell (PB) o paralisis facial
idiopatica (PFI). 12

Pardlisis facial secundaria (PFS): Afeccién unilateral o bilateral del nervio facial que
puede ser atribuible a una causa detectable. La PFS se debe a diversas causas
como las que se mencionan en la tabla 1 y generalmente es menos prevalente que
la pardlisis de Bell (25 % frente al 75%). 12

Pardlisis facial central (PFC): Causada por afeccion de la neurona motora superior.

10



A este nivel, algunas neuronas motoras de los musculos de la frente cruzan a ambos
lados del tallo cerebral, por lo que las fibras del nervio facial que van a la frente
provienen de ambos hemisferios cerebrales (imagen 3); lo que explica que las
lesiones supranucleares (centrales) que afectan el nervio facial no paralizaran la
frente del lado afectado, lo que provocara una paralisis facial contralateral al sitio de

afeccion con preservacion de la funcion de los musculos de la frente. 4

Paralisis facial periférica (PFP): Causada por afeccion de la neurona motora inferior,
asi como del nervio facial a nivel periférico (Infranuclear); lo que origina pérdida del
movimiento voluntario en todos los musculos faciales del lado afectado (ipsilateral)

y es la mas comun de las pardlisis. ’

Pardlisis facial flacida (PFF): Existe pérdida de la simetria en reposo, lagoftalmos
paralitico, obstruccion nasal, incompetencia oral y pérdida del movimiento facial

dinamico.

Pardlisis facial no flacida (PFNF): Los sintomas son dictados por un patron
especifico de disfuncién con diversos grados de movimiento en masa y sincinesia

en el lado afectado e hiperactividad compensatoria en el lado sano. s

A. Facial nerve lesion B. Supranudear lesion
(Bell's palsy)

~ Supranuclear
lesion

Imagen 3. Pardlisis facial central y Periférica.  Tiemstra JD, Khatkhate N. Bell’s
Palsy: Diagnosis and Management. Am Fam Physician. 2007;76:997-1002.

11



TRATAMIENTO

El factor mas importante para determinar la reconstruccion facial dindmica Optima
en pacientes con paralisis facial es conocer la viabilidad de los misculos miméticos
faciales existentes y las placas motoras terminales, lo que permite una posible

reinervacion. 13

Dependiendo de la edad del paciente y el tipo de procedimiento previsto, la
reinervacion puede ser exitosa hasta 12 a 18 meses después de la denervacion.

Después de este tiempo, se recomienda utilizar colgajos musculares funcionales.!3

Sin embargo, en el trabajo publicado por Jan Thiele, Holger Bannasch y
colaboradores se menciona que 24 meses después de la lesion se considera el
tiempo en el que la funcibn muscular se puede recuperar satisfactoriamente

después de procedimientos de reinervacion.'4

Los objetivos en la reconstruccion de la paralisis facial definitiva de larga evolucion
con degeneracion de la placa neuromuscular incluyen la restauracion de la simetria

facial en reposo, junto con la restauracién de una sonrisa simétrica y espontanea.’®

Existen numerosas opciones quirdrgicas para el tratamiento de la pardlisis facial y
pueden clasificarse en procedimientos de reconstruccion estatica y reconstruccion
dinamica. Las técnicas de reconstruccion estatica estan dirigidas a corregir
discapacidades funcionales, (proteccion de la cérnea, mejora del flujo de aire nasal
y prevencion del babeo) y para mejorar la simetria en reposo. Los procedimientos
tipicos son levantamiento de cejas secundario a ptosis, cantoplastia secundario a
ectropion de parpado inferior, colocacion de pesa de oro para el adecuado cierre y
proteccion del globo ocular, con pesos que van desde 1.1 a 2.6 g; entre otros
procedimientos. La reconstruccion estatica es preferible en pacientes ancianos con
comorbilidades significativas o en defectos faciales masivos secundarios a

traumatismo o reseccion de cancer.1416

La reanimacién facial o reconstruccion dinamica consiste en aquellos

procedimientos quirdrgicos que permiten recrear los movimientos faciales

12



espontaneos lo mas cercano a la normalidad posible; lo cual dependera de si el
paciente presenta degeneracion de la placa motora sin posibilidad de reinervacion,
o en aquellos pacientes en los cuales se puede realizar la reinervacion de los

musculos afectados esperando una respuesta favorable.'’
INJERTO DE NERVIO CRUZADO FACIAL Y TRANSFERENCIAS NERVIOSAS

El uso de una nueva fuente inervacion motora para restaurar un muasculo existente
se denomina "neurotizacion”. Las transferencias nerviosas estan indicadas cuando
los segmentos intracraneales y / o intratemporales del nervio facial se dafian
irreversiblemente en presencia de ramas distales del nervio facial intactas y
musculos miméticos viables. Los escenarios clinicos comunes incluyen cirugia
oncoldgica ablativa o trauma que involucra el tallo cerebral y la base del craneo. Los
nervios donadores tradicionales incluyen el nervio masetero (Quinto nervio craneal),
el nervio hipogloso (duodécimo nervio craneal), el nervio facial contralateral
(séptimo par craneal) con injertos de nervio cruzado, nervio accesorio espinal
(undécimo par craneal) y nervios frénicos. Cada nervio donante varia con respecto
a su déficit funcional y morbilidad, potencia motriz y sinergia con la expresion

facial.13

Para lograr esta restauracion funcional, el tiempo de denervacion debe ser inferior
a 6 meses. En pacientes con tiempo de denervacion de mas de 6 meses, se necesita
un nervio donador motor ipsilateral fuerte para salvar la musculatura facial (como el
duodécimo par craneal) mientras que se utiliza un injerto de nervio cruzado facial
(INCF) (procedimiento de “babysitter”). En casos tardios (2 anos), se debe utilizar
INCF en combinacion con una transferencia muscular libre para la restauracion de

la sonrisa en el lado afectado.®
TRANSFERENCIA MUSCULAR LIBRE MICROQUIRURGICA

Cuando los musculos nativos estan ausentes congénitamente o se han denervado
de manera definitiva y ya no son modificables para la reinervacion, multiples

musculos donantes para la transferencia microneurovascular han sido realizados

13



con éxito, sin embargo, la transferencia muscular de gracilis se ha convertido en el
musculo de eleccion en la mayoria de los centros debido a su facilidad de
recoleccion, longitud adecuada con volumen muscular minimo, pérdida funcional

insignificante y cicatriz de sitio donador poco visible.*®

La Transferencia del musculo gracilis fue descrito por primera vez en 1952 por
Pickrell y colaboradores, quienes utilizaron el misculo para la reconstruccion del

esfinter rectal. 2°

Harii y colaboradores posteriormente utilizaron el colgajo para la reanimacion

dinamica de la pardlisis facial.?*

Posteriormente fue O'Brien quien utilizé una técnica de injerto de nervio cruzado
facial (INCF) de 2 etapas con un colgajo libre de gracilis. El abordaje se baso en el
método pionero de Thompson y Gustavoson, en el que se suturé un INCF a las
ramas bucales distales del nervio facial no afectado y se conecto con el nervio motor
de un colgajo del musculo extensor comun de los dedos en el lado paralizado.
Usando el colgajo gracilis y un INCF, O'Brien y colaboradores encontraron una tasa
de éxito del 51% en una cohorte de 62 pacientes. Aunque sus primeros trabajos
demostraron resultados mixtos, su técnica establecido un punto de partida en la

reanimacion facial dinamica utilizando el colgajo gracilis.??%3

Sin embargo, ocasionalmente encontramos casos en los que la resolucién de la
pardlisis facial no es suficiente. Por tal motivo Watanabe y colaboradores
desarrollaron un método de inervacion dual (imagen 4) e investigaron su potencial
para mejorar la calidad de la sonrisa y la expresion facial. Segun su estudio se puede
realizar la reconstruccién de la sonrisa sincrénica espontanea en ambos lados de la
cara mediante la reinervacion simultanea de un colgajo de musculo dorsal ancho
libre microneurovascular con dos nervios craneales diferentes: la rama bucal del
nervio facial (nervio craneal VII) en el lado sano y el nervio motor masetero (nervio

craneal V) en el lado paralizado conectados ambos al nervio toracodorsal.?*

14
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Imagen 4. 2 Reanimacion facial mediante inervacion doble en un estadio. Watanabe
Y, Akizuki T. Dual innervation method using one-stage reconstruction with free
latissimus dorsi muscle transfer for reanimation of established facial paralysis;
simultaneous reinnervation of the ipsilateral masseter motor nerve and the

contralateral facial nerve. Plast Reconstr Aesthetic Surg 2009;62:1589-97.

Biglioli y colaboradores sostienen que tanto los procedimientos en dos etapas como
las transferencias en una etapa basadas en la inervacion del nervio facial
contralateral intentan rehabilitar la capacidad de sonreir de manera natural; sin
embargo creen que la eficacia de estas técnicas se ve parcialmente afectada por la
reduccion de la contraccion o la falla completa en una proporcion significativa de
pacientes. Los resultados negativos se deben a varias razones: Una es la mayor
longitud del nervio, y la pérdida axonal. En procedimientos de dos etapas se crean
dos conexiones nerviosas que reducen la longitud de los axones regenerados;
mientras que en procedimientos de una sola etapa con musculo dorsal ancho, la
longitud del nervio toracododorsal es mayor, lo que conduce a una atrofia muscular
por un largo periodo de denervacién. Por el contrario, una transferencia de gracilis
con conexion del nervio masetérico y el uso de injerto de nervio sural conectado a
nervio facial sano conduce a una recuperacion funcional casi total de la contraccion

del colgajo.?®

15



MASSETER
MUSCLE Wy

Imagen 5. ?° Biglioli F, Colombo V, Tarabbia F, Pedrazzoli M, Battista V, Giovanditto
F, et al. Double innervation in free-flap surgery for long-standing facial paralysis. J
Plast Reconstr Aesthetic Surg. 2012;65(10):1343-9.

Dicha idea de combinar el uso del estimulo del nervio facial (para asegurar la
espontaneidad) con una fuente nerviosa masetérica (para garantizar la cantidad de
contraccion) fue tomada de Yamamoto y colaboradores quienes introdujeron el

concepto de “supercarga neural”.?®
RECONSTRUCCION FACIAL CON MUSCULO GRACILIS

El musculo gracilis es uno de los aductores de la pierna, ubicado en el muslo medial.
Es el mas superficial de todos los musculos del muslo medial. Se origina en la rama
isquiopubica y se inserta a nivel de la tibia en su porcion medial por debajo del

condilo.?’

Es un masculo largo, con forma de correa, de 30-32 cm de largo, 5-6 cm de ancho
y 2-3 cm de grosor. La longitud promedio de la fibra muscular es de 24 cm y el
tenddén mide 10 cm adicionales. El masculo tiene un pediculo vascular dominante,

asi como un pediculo vascular secundario (clase Il segun la clasificacién de mathes

16



y nahai), por lo que es adecuado para la reconstruccion. El pediculo principal suele
ser la rama terminal de la arteria circunfleja femoral medial la cual entra en el vientre
muscular en dos o tres ramas de unos 6-12 cm por debajo del tubérculo pubico. Los
pediculos menores suelen ser ramas de la arteria femoral o la arteria femoral
profunda, los cuales ingresan en el masculo 10-15 cm mas distalmente. La longitud
del pediculo vascular desde su origen hasta su extremo mide 6-7 cm y tiene un
diametro externo de 1.2-1.8 mm. Las venas concomitantes de la arteria tienen un
didmetro externo de 1.5-2 mmy una longitud de 6 cm.?®2% El musculo esta inervado
por la rama anterior del nervio obturador, que puede medir hasta 12 cm de longitud.
Se encuentra tipicamente a aproximadamente 6 cm del tubérculo pabico.*° El nervio
motor a menudo se divide en ramas que inervan el musculo superior e inferior por
separado. Esta divisién se puede usar para la division de 2 unidades funcionales. 28

Branch of adductor
dertery and vein

Gracilis muscle

Imagen 5. Anatomia neurovascular del Musculo Gracilis. 2’ Azizzadeh B, Pettijohn
KJ. The Gracilis Free Flap. Facial Plast Surg Clin NA. 2016;24(1):47-60.
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TECNICA QUIRURGICA
Etapa I: Injerto de nervio cruzado facial.

Se realiza mediante anestesia general e intubacion endotraqueal. El procedimiento
comienza con la toma del injerto del nervio sural haciendo una incision de 2 cm
aproximadamente, 1.5 cm posterior y 2.0 cm superior al maléolo lateral. El nervio
se identifica luego de una diseccion roma. Una vez identificado el cabo distal, se
secciona transversalmente y se coloca una sutura de seda de 2 — 0. Mediante un
pasador de tendones se diseca el nervio de 10 a 20 cm hacia proximal. También se
pueden utilizar incisiones transversales a lo largo del trayecto del nervio hasta la
longitud deseada. Una vez realizada la toma del injerto nervioso, se procede a
realizar el procedimiento facial. Se infiltra solucion con epinefrina 1:100.000 sin
lidocaina para evitar la paralisis muscular. Se realiza una incision preauricular desde
la region temporal hasta la cara inferior del I6bulo. Se diseca un colgajo cutaneo de
5 cmy se realiza unaincision en el sistema musculoaponeuroético superficial (SMAS)
desde el angulo de la mandibula hasta la cara media del arco cigomatico, teniendo
cuidado de evitar la rama frontal del nervio facial, y la diseccién continia en un plano
sub - SMAS. Se identifica la rama cigomatica del nervio facial debajo de la fascia
parétida - masetérica usando estimulacion nerviosa. Es importante que la rama
seleccionada no provoque también el cierre de los 0jos, ya que esto puede dar como
resultado la sincinesia del musculo gracilis. Mientras se mantiene intacta la
orientacién del nervio sural, el extremo proximal (no etiquetado) del nervio es
cubierto por un tubo de plastico utilizando una sutura Prolene de 4 - 0. Se invierte la
direccion del injerto nervioso, ya que es un nervio sensitivo, lo cual permitira la
regeneracion del axén. Posteriormente el extremo proximal se procede a insertar
hasta el surco gingivobucal en la linea media, dejando el extremo distal (marcado)
del nervio cerca de la rama cigomatica seleccionada. La rama cigomatica
previamente identificada se conecta al cabo distal del nervio sural con sutura de

nylon 9-0. Se sutura por planos y finaliza la primera etapa.?’
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Etapa II: Transferencia muscular libre de Gracilis.

Se espera una regeneracion nerviosa del INCF a una velocidad de 1 a 2 mm por
dia. Después de un lapso de 4 meses a 6 meses, se examina el nervio en busca de
un signo positivo de tinel, lo que significa que ha ocurrido un nuevo crecimiento
axonal. En este punto, el paciente esta listo para la transferencia del colgajo de
gracilis. Bajo anestesia general, el procedimiento comienza con la biopsia del injerto
del nervio sural para confirmar el crecimiento del nervio. Se inicia con la toma del
musculo gracilis contralateral (con respecto a la paralisis facial), ya que permite una
mayor facilidad para localizar la ubicacién de los vasos receptores / donantes. En
un punto de 3 a 4 cm por debajo de la sinfisis pubica, se realiza una incision
longitudinal entre el tubérculo aductor y el condilo medial del fémur, de 10 a 15 cm
de longitud. Una vez abierta la fascia, se identifica el masculo gracilis. El aductor
largo se identifica y retrae hacia arriba (imagen 6). 2’

Imagen 6. 2’ Azizzadeh B, Pettijohn KJ. The Gracilis Free Flap. Facial Plast Surg
Clin NA. 2016;24(1):47-60.

Con una ligera retraccion posterior del musculo gracilis, se puede identificar la
anatomia neurovascular que surge de la parte inferior de la porcion proximal del
musculo aductor largo. El nervio obturador esta tipicamente de 1 a 2 cm superior al
pediculo vascular. La diseccién a lo largo del pediculo neurovascular se extiende a

la longitud deseada. Se toman medidas de las dimensiones del colgajo deseadas.
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La distancia entre la comisura oral y la sien se usa generalmente como una longitud
aproximada de musculo. El ancho depende de la edad del paciente y el habitus del
cuerpo. El masculo resultante puede necesitar una reduccién adicional para lograr

un peso de 10 a 30 gr, dependiendo del tamafio del paciente (Imagen 7). 2’

Imagen 7. 27 Azizzadeh B, Pettijohn KJ. The Gracilis Free Flap. Facial Plast Surg
Clin NA. 2016;24(1):47-60.

Los bordes superior e inferior del musculo se cortan transversalmente usando una

grapadora GIA (imagen 8). %’

Imagen 8. 2’ Azizzadeh B, Pettijohn KJ. The Gracilis Free Flap. Facial Plast Surg
Clin NA. 2016;24(1):47-60.
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Laincision de la pierna se sutura por planos y se procede a realizar el procedimiento
facial. En el lado paralizado, se realiza una incision de Blair modificada y se eleva
un colgajo subcutaneo profundo. EI SMAS se incide en el borde anterior de la
glandula pardétida y un colgajo sub-SMAS se eleva al nivel de la comisura oral /
pliegue nasolabial. Se identifican la arteria y la vena facial. Se preparan para la
anastomosis. Se colocan de 4 a 6 suturas de Vicryl del 0 como anclaje en la
comisura oral, pliegues melolabiales y nasolabiales que se utilizaran para la
insercion del colgajo gracilis. Con cada colocacién de sutura, se aplica tensién a la
sutura para imitar la contraccion del musculo, asegurando la restauracion apropiada
de la comisura oral y el pliegue nasolabial. Utilizando un trocar, el nervio obturador
del musculo gracilis se pasa profundamente en el surco gingivobucal donde se
coloco previamente el extremo proximal del injerto del nervio sural, y se realiza la

neurorrafia (Imagen 9).

Imagen 9. 2’Azizzadeh B, Pettijohn KJ. The Gracilis Free Flap. Facial Plast Surg Clin
NA. 2016;24(1):47-60.

El muasculo gracilis posteriormente es suturado a la comisura oral y al pliegue
nasolabial. El otro extremo del masculo se sutura a la fascia temporoparietal justo
encima del cigoma. El &ngulo de insercion es critico para un resultado favorable en
la restauracién del &ngulo correcto de la sonrisa. Se debe realizar una ligera sobre

correccion del pliegue nasolabial y de la comisura oral, ya que se producira cierto
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grado de relajacion postoperatoria (imagen 10). Posteriormente se realiza la

anastomosis arterial y venosa. 2’

Imagen 10. 2’ Azizzadeh B, Pettijohn KJ. The Gracilis Free Flap. Facial Plast Surg
Clin NA. 2016;24(1):47-60.

En esta etapa se puede realizar también la conexién del nervio masetérico al

obturador para logar un colgajo doble inervado (imagen 11).%°

Masseteric
\ nerve
" Obturator
nerve

nerve

Masseter

Sural nerve muscle

graft

Imagen 11. ¥ Cardenas-Mejia A, Covarrubias-Ramirez JV, Bello-Margolis A, Rozen
S. Double innervated free functional muscle transfer for facial reanimation. J Plast
Surg Hand Surg. 2015;49(3):183-8.

22



Etapa Ill: Procedimientos secundarios.

Manfred Frey, Pietro Giovanoli, y colaboradores mencionan que son necesarios
realizar procedimientos secundarios para mejorar el resultado global de la
reanimacion microquirdrgica. Informan a todos sus pacientes que serd necesaria
una nueva operacion, en promedio de un afio hasta un afio y medio después de la
transferencia de musculo gracilis, para mejorar el resultado general. El alcance de
la recuperacion funcional no puede predecirse. Es probable que se requiera la
reduccion secundaria del volimen muscular funcional en algunos casos. La simetria
estatica y dinamica facial puede mejorar al aumentar la tension en reposo. No es
posible calcular todos estos detalles en el momento del trasplante muscular, porque
la fuerza y la excursion de la contraccion del colgajo muscular son el resultado de
muchos factores variables. También podria ser necesario conectar el musculo
orbicular sano al colgajo muscular mediante un injerto de tendon del palmar largo
para evitar la distraccion del labio superior en el lado paralizado y la dislocacion del
filtrum en el lado sano durante la sonrisa. El nimero de operaciones no es problema
para el paciente, siempre que se entienda que es necesario alcanzar su resultado

optimo personal. 3!

FACTORES ASOCIADOS CON EL RESULTADO FUNCIONAL POST
REANIMACION FACIAL CON COLGAJO MICROQUIRURGICO DE GRACILIS.

Es necesario obtener una buena regeneracion nerviosa para reinervar el masculo
trasplantado y obtener contraccion. Los factores asociados a la falla en el resultado
funcional del colgajo son principalmente aquellos relacionados con la falta de
reinervacion, revascularizaciéon o presencia de infecciones postoperatorias que

conducen a la necrosis y pérdida del colgajo.®?

Otros factores que influyen en la supervivencia del colgajo y por consecuencia en el
resultado funcional son la edad, género, presencia de DM, hipertension arterial,
obesidad, desnutricidn, insuficiencia arterial y/o venosa, vasos receptores utilizados,

nervio donador utilizado, tiempo de la cirugia, estados de hipercoagulabilidad,
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tabaquismo, sitio quirdrgico, tipo de colgajo, riesgo ASA mayor de 3, entre

otros.33:3435

En la poblacion anciana activa, hay una alta incidencia de deterioro funcional del
nervio periférico, lo que disminuye la calidad de los nervios donadores y receptores
en lareanimacion facial. La evidencia clinica respalda el concepto de que el paciente
mas joven tiene una respuesta mas satisfactoria a la reparacién nerviosa que el

paciente mayor.36:37

Se ha observado que en pacientes con IMC > 30 kg/m2, se relacionan con un indice
de perdida de colgajo del 5.5%. También aumenta el riesgo de trombosis y trombo
embolismo transquirdrgico, afeccion cardiovascular, aumento en susceptibilidad de

infecciones y falla en los colgajos microquirtrgicos.383°

El nivel de Hg preoperatoria es un factor importante, definiendo como anemia una
Hb < 12 g/dl, Hto < 36 % en mujeres y Hb < 13 g/dl, Hto <39% en hombres. La
anemia como tal, disminuye el transporte de oxigeno lo que contribuye a mayor

morbilidad tanto del paciente como del colgajo.*°

La reconstruccion con colgajos microquirdrgicos en pacientes con estatus
nutricional normal presenta un 95.2% de supervivencia, a diferencia de los pacientes
con mal estado nutricional que presentan una tasa de supervivencia del 76.5% un

mes postquirdirgico.*

El grado de excelencia técnica con que se manipula y sutura el nervio es un factor
importante y se ha demostrado que existe una conexion directa entre éste y el
resultado de la reparacion del nervio. Incluso si todos los otros factores son
favorables, una neurorrafia mal ejecutada dara resultados pobres. El material de
sutura mas adecuado para una neurorrafia es el nylon, los cuales ahora estan
generalmente disponibles en un tamafio tan fino como 10-0 e incluso mas pequefio.
El nylon 10-0 ha demostrado ser el mas exitoso.®” La reparacion epineural
generalmente es preferida a la reparacién fascicular. La coaptacion del epineuro es

mas facil, mas rapida y minimiza la alteracién interna del nervio y su suministro de
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sangre. Por otro lado, las reparaciones fasciculares podrian proporcionar una
reinervacion anatémica mas precisa. El nUmero minimo de suturas de nylon 10 - 0
para proporcionar una coaptacion libre de tension es la mejor manera de minimizar
la formacion de cicatrices. Sin embargo, todavia hay desventajas con la sutura
primaria relacionada con reacciones de cuerpo extrafio al material de sutura,
manipulacion y manipulacion excesiva de las terminaciones nerviosas, y trauma por
penetracion de la aguja a través del tejido nervioso. Por tal motivo se han
desarrollado otras técnicas que implican el no utilizar suturas y realizar la neurorrafia
mediante adhesivos biolégicos o adhesivos de fibrina (AF). Sin embargo la

neurorrafia con sutura sigue siendo el estandar de oro. 42

La diabetes causa un amplio espectro de complicaciones neuropaticas, incluidas las
formas agudas y cronicas que afectan a cada nivel del nervio periférico, desde la
raiz hasta el axon distal. La hiperglucemia es solo uno de los muchos eventos
metabolicos clave que se sabe que causan lesiones axonicas y microvasculares.
Otros factores clave que influyen en el dafio nervioso son los siguientes: Estrés
oxidativo, disfunciéon mitocondrial, activacion de la via del poliol, acumulacién de
productos finales de glicacion avanzada y elevacion de marcadores inflamatorios.
Mismos factores que sugieren una mala calidad en la reinervacion del colgajo

funcional de gracilis.*3

Uno de los factores criticos en el adecuado resultado funcional de este
procedimiento es la seleccion de un nervio motor donador. Yong-Chan Bae y
colaboradores han observado que la cantidad de movimiento del masculo gracilis
trasplantado inervado por el nervio masetérico es bastante diferente en
comparacion con aquellos inervados por un injerto de nervio cruzado. Dicho estudio
muestra que en el grupo de injerto de nervio cruzado, el grado de movimiento de la
comisura bucal en el lado que fue operado fue mucho menor que en el lado normal.
También fue mucho menor que en el grupo de pacientes donde se utilizé el nervio
masetérico. En otras palabras, la excursiébn muscular después del trasplante de
musculo de gracilis usando el nervio masetérico fue mayor que después del

trasplante de misculo de gracilis usando el injerto del nervio cruzado.*
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El nervio motor seleccionado debe proporcionar la inervacion adecuada para
producir una contraccion muscular fuerte y permitir que el paciente controle el
movimiento del muisculo. Bernardo Bianchi, Chiara Copelli y colaborades también
concluyen en su estudio la efectividad del nervio motor masetero para proporcionar
la inervacion adecuada de la transferencia muscular para la reanimacion facial,

incluso mayor que el injerto de nervio cruzado facial por si solo.*®

Una transferencia de gracilis con conexion del nervio masetérico y el uso de injerto
de nervio sural conectado al nervio facial sano conduce a una recuperacion

funcional casi total de la contraccién del colgajo.?®

Dicha idea de combinar el uso del estimulo del nervio facial (para asegurar la
espontaneidad) con una fuente nerviosa maseteérica (para garantizar la cantidad de
contraccion) fue tomada de Yamamoto y colaboradores quienes introdujeron el
concepto de “supercarga neural’, lo que sugiere un mejor resultado funcional en la

reanimacion facial .28

VALORACION DEL RESULTADO FUNCIONAL POST REANIMACION FACIAL
CON COLGAJO MICROQUIRURGICO DE GRACILIS.

Yong-Chan Bae y colaboradores evaluaron el resultado funcional post reanimacion
facial con musculo gracilis microquirargico evaluando el grado de movimiento
muscular mediante la medicién desde la comisura oral hasta el trago del lado sano
y del lado reconstruido, tanto en reposo como con una sonrisa completa previo al
evento quirdrgico, asi como a los 3 y 6 meses de postquirdrgico. Restando los
valores resultantes de la distancia de la comisura oral al trago tanto en reposo como
en sonrisa completa se obtiene el promedio de excursion. El promedio de excursion
en mm de los pacientes del grupo masetérico fue de 14.2 mm; mientras que los del

grupo injerto de nervio cruzado fue de 7.9 mm.#

Manfred Frey y Pietro Giovanoli, miden la excursién de la comisura oral al trago del
lado sano y del lado afectado previo a la reconstruccion con muasculo gracilis

funcional, asi como 10 meses posterior a la reanimacién facial. En promedio la
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excursion de la comisura oral podria cambiar de 1,9 + 1,5 mm a 14,3 mm en el lado
paralizado después de la cirugia, en comparacion con un cambio de 13.8 + 2.1 mm
antes del tratamiento quirdrgico a 13.8 £ 1.9 mm postoperatorio en el lado no
paralizado. 3*

Tessa A. Hadlock, Juan S. Malo, y colaboradores en el centro de nervio facial de
Massachusetts, evaluaron el resultado funcional de la transferencia microquirtrgica
de musculo gracilis para la reanimacion facial en pacientes con paralisis facial
definitiva mediante la valoracién de la excursion en mm de la comisura oral. En un
periodo de 5 afios desde octubre de 2004 hasta septiembre de 2009, se transfirieron
un total de 23 musculos gracilis en 21 pacientes. El promedio de la excursion de la

comisura oral fué de 8,8 mm =5 mm. 46

En la reunion anual de la academia americana de otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello, el comité de trastornos del nervio facial adopté un estandar
universal para evaluar la recuperacion del nervio facial después del tratamiento;
también conocida como escala de House Brackman (Imagen 13). El sistema
involucra una escala de seis grados, con | siendo normal y VI, paralisis flacida. Este
sistema implica hacer mediciones del movimiento de la ceja y la comisura de la boca
y comparar los resultados con los del lado no afectado. El comité de trastornos del
nervio facial ha recomendado que este sistema se utilizara cuando se evallen los

resultados de todas las recuperaciones de los nervios faciales.
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Grado

Sistema de House Brackman

Calificacién

Descripcién

FUNCION FACIAL NORMAL EN TODAS SUS
AREAS

3

NORMAL

DISFUNCION LEVE

Global. Debilidad superficial notable a la inspeccion
cercana. Puede haber minima sincinesia. Al reposo,
tono y simetria normal.
Movimiento de Frente: funcidn de buena a
moderada.

Ojo: cierre completo con esfuerzo

Boca: asimetria minima al movimiento

DISFUNCION LEVE A MODERADA

Asimetria al movimiento

Clobal: Obvia pero no desfigurativa, asimetria al
reposo y a la actividad. Existencia de sincinesia y/o
aumento del tone de misculos faciales.

Movimiento de Frente: movimientos moderados a
ligeros.

Ojo: cierre completo con esfuerzo

Boca : ligera debilidad con el maximo esfuerzo

PARESIA LEVE
Asimetria al movimiento, y
simetria en reposo

DISFUNCION MODERADA A SEVERA PARESIA
MODERADA

Global: debilidad obvia y/o asimetria desfigurativa
Asimetria al reposo y actividad

Al reposo asimetria

Movimiento de frente: Ninguno

Ojo: cierre incompleto

Boca: asimetria al esfuerzo

PARESIA MODERADA
Asimetria al reposo y al
movimiento

DISFUNCION SEVERA

Global: solamente movimientos apenas perceptibles
Asimetria al reposo.

Movimiento de frente: ninguno

Ojo; cierre incompleto

Boca: movimientos ligeros

Vi

PARALISIS TOTAL

Ningin movimiento

PARALISIS TOTAL
Asimetria al reposo y al
movimiento

Imagen 14. Clasificacion de House Brackman adaptada en México.*® Flores Irma,

Jaime Rayas Lundes, Teran Loredo José Tomas, Torres Vega olivia FG lesley.

Guia de Practica Clinica ,Diagnostico y Manejo de la Paralisis de Bell (Paralisis
Facial Idiopatica). 2008;1-46.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, comparativo, descriptivo para estimar el resultado
funcional del colgajo microquirargico de gracilis en pacientes con paralisis facial
definitiva, que incluy6 a todos los pacientes con paralisis facial definitiva, sometidos
a reanimacion facial con colgajo microvascular de gracilis en el hospital de
especialidades del CMN “La Raza” que se encuentran registrados en la base de

datos del investigador principal desde el 2015 al 2018.

Los criterios de inclusion fueron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos,
derechohabientes del IMSS, operados de reconstruccion facial con colgajo
microquirurgico de gracilis en el Hospital de Especialidades del CMN “La Raza”,
incluidos en la base de datos del investigador principal. Los criterios de exclusion
fueron aquéllos pacientes con datos incompletos en la base de datos, pacientes con
pardlisis facial no definitiva como en la paralisis de bell, pardlisis facial de origen

infeccioso, pacientes con miastenia gravis, sindrome de guillain barré.

Las variables demograficas de los pacientes estudiados: Edad, Sexo, Etiologia de
la paralisis, IMC, DM2, Tabaquismo, Obesidad.

Las variables independientes de los pacientes estudiados: Desinsercion de colgajo,
Infeccion del colgajo, Complicacion sistémica postoperatoria, Sangrado
transoperatorio, Tiempo de cirugia, Técnica quirdrgica empleada, Nervio donador.
Las variables dependientes de los pacientes estudiados: Cantidad en milimetros de

excursion de la comisura oral — trago. Simetria en reposo. Necrosis del colgajo.
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VIIl. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 9 pacientes. El 22 % fueron hombres (n=2) y el 78 %
(n=7) fueron mujeres. Figura 1
SEXO

MASCULIND
i s

FEMENING
8%

Figura 1. Relacion hombre:mujer incluido en el analisis.

El promedio de edad fue de 53.22. La edad minima fue de 25 y la maxima de 76.
Dentro de las causas de paralisis facial definitiva se encontré que el 78 % (n=7) fue
secundaria a reseccion de tumores, y el 22% (n=2) fué secundario a trauma.

Del grupo de pacientes con pardlisis facial secundaria a reseccion tumoral, el 45 %
(n=4) fue secundario a reseccion de schwannoma vestibular, el 11% (n=1) fue por
reseccion de ependimoma del IV ventriculo, y el 11% (n=1) fue por reseccion de
meningioma petroso, y el 11% (n=1) fue por reseccion de tumor parotideo.

De los casos secundarios a trauma el 11% (n=1) fue por herida por arma de fuego

y el otro 11% (n=1) restante se debid a trauma contuso. Figura 2.

ETIOLOGIA

Herida por
arma de fuego

11%
Trauma

Contuso
11%

Schwannoma
vestibular
A5%

Ependimoma IV
ventriculo
11% Parotideo
11%

Figura 2. Etiologia de la paralisis
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El 33% (n=3) de los pacientes tenia antecedente de tabaquismo. El resto no lo tuvo.
El 11% (n=1) presenté DM2, el 22% (n=2) presentd HAS, y el 67% (n=6) restante

no presentd enfermedades asociadas. Figura 3

ENFERMEDADES ASOCIADAS

HAS
22%

DM2
11%

Figura 2. Enfermedades asociadas.

El total de pacientes incluidos en el estudio 100% (n=9) se sometieron al
procedimiento microquirargico funcional de gracilis con mas de 10 mg/dl de
hemoglobina y mas de 3 gr/dl de albumina.

El 89% de los pacientes (n=8) se sometieron a un tiempo quirdrgico menor de 10
horas con 40 minutos y el 11 % restante (n=1) se sometié a un tiempo quirdrgico
mayor.

La cuantificacion de sangrado postquirargico fue menor a 500 ml en el 89% (n=8)

de los pacientes y mayor a 500 ml en el 11% (n=1). Figura 3.

SANGRADO POSTQUIRURGICO

SANGRADO = 500 ML
11%

SANGRADO
< 500 ML
BO%

Figura 3. Sangrado postquirdrgico.
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En cuanto a la cantidad de liquidos intravenosos administrados durante el
transoperatorio, al 78%(n=7) de los pacientes se les administrd6 menos de 130 ml/kg,

mientras que al 22% restante se les administré méas de dicha cantidad. Figura 4.

LIQUIDOS INTRAVENOSOS

wmLUQUIDOS INTRAVENDSOS = 130 mil/Kg  m LIQUIDOS INTRAVENOSOS < 130 mi/kg

Figura 4. Liquidos intravenosos.

En nuestra serie tuvimos un 67% (n=6) de complicaciones postquirdrgicas, de las
cuales un 45% (n=4) correspondieron a desinserciones parciales del colgajo, y un

22% (n=2) correspondié a infeccién del colgajo con necrosis secundaria del mismo.

Figura 5.

COMPLICACIONES

W DESINSERCION DEL COLGAJO  mINFECCION  m SIN COMPLICACION

Figura 5. Complicaciones Postquirargicas.

En la siguiente tabla se resumen todos las caracteristicas obtenidas de nuestra serie

de casos.
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FOLIO 1 2 3 4 5 6 7 8 9
HERNANDEZ ALCALA RiOS

PICAZO SIBAJA MEDINA MARIA | LILIA ADRIANA LOZADA BECERRA HURTADO
MEDINA MARTINEZ GARCIA ZUNIGA | DE LOS OROPEZA RUIZ PENA MARTINEZ MARIA MARIA DEL

VARIABLES LETICIA LEONARDA ANGEL SANTOS | ANGELES SANCHEZ RODRIGO SONIA GUADALUPE | ROSARIO

EDAD 49 64 52 61 25 50 45 76 57

SEXO FEMENINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO FEMENINO FEMENINO

ImMC 27 29 25 24.69 22.6 29.06 26.16 28 27.79
EPENDIMOMA HERIDA
[\ SCHWANNOMA | SCHWANNOMA | SCHWANNOMA | SCHWANNOMA | MENINGIOMA | TRAUMA TUMOR POR ARMA

ETIOLOGIA VENTRICULO | VESTIBULAR VESTIBULAR VESTIBULAR VESTIBULAR PETROSO CONTUSO PAROTIDEO | DE FUEGO

EXCURSION

PRE

PARALIZADO 0MM 0MM 0MM 0MM 0MM 0MM 0 MM 0 MM 0 MM

EXCURSION

POST

PARALIZADO 2 MM 10 MM 4 MM 4 MM 25 MM 20 MM 14 MM 4 MM 0 MM

EXCURSION

PRE SANO 8 MM 12 MM 15 MM 8 MM 21 MM 14 MM 10 MM 15 MM 15 MM

EXCURSION

POST SANO 10 MM 12 MM 15 MM 10 MM 21 MM 15 MM 9 MM 15 MM 15 MM

TECNICA DE GRUPOS GRUPOS GRUPOS GRUPOS

CONEXION EPINEURAL EPINEURAL EPINEURAL FASCICULARES | FASCICULARES | FASCICULARES | FASCICULARES | EPINEURAL EPINEURAL

#DE PUNTOS

DE SUTURA 3 PUNTOS 3 PUNTOS 3 PUNTOS 3 PUNTOS 2 PUNTOS 3 PUNTOS 3 PUNTOS 4 PUNTOS 3 PUNTOS
INJERTO INJERTO

NERVIO NERVIO NERVIO

DONADOR CRUZADO MASETERINO MASETERINO MASETERINO MASETERINO MASETERINO | MASETERINO | MASETERINO | CRUZADO

DM2 sl

HAS S| sl

TABAQUISMO S| sl sl

HgB >10 mg/dl | SI Sl S| S| S| S| sl sl sl

HgB <10 mg/dI

SANGRADO >

500 ML S|

TIEMPO DE

CIRUGIA >10.4

HRS S|

TIEMPO DE

CIRUGIA < 10.4

HRS sl sl sl sl S| sl sl sl

ALBUMINA > 3

gr/dL sl sl sl sl S| sl sl sl

ALBUMINA< 3

gr/dl

Liquipos

INTRAVENOSOS

>130 ml/Kg S| S|

Liquipos

INTRAVENOSOS

<130 ml/Kg sl sl sl sl sl sl sl

INFECCION sl sl

DESINCERSION

DEL COLGAJO sl sl sl S|

NECROSIS

Tabla 1. Resiimen de variables.
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Todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron 0 mm de excursioén del lado

afectado antes de la cirugia. La media de excursion del lado afectado después de

la cirugia (incluyendo el total de pacientes ) fue de 9.22mm (DE + 8.7MM), con un

minimo de Omm y un maximo de 25 mm.

Descriptivos
Estadistico | Error estandar

Excursién en Media 9.22 2.905
milimetros 95% de intervalo de Limite inferior 2.52
(comisura oral- confianza paralamedia  Limite superior 15.92
trago) del lado . _Mediarecortada al 5% 8.86
afectat'io d’espues Mediana 4.00
de la cirugia :

Varianza 75.944

Desviacion estandar 8.715

Minimo 0

Maximo 25

Rango 25

Rango intercuartil 14

Asimetria 0.899 0.717

Curtosis -0.477 1.400

Considerando aquellos pacientes que no presentaron necrosis del colgajo, el

promedio de excursion fue de 11.29mm, con una desviacion estandar de 8.8 mm.

(minimo de 2mm y maximo de 25mm).

Descriptivos
Estadistico | Error estandar

Excursion en Media 11.29 3.329
?:::?i::::soral- 95% de intervalo de Limite inferior 3.14
trago) del lado confianza para la media Limite superior 19.43
afectado después  Media recortada al 5% 11.04
de la cirugia Mediana 10.00

Varianza 77.571

Desviacion estdndar 8.807

Minimo 2

Maximo 25

Rango 23

Rango intercuartil 16

Asimetria 0.575 0.794

Curtosis -1.191 1.587
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El promedio de excursion en el lado sano fue de 13.22 milimetros con una
desviacion estandar de 3.9 mm.
Se realizé un andlisis de normalidad para la variable dependiente (excursion en

milimetros) después de la cirugia, obteniendo lo siguiente.

Pruebas de normalidad

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico | gl Sig
0.281 9 0.039 0.879 9 0.152

Excursidon en milimetros
(comisura oral-trago)
del lado afectado
después de la cirugia

a. Correcidn de significacion de Lilliefors

Grafico @-Q normal de Excursién en milimetros (comisura oral - trago) del lado
afectado después de la cirugia

Normal esperado

o

-0 0 10 0 30
Valor observado

Dado que la prueba de normalidad de Shapiro tuvo un valor mayor a 0.05, se acepta

la distribucién normal de dicha variable.
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Las pruebas de normalidad para la variable excursion del lado sano fueron las

siguientes:

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.

Estadistico gl Sig

0.217 9

Excursién del lado sano
(comisura oral-trago)

.200*

0.927 9 0.454

* Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correcidn de significacion de Lilliefors

Dado que la prueba de Shapiro fue mayor a 0.05, se asume una distribucion normal

para la variable excursion del lado sano.

Andlisis Bivariado

Se realiz6 analisis bivariado comparando la variable de resultado (Excursion en

milimetros después de la cirugia en el lado afectado) con los diferentes variables

independientes incluidas en el estudio (sexo, nimero de puntos, técnica de sutura,

nervio donador, presencia de comorbilidades, sobrecarga hidrica, presencia de

complicaciones y necrosis).

La Unica variable que se relacion6 con una diferencia en la excursion fue la variable

“nervio donador”:

Estadisticas de Grupo

Media de
Nervio donador Desviacion error
utilizado N Media estandar estandar
Excursion en milimetros
(comisura oral-trago) del N ryio maseterino 11.57 8.482 3.206
lado afectado depués de
2 el Nervio cruzado 1.00 1.414 1.000

36




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la diferencia
diferencia
Sig. diferencia| de error
F Sig t gl (bilateral) |de medias | estandar Inferior Superior
Excursién en milimetros S S T EES
(comisura oral-trago) 5 5jag 4,056 0.08a| 1675 7| o013s] 1057 6311 -4352 25.495
del lado afectado
depuésde lacirugia  No se asumen varianzas
iguales 3.148| 6.836 0.017, 10.571 3.358| 2.591 18.552

En las tablas anteriores se puede observar que la prueba de Levene para igualdad
de varianzas es de 0.08 por lo que tomamos el valor del estadistico de prueba no
asumiendo varianzas iguales ( Prueba de T para grupos independientes con
significancia de 0.01). Por lo anterior, asumimos que existio diferencia significativa
entre el promedio de excursion dependiendo el nervio donador usado (maseterino

VS nervio cruzado).

Pruebas de Hipotesis

El promedio de excursion usando el nervio maseterino como donador fue de 12.8
mm (DE+8.5) comparado con 2mm en caso de usar un nervio cruzado.
Al comparar las medias de excursion antes y después de la cirugia en el lado

afectado, mediante la prueba de la T pareada obtenemos lo siguiente:

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de confianza de

la diferencia
Media de
Desviacion [error sig.
Media estandar estandar Inferior Superior t gl (bilateral)
Parl Excursion -9.222 8.715 2.905 -15.921 -2.524 -3.175 8 0.013
prequirtrgica del
lado afectado -
Excursion en
milimetros

(comisura oral-
trago) del lado
afectado después
de lacirugia.
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Dado que la significancia de la prueba T pareada fue de 0.013, se concluye que la

diferencia de medias de excursion antes y después de la cirugia en el lado afectado,

fue estadisticamente significativa con un intervalo de confianza del 95% de 2.5 a

15.9.

Al comparar las medias de excursion del lado sano con el lado afectado después de

la cirugia, no se observd diferencia significativa (p=0.158), usando la prueba de T

para muestras relacionadas.

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de confianza de

Media de
Desviacion |error sig.
Media estandar  |estandar Inferior Superior gl (bilateral)
Par1 Excursion del lado 4.000 7.714 2.571 -1.929 9.929 1.556 0.158

sano (comisura oral-
trago) - Excursion
en milimetros
(comisura oral-
trago) del lado
afectado después
de la cirugia.

Es decir, no hubo diferencia estadisticamente significativa en la excursion en el lado

sano comparado con el lado operado (con un intervalo de confianza del 95% de -

1.92a9.9)
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IX. DISCUSION

La paralisis facial (PF) es una afeccion devastadora con profundas implicaciones
funcionales, estéticas y psicosociales, afectando los movimientos en los musculos
de la cara, en la secrecion de saliva, lagrimas, y en el sentido del gusto, lo que
ocasiona una alteracion de la compleja asociacion entre la expresion facial y la
emocién, comprometiendo las interacciones sociales y afectando negativamente la

calidad de vida. &7

A lo largo de la historia se han descubierto muchas opciones de tratamiento; todas
enfocadas a la restauracion de la simetria facial en reposo, junto con la restauracién
de una sonrisa simétrica y espontanea, que van desde reconstrucciones faciales
estaticas hasta reconstrucciones faciales funcionales y dinamicas con colgajos

libres microquirdrgicos. 4 15

Lo mas importante para iniciar tratamiento de reanimacion facial es la evaluacion y
adecuada seleccion del paciente. El tiempo de evolucion de la paralisis es el factor
mas importante que nos dara la pauta sobre el tipo de reconstruccion a utilizar,
basado en la integridad de la placa neuromuscular. En el trabajo publicado por
Garcia RM, Hadlock TA y colaboradores, establecen que un tiempo de 12 a 18
meses posterior a la paralisis la funcion muscular puede ser recuperada mediante
técnicas de reinervacion. '3 Sin embargo en otro estudio publicado por Jan Thiele,
Holger Bannasch y colaboradores consideran que esta ventana terapeutica se
puede extender hasta 24 meses. Posterior a este tiempo se considera necesario el

uso de colgajos musculares microquirdrgicos funcionales. 4

En nuestra serie de casos utilizamos colgajos microvasculares funcionales de
musculo gracilis para la reanimacion facial por tratarse de casos de larga evolucién
sin posibilidad de reinervacion. Ademas de que segun lo reportado en la literatura,
el musculo gracilis es el de colgajo de eleccion debido a su facilidad de recoleccion,
longitud adecuada con volumen muscular minimo, pérdida funcional insignificante y

cicatriz de sitio donador poco visible.'®
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Existen multiples maneras de medir el resultado funcional post operatorio del
colgajo, sin embargo en nuestra serie de casos optamos por la medicién de la
excursion muscular; método sencillo y reproducible descrito por Yong-Chan Bae y
colaboradores en su gran serie de casos de mas de 120 pacientes. *°

En nuestra muestra, existié una diferencia significativa en el promedio de excursion
de la comisura bucal al trago medido antes y después de la cirugia, ya que nos
encontramos dentro de los rangos de excursion publicados en las grandes series
de casos; que van desde promedios de excursiéon de 8 mm hasta 14 mm cuando se
utiliza el nervio maseterino como nervio donador. 44 46

No existid una diferencia significativo entre el promedio de excursion de la comisura
bucal al trago, comparando el lado sano con el lado afectado.

La Unica variable que se relacion6 con una diferencia en la excursion postquirdrgica
fue el tipo de nervio donador utilizado. Observando una diferencia de 10.8 mm entre
usar el nervio masetero y el cruzado contralateral. En un ensayo aleatorio doble
ciego controlado con placebo publicado por la Dra. MacKinnon se demostro que la

regeneracion del nervio motor aument6 en comparacion con el nervio sensitivo. 42
El resto de variables no se asoci6 con una diferencia en la variable dependiente.

La principal debilidad del estudio es el numero reducido de pacientes incluidos, sin
embargo, los datos extraidos de la informacion disponible apuntan a una mejoria
considerable utilizando la técnica microvascular.

Es importante mencionar, que la principal complicacion observada en nuestra serie
fue la desinsercion parcial del musculo (4 pacientes), lo cual es similar a lo reportado
en la literatura como se menciona en el estudio Manfred Frey, Pietro Giovanoli, y
colaboradores; por lo que sera necesario reevaluar a dichos pacientes una vez
sometidos a una reinsercion quirdrgica del musculo. Por lo que los promedios de

excursion probablemente aumenten posterior a dicho procedimiento.3?
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X. CONCLUSIONES

e La reconstruccién con colgajo libre microquirdrgico funcional de gracilis, es
hoy en dia la mejor técnica para reanimacion facial secundario a paralisis
facial definitiva de cualquier etiologia, por ser un colgajo con anatomia
constante, facil de tomar, con una longitud adecuada, con volimen muscular
minimo, pérdida funcional insignificante y cicatriz de sitio donador poco
visible.

e La eleccion del nervio donador es un factor determinante para el adecuado
funcionamiento, contractilidad y éxito del procedimiento quirdrgico. El nervio
donador maseterino tuvo una mejor respuesta comparado con el nervio
donador sensitivo de sural como injerto cruzado nervioso.

e EIl promedio de excursion muscular del colgajo de gracilis reportado en
nuestra serie de casos utilizando el nervio maseterino, reporté promedios de
excursion muscular similares a los reportados en la literatura. No asi para el
injerto cruzado nervioso de sural.

e No existi0 una relacion significativa (Excursion muscular en milimetros
después de la cirugia en el lado afectado) con las diferentes variables
independientes incluidas en el estudio (sexo, nimero de puntos, técnica de
sutura, presencia de comorbilidades, sobrecarga hidrica, presencia de
complicaciones y necrosis).

e La principal complicacion observada fué la desinsercion parcial del musculo,
por lo que sera necesario reevaluar a dichos pacientes una vez sometidos a
una reinsercién quirargica del masculo.

e La principal debilidad del estudio es el nimero reducido de pacientes
incluidos, sin embargo, los datos extraidos de la informacion disponible

apuntan a una mejoria considerable utilizando la técnica microvascular.
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Xll. ANEXOS
FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS

o FECHM:

NOMBRE DEL PALCIENTE

NUMERD DE AFILIACHIMN:

DIRECCION
TELEFONG: ESTADND ETVIL
EDADY EM ANOS: spwrrh OO0 m O
M
DIAGNGSTICD: TECNICA QLARURGICA EMPLEADA
=  THES PUMTOS DE SUTURA O
ETHOLOGIA DE LA PARALISSS = CUATRO PUNTOS DE SUTURA T
=  CINCD PUNTOS DE suTuRa O
EXCURSION EN MILIMETROS DE LA COMISURA ORAL AL = SUTURAEPINELRAL [T
TRAZD (LADD PARALIZADD) =  SUTURAPOR GRUPDS FASOCULARES [
=  PREQUIRLAGHID
- B MESES O MAS DE POST QLARLIRGHD MNEFWID DOMADDR
s  NERVIO MaASETERICS O
=  INIERTO MERVIOSO CRUZADS O
EXCURSION EN MILIMETROS DE LA COMISURA ORAL AL .  DOBELE INERVADD O
TRASD (LADD SAMD
*  PREQUIRLRGHC
=  EMESES D MAS DE POST QUARLRGICO
SIMETRIA EN REPOSO
- SO
= wNoO

ANTECEDENTES: MMABETES [0 HIPERTEMNSHDN ARTERIAL [T TABRAOLFSAMO O

FACTORES DE RIESGO
NIVEL DE HEMOGLOBINA: > 10 gr/dL [T <10gr/dL 0 SANGRADO TRAMSOPERATORIO = 500 mi O]
DURACION DE ORUGHA: > 104 hra [0 = 104 hya O ALBOMINA: > 3 pridl O =3 grid O

MAMEID DE LICWDOS: > 130 mifkg O <130 mifg O

OTRAS:

Complicationss derivadas de la Crogia

ISqQUENMIA T DESHICENCIA O INFECOON O FisTULAS O HEMATOMA T

CONGESTION VENOSA 0 TROMBOSIS [0 NECROSIS PARCIA (1 NECROSIS TOTAL O DESINSERCION DEL
COLGAID O COMPLICACION DEL SITIO DONADOR [

OTRMAS:
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Comparacion de excursion y sexo:

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
Sexo N Media estandar estandar
., o Masculino 2 12.00 11.314 8.000
Excursion en milimetros
(comisura oral-trago) del lado
afectado después de la cirugia  Femenino 7 8.43 8.753 3.308

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
confianza de la diferencia
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
Excursion en milimetros S RN ETEES
(comisura oral-trago) del g /05 0.118 0.74 0.486 7.000 0.642 3,571 7.347 -13.801 20.944
lado afectado después de la e
I iguales 0.413 1.365 0.735 3.571 8.657 -56.404 63.546
Comparacién de excursion y técnica de sutura:
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacion error
Técnica de sutura N Media estandar | estandar
Excursion en milimetros . | 4.00 3742 1673
(comisura oral-trago) del pineura : : :
lado afectado después de la
cirugia Grupos Fasciculares 15.75 9.032 4.516

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas Pruebat para laigualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la diferencia
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig t gl (bilateral) | de medias | estandar | Inferior Superior
Excursion en milimetros  Se asumen varianzas
(comisura oral-trago) del iguales 3.281 0.113 -2.672 7.000 0.032 -11.750 4397 -22.147, -1.353
lado afectado después de la No se asumen varianzas
cirugia iguales -2.440| 3.826 0.074 -11.750 4.816 -25.365) 1.865
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Comparacion de excursion y nervio donador:

Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error
Nervio donador utilizado N | Media estandar estandar
Excursion en milimetros
(comisura 0ra|_trag0) del Nervio maseterino 7 11.57 8.482 3.206
lado afectado después de
la cirugia Nervio cruzado 2 1.00 1.414 1.000

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la diferencia
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig t gl [(bilateral) [ de medias | estdndar Inferior Superior
Excursién en milimetros se asumen
(comisura oral-trago) yarianzas
del lado afectado  jgyales 4.056 0.084| 1.675| 7.000 0.138 10.571 6.311 -4.352 25.495
después de lacirugia No se asumen
varianzas
iguales 3.148| 6.836 0.017 10.571 3.358 2.591 18.552
Comparacién de excursion y Diabetes Mellitus
Estadisticas de grupo
Desviacion Media de error
Diabetes Mellitus N | Media estandar estandar
Excursion en milimetros Presencia 1 4.00
(comisura oral-trago) del lado
afectado después de la
cirugia Ausencia 8 9.88 9.078 3.210
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la diferencia
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig t gl |(bilateral)| de medias | estandar Inferior Superior
Excursion en milimetros Se asumen
(comisura oral-trago) del varianzasiguales . . -0.610| 7.000 0.561 -5.875 9.629 -28.643 16.893
lado afectado después No se asumen
de la cirugia varianzas iguales -5.875/.
Comparacion de excursion e Hipertension Arterial:
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig t gl (bilateral) | de medias estandar Inferior Superior
Excursion en Se asumen
milimetros (comisura varianzas iguales 5.119 0.058| -0.956| 7.000 0.371 -6.714 7.025 -23.327 9.898
aral-trago) del lade  pNo se asumen
afectado después de la varianzas iguales -1.877 6 0.11 -6.714 3577 -15.467 2.039
Comparacion de excursién y Tabaquismo:
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacion error
Tabaquismo N | Maedia estandar estandar
Excursién en milimetros Presencia 3 11.33 10.263 5.925
(comisura oral-trago) del lado
afectado después de la cirugia Ausencia 6 8.17 8.681 3.544
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
igualdad de varianzas Prueba t para la igualdad de medias
confianza de la
diferencia
Diferencia
Sig. Diferencia [ de error
F Sig t gl [(bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
Excursién en Se asumen
milimetros varianzas
(comisura oral- iguales 0.135 0.724| 0.489]| 7.000 0.64 3.670 6.478 -12.151 18.485
trago) del lado g se
afectado después 5o men
de la cirugia varianzas
iguales 0.459| 3.507 0.673 3.167 6.905 17.113 23.447
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Comparacion de excursion y Liguidos IV:

Estadisticas de grupo

Liquidos IV Desviacion Media de
intraoperatorios N | Media estandar error estandar
Excursion en milimetros . a0 v > 130mi/kg 2| 14.50 14.849 10.500
(comisura oral-trago) del
lado afectado después de la
cirugia Liquidos IV < 130ml/Kg 7 7.71 7.251 2.740

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas Pruebat para laigualdad de medias
confianzade la
diferencia
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior | Superior
Excursion en milimetros  se asumen
(comisura oral-trago) del  yarianzas iguales 3.359 0.110| 0967  7.000 0.366 6.786 7.016 9.803|  23.375
lado afectado después de la No se asumen
cirugia varianzas iguales 0.625 1.140 0.634 6.786 10.852 -96.871| 110.443
Comparacion de Excursiéon y Complicaciones:
Estadisticas de grupo
Presencia de Desviacion Media de error
complicaciones N | Media estandar estandar
Excursidn en milimetros
. 6 7.00 7.127 2.910
(comisura oral-trago) del lado
afectado después de la cirugia No 3 13.67 11.504 6.642
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
igualdad de varianzas Prueba t para laigualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
Sig t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
Excursién en milimetros ~ Se asumen
(comisura oral-trago) del varianzas iguales 0.502 0.501 -1.095 7.000 0.310 -6.667 6.087 21.059 7.726
lado afectado después de la No se asumen
cirugia varianzas iguales -0.919, 2.800 0.430 -6.667 7.251 -30.703 17.370
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Comparacion de Excursién y Necrosis:

Estadisticas de grupo

Presencia de Desviacion Media de error
necrosis N | Media estandar estandar
Excursion en milimetros Si 2 2.00 2.828 2.000
(comisura oral-trago) del lado
afectado después de la cirugia No 7 11.29 8.807 3.329

Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de

igualdad de varianzas Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
confianza de la
Diferencia
Sig. Diferencia | de error
F Sig t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
Excursion en milimetros Se asumen
(comisura oral-trago)  varianzas iguales 2.808 0.138 -1.408 7.000 0.202 -9.286) 6.594 -24.878 6.306
del lado afectado No se asumen
después de lacirugia varianzas iguales -2.391] 6.237 0.052 -9.286 3.884 -18.701 0.130
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Xlll. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

PF: Pardlisis Facial

PB: Paralisis de Bell

DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension arterial sistémica
ASA: American Society Anesthesiologist.
IMC: indice de Masa Corporal

HB: Hemoglobina

HTO: Hematocrito.

ML: Mililitros

MM: Milimetro

CM: Centimetro

KG: Kilogramo

GR: Gramo

HR: Hora

TA: Tension Arterial

VVZ: Virus Varicella-zoster

PFP: Paralisis facial primaria

PFS: Paralisis facial secundaria

PFC: Paralisis facial central

PFP: Paralisis facial periférica

PFF: Paralisis facial flacida

PFNF: Paralisis facial no flacida

INCF: Injerto de nervio cruzado facial
SMAS: Sistema musculo aponeurotico superficial
FRDE: Factor relajante derivado del endotelio

AF: Adhesivo de Fibrina
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