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RESUMEN

El nervio facial es uno de los nervios periféricos que més

frecventemente sufre de par&lisis y aunque han surgido mGltiples
procedimientos terapSuticos, la Parflisis Facial_permanente es

todavia un problema no resuelto.

| Se estudlaroh tres diferentes procedimientos quirfirgicos
para el tratamiento de la Parilisis Faclal, con y sin la apli-

cacibn postoperatoria de estimulacién con campos eléctricos a

los nervios trasplantados: a) trasplante cruzado de sural a fa

cial, b) reinervacibn quirGrgica con anastomosis hipogloso~fa-
cial y ¢) transposicibn de mfisculo temporal.

Se analizaron un total de 34 pacientes pre y postoperato-
riamente. Los paclentes se dividieron en 4 grupos: 1) parfli-~
sls facial congénita tratada con trasplante dé,nerﬁio sural a
facial, 2) parflisis facial adquirida tratada con trasplante

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

da con anastomosis hipogloso-facial y 4) par&lisis facial ad-
quirida tratada con transposicibn muscular. Se aplicd estimy

lacibn con campos eléctricos en forma aleatoria durante el post

operatorio a 50% de los casos de cada grupo.

Los resuitados indican que la recuperacibn tanto clinica

como electrofisiolbgica fue significativamente mejor en los pa

clentes operados con trasplantes de sural a facial, Ademés, .
la estimulacién con campos eléctricos indujo una mejorfa adi-
clonal en forma significativa en comparacibn con lqs paclentes

~ no estimulados.



ABSTRACT

- The facial nerve is one of the most frequently paralyzed

~ peripheral nerves, and although several therapeutic procedunes

have emerged, permanent Facial Palsy is still an unsolved pro-
blem,

Three surgical procedures for treating permanent facial
palsy with and without the post-operative application of elec-
tric fleld stimulation to grafted nerves were studied: a) cros
sed sural to faclal nerve graft; b) surgical reinnervation by

hipoglossal-facial nerve anastompses; and ¢) temporalis muscle
- transposition,

A total of 34 cases were analyzed pre and postéoperatlvef_
ly. The patients were divided into four groups: 1) congenital
~ facial paralysis treated with sural graft to facial nerve; 2)
acquired facial paralysis treated with sural graft to faclal
nerve; 3) acquired facial paralysis treated by hypoglossal-
facial nerve anastomoses; and 4) acquired facial paralysis
treated by muscle transposition. Electric field stimulation
was randomly applied to 50% of the cases from each group.

| The results indicate that both clinical and electrophy-
sfological récovery were significantly better in the patients
operated with sural grafts to facial nerve. Moreover electric
field stimulation induced an additional and significant impro-
vement over the nonstimulated patients. |



i o i £ e o e ey e S

PROLOGDO

La utilidad préctica que un conocimiento clent{fico puede
tener no es la razbn que Jjustifica su blGsqueda, el conocimien-
to clentifico tiene valor por s! mismo, cuando su blsqueda se

‘1lleva a cabo slstemltica y metbSdicamente, se convierte en la

expresibn del deseo, en la intensa inquietud de ser, en lo que
ha hecho al ser humano lo que actualmente es. Sin embargo,
existen situaciones en las que algunos conocimientos pueden ser
traspolados a terrenos donde sean susceptibles de aplicarse a
la solucibn de problemas précticos, |

En el caso del conocimiento médico, existen conocimientos

' _surg1dos de la investigacién denominada como "bAsica" que son

factibles de ser experimentados en situaciones clinicas.

'Es un hecho que la investigacibén y el conocimiento bésico

y clfhico_no tienen razbn de existir uno sin el otro, de_ahl que

los proyectos donde se propone aplicar a la clinica los conoci-
mientos b&sicos, sean tan atractives. En estos casos, es fun-

‘damental mantener una estricta metodologfa clfnica con objeto

de no perder la'dimensién real que la utilidad de los resulta-
dos de esta combinacién bAsica-clinica puedan tener.

- La parBlisis facial permanente es un padecimiento que afec-
ta 1mportantemehte'1a vida del individuo, su autoimagen y rela-
ciones humanas pueden verse alterados considerablemente, A la
fecha existen dos grandes campos en el estudio del tratamiento

de la parflisis facial: las técnicas quirGrgicas y los procedi-
mientos de rehabilitacién. |



Dentro de los procesos de rehabilitacibén, aln actualmente
se continGa utilizando estimulacibn eléctrica que produce con-
traccibn muscular con corrientes Farfdicas (PulsBtiles) duran-
te el perfodo de recuperacibn, Adour, (1982), demostré la inu-
tilidad de esta estimulaclién para mejorar el pronbstico e inclu
so ha postulado que puéde ir en detrimento de la recuperacibn.
Sin embargo, el uso de COrriente eléctrica en el tratamlento de
las lesiones nerviosas ha sido un tema ampiiamehte controverti-
do, tncluso se ha postulado que la estimulacibn eléctrica puede
“mejorar el éxito de la regeneracibn nervlosa.

Es importante distinguir a la estimulacién Fardica que
produce contraccidn muscular y que puede tener un.efecto hega-
tivo en la recuperacidn por la inhibicién que la contraccibn
muscular eléctricamente inducida tiene sobre el proceso de ra-
mificacién terminal del axén o neurotizacibn (Brown, 1979), de
la estimulacibn eléctrica galvlnica que no produce contraccién
muscular y cuyos efectos sobre el crecimiento de los tejidos,
especialmente el tejido nervioso son bien conocldos desde hace
varias décadas (Borgens, 1987). |

En este trabajo, nos proponemos realizar una combinacién
de conocimientos bisicos con conocimientos clinicos, &sto es,
la estimulacibdn del crecimiento del tejido nervioso (demostra-
do in-vitro e in-vivo en animales de expebimentacién); con el
tratamiento quirGrgico de la parflisis facial permanente. Co-
mo en todo estudio clfnico han surgido diversas 1{neas de in-
vestigacién alternas como consecuencia de los objetivos ini-
clales del proyecto, tales como la blisqueda de escala de cla-
sificacién clinica y electrofisiolbgica as{ como su correlacién,
la sistematizacibn de 1la conducta diagnbstica clinica y electro-
fisioldéglica en casos de parflisis facial, y la determinacibn



de factores que influyen en el pronbstico.

La combinacibn bAsica-clinica es el estimulo principal pa-
ra este trabajo, la parflisis facial y su tratamiento con tras-
plantes nerviosos son eventos en los que por sus particularida-
des (utilizacibén de nervio facial para la reinervacibn, y la si
tuacifn del trasplante nervioso a un nivel superficial bajo t6-
neles subcuténeos), esta anhelada combinacibn es factible,

Como el lector podré corroborar al leer este trabajo, para
realizar un estudio bésico-clinico como este, fue necesario el

~entusiasmo frecuentemente desorientado y desesperado de inves-

tigadbres aGn inexpertos (el primer autor y candidato al grado

 de Doctor), la pericia clfnica y quirGrgica también entusiasta

de un cirujano (Dr. Federico Ifiligo ~ colaborador) y la sabia y
paclente gufa de expertos investigadores tanto, bésico (De,

" René Drucker- Tutor) como clfnico (Dr. Fernando Ortiz Monaste?

rio)

Todos los participantes en este proyecto hemos aportado to-
do cuanto tenfamos al alcance para llegar al ansiado flnal, el
ingrediente principal para catalizar la reaccibn que ha fundi-
do nuestros esfuerzos es: el deseo, la bsqueda (que se torna
inalcanzable) del- conoclmlento, el seguir adelante, el crecer;
el vivir el momento. Creo hablar por todos los participantes
al manifestar la necesidad de transmitir esta inquietud, este
deseo que en el caso de este proyecto permitid su conclusibn
a pesar de todos los obstéAculos, permaneciendo afin con la sen-
sacién de un deseo intenso, diffcil, quizé imposible describir
detalladamente pero claramente (esperamos) transmisible.

Antonio Ysunza R.



INTRODUCCION

El netvlo facial es el que m&s frecuentemente sufre de pa
r8lisis. La parflisis de este nervio en forma aguda es una de
las alteraciones mAs devastadoras, aunque no letal por s{ mis-
ma. La parflisis faclial se asocia no s8lo con la pérdida de
la funcibn normal de las comisuras bucal y palpebral sino tam-
bién-la pérdida de la capacidad para formar expreslones faclia-
les. Las emociones humanas, tales como ira, espanto, angustia
y placer se expresan (inicamente en la cara. Los cambios en la

' expreslén facial por estas emociones, se llevan a cabo median-
~te contracciones de uno o més de 80 diferentes mGsculos facla-

les. La expresibn facial juega un papel crucial en la interrg

lacién social de un individuo. La espontaneldad de esta expre

816n es el aspecto més importante para considerarla como nor-

‘mal o adecuada y la Gnica forma deAténerla es a través de es-
 t{mulos espec{ficos del VII par craneal, el nervio facial y
'sus Srganos blancos, los mfisculos faciales. Por otro lado, la

parflisis facial puede ocasionar lesiones oculares severas si

se permlte 8u evolhcibn a largo}plazor

Las enfermedades que afectan al nervio facial representan
un problema para los especialistas de todas las ramas'de la me
dicina. A la fecha existe gran controversia tanto en el diag-
néstico, pronéstico y tratamiento de casos de parflisis faclal,

Adour (1982) reportS una 1nc£dencia de parflisis facial

de 155 casos por afio en una recopilacibén de 10 afios. Tomando |

en cuenta las diversas etiologfas incluyendo: a) Parflisis de

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

dia.



Diamond y Frew (1979) consideran que el facial tiene el
proyecto mls largo y tortuoso de todos los nervios craneales.
La rama motora del faclal emerge del puente en el tallo cere-
bral entre la oliva y el pendinculo cerebeloso inferior, Co-
~rre junto al nervio vestibulococlear y al nervio intermedia-
rio (rafz sensitiva del facial que contiene fibras parasimpé-
ticas preganglionares para las gléndulasvsubmaxilares y lacri-
mal y las gléndulas de la mucosa nasal, palatal y farfngea as!
como procesos centrales de las células unipolares del ganglio
geniculado), Estas tres ramas nerviosas (el facial, el vesti-
“bulococlear y el intermediario) entran al poro del meato aclis-
tico, a este nivel en el conducto auditivo interno, el facial
corre oblicuamente en direcclédn interno-lateral.‘ Este segmen-
to mide de 8 a 10 mm. Estos tres nervios est&n envueltos ini-
clalmente por una capa de meninges comGn, Las fibras sensiti-
vas se unen a las motoras en esta porcibdn, También aquf se
- realiza la comunicacibn entre el VII y VIII pares craneales.
En el fondo del conducto auditivo interno, el facial abandona
" al VIII par, atraviesa la duramadre y entra al canal de falo-
plo situado en la esquina supero-anterior. Este canal mide
aproximadamente 30 mm y se divide en tres secciones: laber{n-
tica, timpénica y mastoidea.

" La porcién laberfntica mide 4 mm y corre lateralmente en-
tre el vestfbulo y la cdclea hasta el canal facial donde se ex
pande al ganglio geniculado (que contiene células unipolares
de rafces sensitivas). Los procesosiperiféricos de estas cé-
lulas involucran a algunas fibras sensitivas eferentes a tra-
 vés de la cuerda del t{mpano y los nervios petrosos as{ como
a algunas fibras somiAticas de la plél alrededor de pabelldn
auricular. Los nervios petrosos mayores y menores se unen al
faclal a este nivel, As{ mismo, es aquf donde el facial se
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comunica con el plexo simpAtico de la arteria meningea media,

La porcibn timplnica tiene un trayecto horizontal y mide
aprdxlmadaménte 12 mm extendiéndose desde el ganglio donde el
nervio realiza una flexién posterior de casi 90°, a esta flexibn
se le conoce como la rodilla del facial. La porcibn mastoidea

tiene un trayecto vertical y mide 15 mm empezando con unh leve
curvgtura (vuelta piramidal) para descender a través del pro-
ceso mastoideo hacia el foramen estilomastoideo. En esta por-
cién surge la rama al mGsculo del estribo y a la cuerda del tim
pano. Este Begmehto se comunica con el vago a través del ner-
 vio petroso externo e lnerva una pequefia Grea sobre el cart{-
‘lago del pabelldn auricular, | | |

Fowler (1961) estudib una gran cantidad de huesos tempora-
les encontrando que el trayecto intratemporal del facial es su-
: mamente'constahte y sus variaciones son muy poco frecuentes a
-menos que existan malformaciones Sticas de gran magnitud.

El sggmento extratemporal del facial se iniclia en el fora-
men estilomastoideo en donde surgen dos ramas: 1) el nervio pos
.teblor;que'se dirige al_vlentre posterior de los m@sculos aurl
cular posterior y bccipltofrontal y 2) una rama al vientre pos~
terior de los misculos dighstrico y estiloideo. En el cuello

~de la mand{bula el segmento extratemporal se divide en dos ra-
mas principales: la temporal-facial y la cervical, de ellas sur
gen miltiples ramas y en los bordes superior, anterior e infe-
rior de la parStida se identifican las ramas terminales: tem-
poral, zigomltica, bucal, marginal, mandibular y cervical,
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El &rganc blanco primordial del nervio facial son los mis
culos faclales., Patrinely (1988) considera que la anatomf{a de
la musculatura facial es sumamente compleja debido al abreglo_
especial compacto de los grupos musculares con bordes indistin-
tos'y tendencla a mezclarse con los m@sculos vecinos.

- Las contracclones musculares forzadas en forma crénica asf
como ciertas modalidades terapSuticas pueden producir alteracio-
nes anatémicas que deben ser consideradas al planear el manejo
y rehabilitacibn del paclente con parflisis facial.

El mﬁscuio orbicularis ocull es el estnter,de los pécpa-

dos. Este m@sculo forma una capa subcutfnea de fibras concén-

tricas alrededor de la apertura palpebral y se extiende hasta
el borde orbital 6seo. Tiene 3 porciones bésicas: orbital;
palpebral y torsal. Estas porclones confluyen y actGan al un{-
gono para moviilzar los p&rpados, La porcibn palpebral cierra
los oJjos durante el parpadeo y la orbital durante el clerre for

zado., La acclibn de estos mlsculos es tambi&n importante para
el drenaje del 1fquido lacrimal,

 El orbicularis oculi es uno de los cuatro mGsculos que for
man las cejas junto con el frontalis, el procerus y el corruga-
tor supercillaris, estos miisculos se entremezclan siendo diff-
ciles de identiffcar. El frontalls se mezCla_con_otros'mﬁscu-
los de la frente y se continla con el sistema misculo-aponeurd
tico que envuelve el resto de los mGsculos de la expresién fa-
clal. El procerus desplaza inferiormente la porcibn medial de
las cejas y se le considera "el miisculo de la agresibn".
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El corrugator superciliaris desplaza a las cejas inferior
y medialmente produciendo 105 pliegues verticales glabelares.

| Otro mGsculo perlocuiar importante es el levator palpebral
superioris que es el principal retractor del pSrpado superior
mientras que el anflogo de este mGsculo es el retractor del par
pado .inferior dencominado fascia capsulo-palpebral., Sobre estos
mﬁsculds, el III par craneal (Motor ocular Comin) tiene una im-
portante influencia. o

Otro de los mGsculos faciales es el mﬁsculo de la nariz.
.naaalls, con dos componentes' la pars alaris y la pars tranver-
sa, La prlmera dilata las narinas y la segunda desplaza el ala
nasal hacla el aeptum.}

| - El1 orbicularis oris es un mésculo concéntrlco alrededor de
la boca, anflogo a los orbicularis oculi. Este mGsculo retrae,k

clerra y protuye los lablos. Por otro lado el levator labitl
aupevioris alaequenasi, los zygomaticus minor y major, el ri-
sorfus y el levator anguli oris, forman el complejo muscular
radial de la mltad supevlor de la boca, su accl6n crea el plie-
gue nasolabial, ' '

Los mfisculos de la porci6n inferlor de la boca incluyen:
el depressor angull oris, el depressor labii inferiores y el
mentalis. Estos mlsculos deprimen al labio inferior y ayudan
~a mover los lablos cerca de los dientes.
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Por Gltimo, el bucinator es el mlsculo principal de la me-
Jilla y forma la pared lateral de la cavidad oral, es un miscu-
lo masticador accesorio y colabora en soplar el alre fuera de
las mejillas.

Durante siglos, los médicos han trabajado para encontrar
formas de revertir una parflisis facial o de reducir la defor
mi dad y morbilidad de una parSlisis establecida permanentemen-
te. En los Gltimos veinte afios los avances de la microcirugfa
y electrodiagnbstico han mejorado considerablemente el diagnés-
tico y tratamiento de la parSlisis facial,

Basfndose en la histologfa del tronco nervioso, Sunderland
(1951) clasificé las lesiones nerviosas en 5 grados, sin embar-
go, la clasificacién de Seddon (1943) es m&s simple y més Gtil

- pues tiende a'correlacionar los aspéctos clinicos y anatémicos,

Seddon clasifict las lesiones’en- 1) Neuropraxia:.la lesibn pro
duce un bloqueo de conduccién, particularmente parflisis de la
unidad motora. En este caso no hay degenerac16n periférlca. La

remielintizacibn ocurre en pocos dfas y ‘la funcibn se recupera
_en 3 gemanas, 2) Axonotmesis: en este caso existe una degenera-

cién periférica completa sin afeCcibh seria del epineurium y
las estructuras de sostén del nervio, de manera que pueda espe
rarse recuperacifn en seis semanas a sels meses, ya que los axo-

- nes regeneradores son gulados a su trayecto adecuado por las es-
~tructuras de sostén preservadas. 3) Neurobmesis: en este_caso
hay pérdida de continuidad anatbmica. | -

El electrodiagnbstico fue introducido por el neurblogo fran
cés Duchenne (1806-1875) y hasta la Segunda Guerra Mundial fue
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la Gnica técnica eléctrica de diagnbstico neuromuscular. En

este procedimiento se incluye'el anfli{sis visuval o tactil de
la forma y amplitud de la contraccibn muscular provocada por

~corriente eléctrica aplicada al nervio directamente al mlscu-

lo, Otra forma de estudio es el anflisis de la actividad mus
cular voluntaria, el desarrollo de esta técnlca se debe a los
avances electrdnicos que han permitido detectar y registrar

la agtividad productda por un misculo durante la contraccibn
fisiolbglca.

Las técnlcas de electrodiagnéstico han evoluclonado répi-
damente en la (ltima década, el advenimiento de las computado-
ras han permitido realizar un anflisis detallado de la activi-
dad eléctrica de nervlos y mlsculos, Eslen (1977) y Eslen y

Fish (1977) describieron la electromiograffa y neurograffa pa

ra el dlagnbstlco y pronbstico de la par&lisls facial. Rtmbault
(1981-1984) sistematiz8 el an8lisis electrofisiolégico de la pa
réllsls facial, en su bater!a de pruebas incluye:

a) Pruebd_de excitabilidad,

En esta prueba se estimula al factal en fprma‘percut&nea a ni-
vel de la mandfbula, Se utiliza corriente de cierta duracién

‘aumentando la intensidad hasta provocar contraccién visible.

Se realiza estimulacibén en ambos lados en forma comparativa.
Un nervio en proceso de degeneracidn Walleriana perderf su con-
duccibén despubs de 72 horas, mientras que un nervio con neuro-
praxia continuarf conduciendo aunque a alta intensidad.

Una diferencia de 3.5 mA o mis es anormal y debe vlgilaraé. Un

. aumento de m&s de 20 mA indica ya_degeneraclén especlalmente
. después de 72 horas de establecida la parflisis.
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b) Electromiograffa. (Figura 1) _

En esta prueba se utiliza un electrodo de aguja que se introdu-
ce en el mGsculo afectado y se'reglstra su actividad eléctrica,
El patrbn de actividad permite distingulr mésculos normales de
denervados parcial o totalmente as{ como miopat{as. |
También es posible esbhblecer'el'grado de distrofia muscular
secundario a un dafio nervioso de larga duracibn y establecer

un pronéstlco funcional Gtil en casos de planear reinervacibn
quirdGrgica. | | |

La limibante de este estudio es que los patrones de denervadién
aparecen de 14 a 21 dIas después de la lesibn. '

¢) Conduccibn Nerviosa.

Potenciales Evocados. (Figura 2)
Esta prueba combina electromiograffa y estimulaciédn de nervio
~calculando el tiempo de cbndbcclén. Con degeneracibn Walle-.
riana el tiempo de conduccién se retrasa raramente a menos
que la-degeneraci6n sea severa, con neurotmesis no hay ningu-'
na conduccibn. También puede utilizarse conduccidén a través
del trigémino en forma combinada registrando el reflejo de
~ parpadeo contralateral. | |

Es un hecho comprobado que con Potenciales Evocados del
facial y electbomiograf!as seriadas, es posible establecer
tempranamente la clasificacibn de la lesibn con una buena co-
rrelacibn regpecto a la clasificacién histolégica y puede in-
dicarse un pron6st1éo de recuperacibn en casos de parllisis
as{ como el estado funcional de misculos denervados o con
" relnervacién anbmala (Adour,-1982);' '
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Adour (1974, 1978 y 1982) realizb revisiones de més de
1 000 casos de parilisis facial de dlversas etiologfas, En
estos estudios se afirma qué el propbsito del tratamiento de
la parBlisis facial es evitar la degeneracifn nerviosa y/o mus
cular, El tratamiento médico y/o quirGrgico debe instituir-
se lo antes posible, La descompresibn del nervio faclal es
una forma de tratamiento que se indica tempbanamente para evi-
tar la degeneracibdn del nervio faclial y obtener una recupera-

ci8mr esponténea de la funcibn del mismo (Jongkees 1967, y Fish

1972). Sin embargo, Adour (1982) quien ha realizado las re-
visiones més cuanticsas y extensas de casos de parflisis fa-
cial, concluye que aunque se pueda realizar un diagnbstico y

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

nar el lugar exacto y grado de afeccibn a lo largo del tortuo-
8o trayecto del nervio faclial por lo que no se recomienda el

uso de este procedimiento y no existen en la literatura clen-
tifica actual reportes que demuestren la utilidad de la des-
compresibn del faclal, | |

Conley (1965) identificé las ramas cervical y submandibu

lar del facial en el polo inferior de la parbtida., El mismo
autor, Conley (1979) describid la reinervacibn de la cara pa

- ralizada con una anastomosis de hipogloso facial para el tra

tamiento de parflisis facial permanente. Por otro lado Rubin
(1986) describib la reanimacibén de movimientos faclales uti-

~1lizando una transposlclén de m@sculo temporalis (Figura 3).

El problema con estas técnlcasAes que utilizan nervios o

'mﬁséulos extrafaciales lo que lmpide'obtener espontaneidad en

la expresibn facial a pesar de lograr movimientos faclales
ehérglcos. Anderl (1973) fue el primero en descrlblr el tra
tamiento de la parflisis facial permanente con una reinerva-
cibn cruzada utilizando nervio facial contralateral.
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FIGURA 3

PARAL I1STS FACTAL

TECNTCAS THADICITONALES
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Lee y Terzis (1984) publicaron una revisibn de su expe-~
- riencia con la reinervacién cruzada con transplante de nervio
sural a facial mencionando 6ptimos resultados especialmente
respecto a la espontaneidad de la expresidn facial obtenida
con este procedimiento en comparacibn con reinervacibn o rea
nimacién muscular con mfisculos y nervios extra-faclales. El
éxito de la técnica de reinervacibn cruzada se basa en la
reinstalacibn de la funcién nerviosa a través del nervio fa-
cial sano (contralateral) sobre mfisculos faclales afin con ca-
pacidad funcional. En este orden de ideas, es fundamental
obteneb un diagnbstico de par&lisis facial permanente lo an-
tes posible, Este objetivo se logra mediante evaluaclones
electrofisiolbgicas seriadas que deben iniclarse desde los
primeros dfas de instalada la parélisis, 'Enlas primeras eta
pas, pueden uvtilizarse tratamientos médicos, Al llegar al
diagnéstico'de una par8lisis faclal permanente, idealmente
antes de 8 meses, puede realizarse una reinervacibn cruzada

- hablendo prevenido la degeneracibn muscular mediante ejercli-

clos faclales y_el ahorro de tiempo con un diagnbstico preci- |

8O,

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

~trica activa con corrientes far&dicas en caso de parflisis
facial, incluso menciona que puede llegar a ser dafiino, Sin .
embargo, el uso de estimulacidn eléctrica galvénica, no enca-
minada a activar movimientos musculares sino como estimulo pa
ra el crecimiento axonal, puede ser de gran ayuda cuando se
utilizan procedimientos de reinervacidén. Borgens, Blight y
Mc Ginnis (1987) utilizaron campos eléctricos para promover
la regeneracibén axonal en la médula espinél secclonada previa
mente en animales de experimentacién. En su estudio reporta-
ron una recuperacibén funclional de los msculos después de la
aplicacibn de campos eléctricos en 25% de los animales de ex-
perimentacibén, con un déficit funcional presente en el 100%
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de los controles con médula seccionada que no recibieron 1la
aplicacibn de corriente eléctrica. Beveridge y Politis (1988)
reportaron el uso de corriente eléctrica exbgena para el tra-
tamiento de lesiones en nervios periféricos. En su reporte
se crearon estructuras similares a un neuroma en animales de
experimentacién mediante presién sobre el nervio ciftico en
dos sitios con distancia de 4 mm entre ellos y éplicando fe-
nol a la regidn intermedia.

Posteriormente, se aplicbd corriente eléctrica directa
con un estimulador subcutfneo a algunos animales con la le-
8ién, manteniendo a otros como controles. En los grupos con
estimulacibn eléctrica se encontrd un nGmero sustancial de axo
nes mielinizados distales al cAtodo en un perfodo de tres se-
manas despufs de la implantacidén. En los controles se obser-
varon cuatro veces menos fibras. Ademfs, los patrones de hue
llas de los animales con estimulacibn el&ctrica revelaron una
mejorfa significativa en relacibn a los controles cuatifican-
do &stas con el {ndice ciftico funcional.

La parflisis facial afecta importantemente la vida del
individuo ya que su autoimagen y sus relaciones sociales son
afectadas. Los resultados con t&cnicas convencionales que
utilizan nervios y misculos extrafaciales no son satisfacto-
rios por la ausencia de espontaneidad, es necesaria la expe-
rimentacién de nuevas técnicas de tratamiento utilizando al
VII par sano (contralateral) con objeto de obtener esponta-
neidad en la expresidn con misculos faclales sanos. A la
par de una adecuada técnica quirlirgica, se sitGan la reali-
zaci16n de un dlagnéstico temprano para establecer el pronbs-
tico de recuperacibn, este diagnbstico puede obtenerse sblo
mediante una evaluacibn electrofisiolégica completa, |
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Es necesario hacer hincapi& en la importancia de esta
evalvacién as{ como en el mantenimiento de la capacidad fun-
clonal de los misculos faciales mediante fisloterapia. Por
otro lado, debe comprobarse la utilidad de la introduccibn
de estimulacibn con campos eléctricos para que la reinerva-

ci6n después de cirugfa se lleve a cabo en el menor tiempo
posible. |

| El diagnbstico de parflisis facial permanente se esta-
blece'cuando existe ausenoia persistente del potenclal mus-
cular compuesto con estimulacibn supramixima y un patrbn de

',denecvacibn completa con fibrilaciones duranté actividad es-

ponténea y ausencia dé'potenclales de unidad motora maybres

- de 0.5 mV évpgsap de esfuerzo mlximo (Rimbault, 1984).

HIPOTESIS

Laé hip6tesls que se someten»a inveStigac16n‘en el pre-
sente trabajo son: | | ‘

1) si se utiliza reinervacién‘crUzadaAcon nervio facial sa-

no en casos de parflisis faclal, la espontaneidad de la

'expresién'faclal'obtenlda ser8 mejor que la obtenida con
otras técnicas queiutlllzan nérvios y misculos extrafa-

‘ciales, | | -

2) Si se utilizan campos_elécérlcbs en e1>postoperatorio del
tratamiento quirGrgico, el tiempo de reinervacibn se dis-
minuye y la espontahéldad de la_expreslbn facial se favo-
rece aln m&s que cuando se utiliza clirugfa exclusivamente,
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1) Ho

2)

1)

Ha o .
'Existe una diferencia estadfsticamente signiflcatlva entre
la espontaneidad de la expresibn facial obtenida con_bratg_-
miento quirGrgico y aplicacién de campos eléctricos en la

No existe una diferencia estad!stlcamente significativa en
tre la espontaneidad de la expresifn facial obtenida con
el tratamiento de la par8lisis faclal utilizando reilnerva-
ci6n temprana de nervio facial, transposicién de mGsculo
temporal o reinervacibn con hipogloso.

Ha

‘Existe una diferencia estad{sticamente significativa entre

la espontaneidad de la expresibn factal obtenida con el
tratamiento de la parflisis facial utilizando belnervacién R
temprana de nervio faclal, siendo &sta mayor a 1a‘obten1da
con transposicién de mGsculo temporal o reinervacién con
hipogloso. ' | '

Ho
No existe una dlferencia»estad[stlcamente significativa en-

“tre la espontaneidad de la expresién facial obtenida con

tratamiento quirfirgico y la aplicacibn de campos eléctri-
cos en la parflisis facial. Al compararse con la esponta-

" neldad obtenida con tratamiento quirdrgico simple.

parflisis facial, Al compararse con la espontaneidad ob-

tenida con tratamiento qulbﬁrglco simple.

Los objetivos del presente trabajo son:

Estudiar la relnervacibn medlante-transplante de nervio
sural a faclal y compararlo con las técnicas que utili-
zan misculos y nervios extrafaclales,
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2) Estudiar la utilidad de la estimulacibén con campos eléc-
tricos durante el postoperatorlovdél tratamlento quirtGr-
gico de la parflisis faclal para determinar sus efectos
sobre la relnervacibn.

MATERIAL Y METODOS

Se’estudtaron tres diferentes técnicas quirﬁrgicas‘para

el tratamiento de la parflisis facial permanente: a) reiner-
~vacifn con anastomosis hipoglosp-facial,'b) transposicibn mug

cular 'y ¢) reinervacibn con transplante de nervio sural a fa-
clal.' Se inclnyeron casos de parflisis facial permanente con
'unvdlagnGStlcp electrofisiclégico completo.

- Se incluyeron 8 casos de»parélieis facial cqngénlté de
los cuales 5 presentaban Microsomla hemifacial, en los 3 ca=~

 sos restantes no se encontrd ninguna malformacibn asociada a
la parSlisis. Todos los casos congénitos fueron del sexo mas

culino y se integrb el Diagn6st1co de Parélisis Faclal Perma-
nente enbre 6 semanas y sels meses de edad.A

Se estudiaron ademés'26 casos de Parflisis facial adqui-

rida,con diagnbstico de parflisis facial permanente. 23 ca-

sos fueron dlagnosticados como parAlisis de Bell; 1 caso se
debib a Trauma Qulrﬁrgico (Reseccibn de Neoplasia del nervio
acﬁstlco), y 2 casos se diagnosticaron como par&llsla faclal
por Herpes Zoster, La edad de los pacientes fluctub entre 14
y 35 aflos con una mediana de 23 afios; 14 paclentes del sexo
femenino y 12 del sexo masculino. )
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Los pacientes para este estudio fueron reclutados en la
Clfnica de Parflisis Facial del Hospital General Gea Gonzélez
seleccionando los casos con parflisis facial unilateral perma-
nente a partir de marzo de 1988 hasta diciembre de 1989, |

Se excluyeron paclentes mayores de cuarenta afios de edad
o con padecimientos sistémicos asociados. Se excluyeron tam-
bién pacientes con datos de distrofia muscular y con tiempos

‘de evolucibn mayores de un afio.

- Todos los paclentes fueron sometidos a un estudlo de elec-'

' trodlagn6stico completo incluyendo EMG y Potenciales Evocados

del Facial al ingresar al protocolo de estudio y en forma pe-
ribédica cada dos meses hasta completar ocho meses de seguimien‘

 to.

_ Se estudiaron un total de 34 paclentes{ Los paclentes fue
ron dlvididos en ocho grupos de acuerdo al procedimiento tera-
péutlco empleado y la utilizactén o no de campos elé&ctricos en
el postoperatorio. El procedimiénto quirdrgico se selecciond
de acuerdo a cada caso. En casos de parflisis facial congéni-
ta se utiliz6 como Gnica opcibn el trasplante de sural a facial
ya que la relnervacibn con hipogloso es técnicamente muy diff-

- ci1l 'y con alto riesgo en esta edad, as{ mismo no esté indicado

utilizar técnicas de transposicibn muscular.

En casos de pabélisis facial adquirida, se selecciond anas-
tomosis hipogloso-facial para algunos casos de parflisis de ra-
ma inferior exclusivamente, para otros casos similares se utili-
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26 la técnica de relnervacibn cruzada con una o varias'ramaa.

La estimulacidn eléctrica se ap11c6 después del procedimien

to quirﬁrgico en forma aleatoria al 50% de los casos que fueron
. iIntervenidos con cada uno de los procedimientos quirlrgicos ya
mencionados, | = .

De esta forma, los grupos quedaron integrados as{:

..GRUPO 1 Pabélisls factal congénita tratada con trasplante -
- de sural a faclal contralateral, sin estlmulacién
eléctrica. '
"GRUPO 2 Par8lisis faciai'congénlta tratada con trasplante
- de sural a facial contralateral, con estlmulaci6n
eléctrica.
| 'GRUPO.B Parélisls facial,adquirida tratada conjtfaéplante

de sural a facial contralateral, sin estimulacibn
“eléctrica, ‘ ‘ "

GRUPO 4 ‘Parflisis facial adquirida tratada con trasplénte
| de sural a facial contralateral, con estimulacibn
- eléctrica., ' '

"GRUPO 5  Parflisis facial adquirida tratada con reinervacibn
~a través de anastomosis hipogloso facial sin esti-
mulacibén eléctrica,
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GRUPO 6 Par&lisis facial adquirida tratada con reinervacién
| ' 8 través de anastomosis hipogloso-facial, con esti-
- mulacibn eléctrica,

-GRUPO'7 Parilisis facial adquirida tratada con transposicién
muscular sin estimulacién eléctrica,

GRUPO 8 Parflisis facial adquirida tratada con transposicién
- muscular con estimulacién eléctrica.

Para el trasplante de sural a faclél. bajo anestesia gene-
ral se realiza una incisién pre y pbstaurlcular en el lado nor-
mal de la cara (Figura 4). A través de diseccifn subcuténea se
‘identifican tres ramas normales de los plexos zigomticos y bu-
cal del nervio faclal, en el borde medial de la parStida. En
forma simulténea,se disecan y se obtienen ambos nervios surales
‘de ambas pLebnas; los grupos fasclculares de cada trasplante de
sural se anastomosan a las ramas del facial previamente diseca-
‘das utilizando técnicas microquirGrgicas (Figuras 5, 6, 7, 8).
Estos trasplantes se introducen a través de t(ineles subcutfneos
a través del lablo superior hacia el lado paralizado de la cara
_(Figura 9), estos trasplantes constituyen nuestra fuente moto-
ra. Existen dos opclones para la relnervacibn dependiendo de
las caracterfsticas de cada caso: a) en casos de parflisls fa-
~clal congénita asociada a microsomia hemifaclial, los mGsculos
peribucales estfn afectados, en tales casos las ramas del fa-
clal estén hipoplésicas o ausentes, En estos pacientes se rea-
1iza una neurotizacién indirecta. Los grupos fasciculares se
separan en el cabo distal de cada trasplante y estos fascicu-
los se sepultan en la masa muscular del &rea peribucal afecta-
da. Los m@sculos elevadores y depresores se alcanzan a través
de una incisibén en la unibn de la mucosa oral con el epitelio
de transicién del borde de cupido hasta el tercio medio del la-
bio inferior (Figura 10)., b) en casos de parllisis faclal ad-
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quirida se realiza una anastomisis nervio a nervio a través de

una segunda incisibn pre y postauricular en el lado afectado de
la cara (Figura 11). Las ramas motoras afectadas del nervio fa
clal se alcanzan a través de una diseccibn subcuténea en el bor

de medlal de la parbftida. A este nivel se reallzan anastomosis

nervio a nervio o neurotizacibn directa utilizando técnica mi-
crquirﬁrgica; Este abordaje permite la reinervacién de las
freas periocular, nasal y peribucal (Figura 12)., En forma alea
toria, se seleccionaron algunos de los paclentes intervenidos

_'con cada uno de log tres procedimientos quirlirgicos y se les
‘aplich corriente eléctrica en forma exbgena en el perfodo post-

operatorio. Esta aplicacifn se inlcia los primeros dfas una
vez que ha conclufdo la clcatrizaqién'yno hayan existido com-
'plicadiones. Los campos de corrlente eléctrica constante, se
aplican con electrodos de superflcie (discos) de 2 cms de dié-
metro, salvo en los lactantes (con parflisis facial congénita)
en quienes se utilizaron discos de 1 cm de difmetro, La esti-

‘mulacibn se realiza con corriente galvénica constante a una ip

tensidad tolerable y sin provocar contracclén muscular, por pe
rfodos de una hora con reposo de 15 minutos y dos horas ms
de estimulacidn a razén de una sesién dlaria de 3 horas. La
corriente constante utilizada varib de tres a cinco miliampe-
res con un promedio de 3.850 miliamperes en todo el grupo de
estudio, -

El lugar de electrodo de estimulacién se inicia en la in-
cisidn y en el tercio medlo y/o inferior de acuerdo a las ramas
injertadas. El electrodo se desplaza calculando el crecimiento
anoxal a raz6n de 1 mm por dfa hasta llegar al lado afectado,
para un total minimo dé ocho meses de estimulacibn. '
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Para la clasificacién clfnica de la fuerza muscular en el
postoperatorio, en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabllita
cibn del Hospital Gea Gonz&lez, se utiliza rutinariamente la
clasificacién de Riddoch (1967) (conocida también como de Da-
niels o de la Aoademia Americana de Ortopedia). Esta clasifi-
cacidn incluye: O = sin contraccibn; 1 = indiclo de contracci&n'
2 = movimiento activo con eliminacibn de la gravedad; 3 = movi-

- miento activo contra gravedad; 4 = movimiento activo contra re

sistencia y 5 = fuerza muscular normal,

- Es diffcil utilizar esta clasificacibn en forma absoluta

- con miisculos faclales, especialmente por el factor de grave-
‘dad., Adour (1982) reportd una nueva clasificaci8n tomando la
.clasificacibn de seis puntos como base y'utillzando una apre-
o ciaciﬁn;de porcentaje de moblmiento del lado afectado respec-
~ to del iado_sano: 1= 0-25% de movimiento, 2= 25-508%, 3= 50-753 |
¥y 4= 75-100%, la fuerza muscular siendo similar entre ambos la -
_ dos. Tolosa (1988) reportd una claSiflcaclén de cuatro puntos:

1 = par&llsla fléccida, 2 = paresia de grado moderado, vencida

~con m{nima resistencia, 3 = paresia de grado leve, vencida con

moderada resistencia y 4 = normal,

Pobvobro lado, Rimbault (1984) reportd una clasificacibn
en cuatro grados utilizando el an&lisis visual del patrbn de
EMG durante la actividad voluntaria en los mﬁaculos faciales'

1 = 1inea isoeléctrica, 2 = presencla de unidades. motoras ais~-

ladas, 3 = unidades motoras en trenes alslados y 4 = patrﬁn de
interferencia completo (Figura 13).
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El uso de EMG puede aportar parémetros objetivos (dimen-
sionales) para la clasificaciédn de la actividad muscular, Las
Unidades Motoras que se registraron durante actividad volunta-
ria poseen diversas caractertstlcaquue pueden ser medidas, es
tos par&metros reflejan la estructura y la reorganizacibn es-
tructural causada por trastornos neuromusculares. De los pa=-
rémetros que se consideran Gtiles para el anflisis cli{nico, el
-mls constante y que se correlacliona m&s directamente con la'qug
2a muacular es la amplitud de las unidades mbtoras que se mide
de pico a pico, de minimo a miximo. Este parlmetro estd deter-
minado por el difmetro, nGmero y distribuciédn temporal de las
fibras musculares funcionantes. Para el anflisis estad{stico
se utiliza el promedio de amplitud de 20 unidades motopaa como
minimo, reglstradas en el mismo punto de inserciSn del electro-
~do en el mlsculo y durante el esfuerzo muscular méximo. (Stol-
berg y col, 1986), |

Utilizando como base la clasificacibn clinica de Adour to-
mando en cuenta el porcentaje de movimiento respecto del lado sa
" no, utilizamos una clasificactbn mis, tomando los promedios de
voltaje de Unldadea'uotoras durante la actividad voluntaria en
el lado afectado_bespecto del lado sano; 1 = 0-25%, 2 = 25-50%,
3 = 50-75% y 4 = 75-100%, |

Cada uno de los paclentes de los ocho grupos de estudios
fueron clasificados utilizando estas cuatro escalas'por dos exa
~ minadores por separado, obteniendo una concordancia de 84% con
1a clasificacién clfnica de Tolosa, 92% con clasificacibn cl{-
nica dé'Adouc. 90% con la clasificacibn eleétfdmlogréflca-de _
Rimbault y un 90% con la clasificacibn electromlogréfica compa-
rando el promedio de voltaje entre ambos_ladoa_de la cara., En
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caso dg diferencia, cada caso fue discutido en conjunto hasta

llegar a una conclusifn., Con objeto de utilizar datos objeti-
~vos, se utilizaron los datos de amplitud de unidades motores,

sin embargo, con objeto de observar la relacibn entre las esca-
las clfnicas y las de EMG, se obtuvo una correlacién entre las

cuatro clasificaciones (las dos clasificaciones clfnicas y las

dos clasificaclones tomando en cuenta EMG).

El promedio de unidades motoras durante la actividad volun-

~ taria obtenido con EMG se utilizé como indicador del grado de

movimiento faclal y de la actividad muscular. La espontaneidad

~ de los movimientos faciales fue clasificada utilizando una es-
~ cala de tres puntos: a) ausencia de espontaneidad, b) esponta-

neldad moderada y ¢) espontaneidad adecuada. Cada caso de los
ocho grupos fue clasificado por dos examinadores por separado
obtenlendo una concordancia de 90%, En casos de diferencia,
éstos se discutieron en conjunto hasta llegar a una conclusién.

Al realizar las evaluaciones clinicas asf como los estu~

dios electrofisiolégicos, el examlnador no COnocia los antece~ -

dentes de cada paciente respecto a: procedimiento quirdrgico y

‘utilizacibn de campos eléctricos en el postoperatorio.

RESULTADOS

, Todos los casos'presentaron'ausengia del potencial muscu-
lar, compuesto del facial en el lado afectado. En los pacien-
tes de los grupos 1 - 4, intervenlidos con la técnica de tras-

B
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plante de sural a facial fue posible obtener un potencial con
estimulacibn cruzada ( a través del trasplante) en el 100§ de
los pacientes. Este potencial se registrd al cabo de 5 - 6 mg
ses despubs de la fecha de cirugfa. En los paclentes de los
grupos 5 - 8, intervenidos con anastomosos facial-hipogloso y
reactivacibn con transposicibn muscular, no es posible regis-
trar ningln tipo de potencial ya que en el caso del hipogloso,

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

~culacr, la reactivacibdn se lleva a cabo por la integracibén de
placas neuro-musculares. En estos casos, la valoracibén de re-
sultados se basa solamente en el anflisis de la actividad mus-

cular después de la clirugfa, no es posible obtener evidencia
‘de conduccibn. |

~La espontaneldad fue clasificada clinicamente con una es-
cala de 3 puntos: a) ausente, b) moderada y ¢) adecuada, la dis

‘tribucibn de esta clasificacibn para los paclentes de cada uno
~de los grupos se muestra en la tabla (1),

La totalidad de los pacientes de los grupos 5, 6, 7y 8,
presentaron ausencia de espontaneidad, estos grupos incluyen
paclentes tratados con transposicibn muscular y reinervacién
a través del hipogloso con las variantes de estimulacién o no
estimulacidn eléctrica en el postoperatorio.

'En contraste, los grupos 1, 2, 3 y 4 que fueron interve-
nidos con el trasplante de_suralla fdcial, mostraron esponta-
- neidad adecuada en el 61% global de los cuatro grupos, el 39%
restante mostr$ moderada espontaneidad en los movimientos fa-

ciales no encontréndose ningin caso con ausencla de espontanei-

dad. De los 11 pacientes con espontaneidad adecuada (61%),
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sels perténecieron a los.grupos sin estimulacibn eléctrica

 (46%). Una prueba exacta de Fisher mostrd que no exliste una

asociacibn significatlva (P = 0.09) entre la espontaneidad y
la estimulacién eléctrica. | |

El éstudio de EMG preoperatorio mostrf en los 34 casos un
patrbn de denervacibn completa caracterizado por la presenqla

~ de ttenes de fibrilaciones durante el reposo y la presencla de
8610 unidades motoras en forma alslada; con amplltud sumamente

disminufda, en todos los casos menor de 0.5 mV. a pesar de in-
tento de esfuerzo muscular mAximo. ' ' '

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

caciones clfnicas y las dos clasificaciones de EMG en todos los

pacientes; La clasificacibn clfnica de Adour, basada en la apre
ciacibén del porcentaje de actividad muscular en el lado afecta-
do respecto del lado sano, corresponde a la clasificacibn clf-

nica I, 1a. columna de izquierda a derecha. La clasificacibn

clfnica de Tolosa, ciasificando en 4 grados la.actividad muscu-

lar desde parflisis fllccida hasta fuerza normal, corresponde a

la clasificacién clfnica II, 2a. columna,

La clasificacibn de Rimbault para EMG, clasifléando'el re-
gistro electromiogr&fico en 4 grados desde sllencio eléctrico

hasta patrdn de actividad motora_completo, corresponde_a la cla

sificacién de EMG I, 3a. columna.

Por Gltimo, la claslflcacién dellpromedlo de amplitud de
unidades motoras en el lado afectado, con una escala de 4 grados
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de acuerdo al porcentaje de comparacidn respecto al lado sano
(similar a la clasificacidn clinica de Adour), corresponde a
la clasificacibdn de EMG II, 4a., y Gltima columna.

Las cuatro clasificaciones para cada uno de los paclentes
 fueron sometidas a un anilisis de correlacién, los coeficlentes
‘de correlacidn bbbenidoa contrastando las 4 columnas entre sf{,
se muestran en la tabla (3). Las correlaciones obtenidas mos-
traron ser estadfsticamente significativas (Pit 0,001},

Las tablas (4) y (5) muestran los promedios de amplitud de
las unidades motoras durante actividad muscular m&xima para to-
dos los paclentes, obtenidos en su mayor expresidn durante el
postoperatorio, despubs de 5-6 meses de la fecha de clrug!a. o
Los pacientes estln divididos en grupos de acuerdo a: a) paré-
~1isis facial congénita o adquirida (congénita: grupos 1 - 2 ad-
quirida: grupos 3 - 8 ), b) procedimiento quirfrgico ( tras-
plante de sural a facial: grupos 9 - 4; anastomosis faclal- hi
pogloso: grupos 5 - 6; reactivacibn por transposicibn muscular:
grupos 7 - 8), v ¢) aplicacibn de campos eléctricos en el post-
operatorio seleccionando los pacientes de cada grupo en forma
aleatoria (con estimulacibn: grupos 2, 4, 6y B; sin estimula-
cibn: grupos 1, 3, 5y 7).

La tabla (6), muestra los promedios por grupos de la ampli
tud de unidades motoras para los ocho grupos de estudio. En

las columnas de la izquierda se encuentran los promedios de los
grupos que no recibieron estimulacién eléctrica en el postopeva-

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

los grupos que recibieron la estimulacidén eléctrica después del

procedimiento quirGrgico. Un anllisis de varianza mostrd que
existe una diferencla estadf{sticamente significativa (P « 0.005)

RS S "
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entre los promedios de los grupos 1, 2, 3 y 4 respecto de los
promedios de los'grupos 5, 6, 7y 8. (Tabla 7). Los grupos
1 ~ 4 que corresponden a pacientes con parflisis facial con-
génita o adquirida 1ntervén1dos con trasplante de sural a fa-

cial, muestran un promedio significativamente mayor en la am~ -

plitud de la actividad muscular., Los grupos 5 - 8 correspon-
den a pacientes con parflisis facial adquirida intervenidos

con anastomosis faclal-hipogloso (grupo 5 y 6) y reanimacibn
por'transposicibn muscular (grupo 7 y 8).

Por otrovladb, entre los promedlosvde amplitud de unida-
des motoras de los grupos 5, 6, 7 y 8, incluyendo pacientes

tratados con anastomosis facial-hipogloso y transposicién mus
":cular,'tanto pacientes estimulados como no estimulados en el

postoperatorio, no existe una diferencia significativa (P >
0.05) (Tabla 6). |

En ccntraste, al comparar»aisladamente~s6lo a los paclen-
tes intervenidos con trasplante de sural a facial, se encon-

~ tré una diferencla estad{sticamente significativa ( P< 0.005)

entre los paclientes que recibieron estimulacién eléctrica en
el postoperatorio {grupos 2 y 4) mostrando un promedio mayor

" respecto del promedio grupal de amplitud de actividad motora .

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

La figura (15) muestra los resultados de pacienhes con
parflisis facial congénita, intervenidos con trasplante de s8U
ral a faclal, correspcndientes a los grupos 1 y 2.

e ne, o —— e e e e e e

i
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En la secuencia superior se muestran las fotograffas pre
y postoperatorias as{ como los registros de EMG correspondien-
‘tes, de un paclente del grupo 1 que no recibié estimulacidn
eléctrica. En la secuencia lnferioerUede obgervarse un pa-

'ciente del grupo 2 que s8f{ reclbié estimulacién eléctrica.

El registro de EMG muestra una actividad signiflcatlvameg

te mBYOP en el paclente que recibib estimulacién eléctrica en
el postoperatorio. ~ -

En la figura (16)'puedbn observarse los resultados de pa-‘

~clentes con par&lisis faclal adquirida intervenidos con tras-

plante de sural a faclal correspondientes a los grupos 3 y 4,
En la secuencia superior se muestran fotograffas y reglstros

EMG pre y postoperatbrias de un paciente del grupo que no re~
©1bi6 estimulacibn eléctrica postoperatoria. La secuencia in-
ferior muestra fotograffas y registros EMG pre y postoperato-

rios de un paciente del grupo 4 que s8{ fue estimulado. La ac
tividad motora resultante es significativamente mejor en el
paciente estimulado._ |

La figura (17) muestra los resultados de paclentes con
parflisis facial adquirida intervenidos con anastomosis facial-
hipogloso correspbndlentes a los grupos 5 y 6.

La secuencla superior muestra ias fotograffas y reglstros_
de EMG pre y postoperatorios de un paciente del grupo 5 que no
fue estimulado en el postoperatorio. En la secuencia inferior

ot ——————r i < o B
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pueden observarse las fotograffas y registros de EMG pre y
postoperatorias de un paclente del grupo 6 que sf fue esti-
mulado. ‘ '

La actividad muscular es similar en ambos pacientes no
existiendo una diferencia significativa. |

Por Gltimo, en la figura (18) se {lustran los resultados
de paclentes tratados con transposicidn de méGsculo temporal
correspondienbes a los grupos 7 y 8, La secuencia superlor
'muestra fotograf!as y registros de EMG pre y postoperatorlas
de un paciente del grupo 7 que no fue estlmulado en el post-
operator!o.~ En la secuencia inferior se observan fotografias
y registros de EMG de un paclente del grupo 8 que sf recibid
estimulacifn. La actividad muscular resultante es similar en
'ambOS'péctentes_no existiendo una dlferencia estadfsticamente
significativa. | | | | |

La figura (19) muestra reglstros electromlogréflcos de
los paclentes de los grupos 1, 2 3 y 4.° '

En la hilera superior selilustran‘s registros de paclientes

del grupo 2 (parflisis factal congénita tratada con trasplan-

~ te sural a faclal con estimulacién eléctrica). En la 2a, hi-
lera de arriba a abajo se ilustran 3 registros de pacientes
del grupo 1 (péréllals factal congénita tratada con trasplan-
te sural a faclal sin estimulacién_elécbrica). Los registros
de la hilera superior (grupo 2) muestran mayor amplitud de las
unidades motoras.
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En la 3a. hilera de arriba a abajo se ilustran 3 registros
de paclentes del grupo 4 (pardlisis faclal adquirida tratada

con trasplante sural a facial con estimulacidn eléctrica). Por

Gltimo en la hilera inferior se ilustran 3 reglstros de paclen-
tes del grupo 3 {(parélisis facial adquirida tratada con tras-
plante sural a facial sin estimulacibn eléctrica). De la mis-
ma forma que en los grupos 1-2 (parélisis congénita), los pa-
clentes de los grupos 3-4 (parflisis adquirida) mostraron ma-
yor amplitud de unidades motoras en el grupo que fue estlmula-
do (grupo 4-3a. hilera).

La figura (20) muestra reglstros de EMG de los grupos 5,
6, 7y 8. En la hilera superior se ilustran 3 registros del

B grupo 5 (pabélisis faclal adquirida tratada con anastomosis
“hipogloso-facial, sin estimulacibn eléctrica).

| " En la 2a, hilera de arriba a abajo se 1lustran 3 reglstros
de paclentes del grupo 6 (par&lisils facial adqulrida‘bratada'
con anastomosis hipogloso-faclal con estimulacién eléctrica),

La 3a., y la 4a. hileras muestran reglstros de paclentes
de los grupos 7 y B (parflisls faclal adquirida tratada con

_ transposicién muscular sin y con estimulacién, eléctrica res-'

pectivamente) La amplitud de las unldades motoras en los re
glstros de los 4 gvupos es similar.

Cabe mencionar que en todosnlos casos de los grupos 1 a
4, ademBs del incremento en la amplitud de las unidades moto-

‘ras durante actividad voluntaria ya analizado, las fibrilaclo

nes en reposo que se hablan reglstrado pveoperatoblamente de-
saparecieron entre 4 y 6 meses después de la cirugfa.
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Esta es otra evidencia del proceso de reinervacibén. Sin
~embargo, no existid una relacién entre el tiempo de desapari-
ci6n de fibrilaciones y el factor de haber recibido estimula-
cibn de campos eléctricos postoperatorios,

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

: saparici&n de las fibrilaciones entre 3 y 6 meses postopera-
toriamente, ‘

El menor tiempo puede deberae a que el trayecto nervioso
- de re!nervacl6n es menor en casos de anastomosis hipogloso-fa4
cial,

En los grupos 7 y 8 también se encontrd desaparicién de
las fibrilaciones aunque el tiempo fue de 5 a 7 meses. Tam=-
poco en los grupos 5 a 8 se encontrb relacl&n entre el tiem-
po de deaaparici6n de fibrilaciones y la estimulaci6n post-
_operatoria.- o B
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TABLA (1)

ESPONTANEIDAD

AUSENTE ~ MODERADA ADECUADA
GRUPO ~ (NO. DE PACS.) (NO. DE PACS.,) = (NO. DE PACS.)

NV e LN 2
O 0O OO &= N

'8
TOTAL

’a.:-a.:-oooo

A : f— e S S —

-
o

~ ESPONTANEIDAD
GRUPOS 1 al 4
CON ESTIMULACION ~ SIN ESTIMULACION
~ ELECTRICA ~ ELECTRICA
. MODERADA 3 - 4 67 (39%)
| . ADECUADA 6 - -5 11 (61%)

9 - 9 18 (100%)

(Fisher, P = 0.,09)

11 34
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TABLA (2)

CORRELACION

. 4 .
Calificacibn
EMG II (X)

3
Calificacibn

Calificacién
Cli{nica I

Pacliente

No,

EMG I (visual)

Calificacibn
Clinica II
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TABLA (3)

CORRELACIONES DE ESCALAS DE CALIFICACION CLINICA
I (1) Y IT (2) Y DE EMG T (3) Y EMG IT (4)

1 vs 2  = 009683 2 VB 1 = 009683 3 vse 1 =0-9403 o ‘ vs 1 -038646
| .;1 95»3 = 0.9403 2 vs 3 = 0,9340 3 vs 2 = 0,9340 4 vs 2 = 0,8945

198 4% 0.8646 2 ve 4 =0.8945 3 vs 4 =09415 4 vs3 = 0,9415

P € 0,00
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TABLA (4)

X de U.M. durante actividad

voluntaria

GRUPD 1

P. F. congénita

Trasplante de sural a facial
S/ Est., eléctrica

1. 1.888 Mv

2, 1,780
3.  1.856
4. 1.858

X = 1,8450 DE = 0,046

GRUPO 3

P.F. adquirida

Trasplante de sural a facial
s/ Est Eléctrica

1. 1.887 Mv

2. 1.785
3. 1. 894
4. 1.875

5. 1.878

"X = 1.8638 DE = 0.044

GRUPO 2

P.F. congénité

Trasplante de sural a facial
C/ Est, eléctrica

1. 1.985 Mv

2, 1.897
3. 1.885
4. 2,085

X = 1,9640 DE = 0.09

'GRUPO 4

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

1. 1.958 Mv

2. 2,074
3. 1.898
4. 2,004
5. 2.008

- 1.9884 DE = 0,065
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TABLA (5)

GRUPO 5

P.F. adquirida
Hipogloso
S/ Bst. Eléctrica

1. 0.308 Mv
2, 0.405 -

3. 0.374

4, 0.898

X = 0.4963 DE = 0,027

GRUPO 7

P.F. adquirida

Trans., Muscular

S/ Est. El8ctrica

1.
2,
3.
4.

0.305 Mv
0.304
0.507

X = 0.3535 DE = 0.0102

GRUPO 6

P.F. adquirida
Hipogloso
C/ Est, Eléctrica

1. 0.305 Mv
2. 0.885
3. 0,368
4. 0.399

X = 0.4893 DE = 0.0266

GRUPO 8

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

1. 0,303 Mv
2, 0.299
3. 0,305
4. 0.403

X = 0.3275 DE = 0,050

D SRR PR S e b
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TABLA (6)

PROMEDIO DE UNIDAD MOTORA DURANTE ACTIVIDAD
MUSCULAR MAXIMA EN EL POSTOPERATORIO

SIN ESTIMULACION ELECTRICA CON ESTIMULACION ELECTRICA

= 1.8450 + - DE

]
+
]
n
]

0.046 Grupo 2 X = 1,964 + = DE = 0.090

-
u
-+
| ]
[
"

1,8638 + - DE = 0,044 Grupo 4 X = 1,9884 + - DE = 0,065

1
M

1N
a

Grupo 5

+*
'
]

DE = 0.027 Grupo 6 0.4893 + - DE = 0.026

>t
.

+
]

DE = 0.010 Grupo 8

ST
n

Grupo 7 X = 0.3535 0.3275 + = DE = 0,050

p<0.005 (1,2, 3 4va5, 6,7 8

P( 0.‘0'05"( 1 vs 2, 3 ve 4)
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 TABLA (7)

P.de Scheffe: diferencia
estadisticamente signi--
ficativa(P€ 0.05)entre :
| 8 7 6 51 3 2 4
8 |

&N W = U1
]
»
L
»
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FIGURA 15
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FIGURA 16
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FIGURA 17
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FIGURA 20
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DISCUSION

El propbsito del presente trabajo fue~estud1ah'el injerto
cruzado de nervio faclal y la habilidad de la estimulacibn eléc-
trica exb8gena para favorecer el crecimiento axonal a través de

108 injertos nerviosos del facial. Es un hecho que a pesar del
gran avance y refinamiento obtenidos actualmente eh las técni-
cas_qulrﬁrglcas_de réparacibn nerviosa, los resultados son aln
decepclonantes en muchos de los casos. Es aparente que pode-
mos obtener mucho més del estudio de los eventos’ celulares y mo
leculares que ocurren en el microambiente de la punta de un
axbn en regeneracifn que en el mayor avance y refinamiento téc

*nlco de la técnica quirfirgica,

| ‘Ingvar (1920) report6 que los cultivos de nervio crecfan
a lo largo de la lfnea de fuerza en un campo galvanotrbpico.
Posteriormente,-se ha'descrlto la regenera¢16n nerviosa después
de seccibn de médula espinal en’anlmales de experimentacién gra
clas a los efectos de la estlmulachn con campos eléctricos
(Borgens, 1987).

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

crementar la taza de regeneracién, b) disminuir el grado de de-
generacibn retrbgrada, c) incrementar la ramificacibn nerviosa,
" d) orientar fuertemente a las neuritas hacla el c&todo, e) in-
crementar la degeneracién en fibras gue sg’dirigen al &nodo,
f) incrementar la actividad filopodial en las neuritas en desg'
rrollo y g) incrementar la proporcién de neuroblastos que con-
tinGan su desarrollo en cultivo de tejidos., Estos datos sugle
ren que la ampliacibn exbgena de campos eléctricos puede uti-

'IIZarse'eficazmente para promover la regeneracibn de

-r.
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axones mls alli del sitio de una lesidn nervlosé. Recientemen
te este evento fue también demostrado en animales de experimen
taci6n (Beveridge, 1988).

-Los movimientos faclales esponténeos son el resultado de
la accién del faclal sobre miisculos faciales sanos., El obje-
tivo del tratamiento de la parBlisis faclal permanente es ob-
tener movimientos faclales lo mis cercano a lo normal que sea
posible. En casos de parflisis facial unilateral, la mejor
opecibn parece ser el uso del facial contralateral para reiner-
var al lado afectado. Es esencial obtener una reinervacién am
plia en el menor tiempo posible con objetd de prevénir la dis-
'trofié muscular., Los efectos de galvanotropismo sobre el cul
 tivo de tejidos y en animales de experimentacién mecionados
aquf sugieren que la aplicacibn de campos eléctricos puede pro
mover el crecimiento axonal en situaciones clf{nicas, Por lo
~tanto, si la parflisis facial es tratada con procedimientos de
relnervaci&n, la estimulacién con campos eléctricos puede re-
suitar de gran utilidad,

El trasplante de nervio sural a facial "cruzado" consti-
tuye un modelo adecuado para estudiar los efectos de la esti-
mulacién eléctrica en una situvacién clfnica. Por un lado, el
hecho de que el trasplante se lleva a la regién afectada a tra
vés de tlneles subcutfneos permite realizar una estimulacibn .
percutfnea con campos eléctricos en forma eficlente dada la
cercan{a del nervio a la superficie de 1a plel. Por otro la-
do, el trasplante cruzado de hervlo sural a facial es un pro
cedimiento quirGirgico ya utilizado como opcibén en el tratamien
to de parflisis facial permanente de tal manera que estl Jus-
tificada Eticamente su utilizacibn como procedimiento control
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(sin estimulacibn eléctrica). El mismo caso ocurre con la |

anastomosis faclal-hipogloso ya que este procedimiento también
ha sido uvtilizado ampliamente. La diferencia bAsica es que en
la reinervaci8n con el hipogloso, el injerto no estd tan super
ficial como el del trasplante cruzado de sural a facial, ade-

m&s de que en los resultados, la espontaneidad de los movimien
tos se plerde ya que se trata de un nervio diferente al facial,

La creacibn de criterios clinicos de calificacidn que per
mitan su manéjo estad{stico y su consigulehte validacién es uno
de los retos més grandes en la investigacibn clinica de todas
las freas, En este trabajo fue notable la dificultad de apli-
car la calificacidn clinica de fuerza muscular de seis puntos
a los mﬁsculoa faclales dado que los factores de gravedad y re
sistencia son diffciles de valorar en los mlsculos de la cara,
Esta sibuaclén'ya hab[a sido enfrentada por obros 1nvest1gado-
res interesados en la parflisis facialA(Adour 1982, Tolosa 1988
y Rimbault 1984). Mientras que algunos se enfocaron a la crea-
cidn de nuevas escalas que pudieran ser aplicables a 105'mﬁs-
~culos faclales mé&s eficientemente (Adour 1982 y Tolosa 1988).
Otros utilizaron herramientas de diagnéstico clinico que pro-
porcionaron datos mis "duros" tales como los estudios electro-
fisfoldgicos (Rimbault 1984, Stolberg y Cols., 1986). En este
trabajo'ihtentamos abordar la valoracibn de la fuerza muscular
en la‘cara,'con una combinaclén de los conoclmientos ya repor-
tados, &sto es: a) Evaluacibn clinica y b) Electrodiagnbstico.

El potencial muscular compuesto del nervio facial produci
do por estimulacibn eléctrica, se ha utilizado como un indica-
dor de inervacifn al estudiar parélisis facial. Todos los ca-
sos en este estudio presentaban ausencia del potenclél muscular
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compuesto del facial con estimulacién eléctrica indicando 100%

de denervacibn (parflisis faclal permanente), S6lo en los ca-

sos de trasplantes de sural a faclal es posible evaluar la re-

cuperacidn de este potencial. Sorprendentemente todos los ca-

sos reinervados con trasplante de sural a faclal contralateral

~presentaron un potencial muscular compuesto producido con esti-
mulacién "cruzada", &sto es, conducida a través del trasplante,
Sinvembargo, no todos los casos tuvieron los mismos resultados

de fuerza muscular, '

En otras palébras, la presencia del potencial muschlar cog
puesto del facial con estimulacibdn cruzada no es un buen indi-
cador del resultado de la reinervacién.

Por otro lado, la EMG de mGsculos faclales indica mls ef}
cazmente la actividad muscular antes y después de la reinerva-
cidn, Para la calificacibn clinica de este estudio, correla-
clonamos dos diferentes escalas de evaluacién clinica con dos
escalas de calificacién de EMG, una de ellas utilizando datos
dimensionales, El resultado mostr§ una correlacibén estad{sti-
camente significativa para las cuatro entre sf. |

De estos datos podemos concluir que la EMG de mGsculos fa
clales indica adecuadamente el estado de la actividad muscular
evalvada clinicamente y viceveresa,

Para poder comparar los diferentes procedimieﬁtos quirlr-
glcos vy los efectos de la estimulacibn eléctrica, preferimos
usar datos de Indole dimensional que permiten un manejo esta-
d{stico con pruebas més "fuertes", De tal forma, que para la
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comparacibn de los resultados postoperatorios con y sin esti-
mulacidn eléctrlca, utilizamos el promedio de amplitud de las
~unidades motoras durante el mAximo esfuerzo muscular (Stolberg,
1986). Los resultados de esta comparacibn indicaron una dife
rencla significativa entre los cuatro grupos de paclientes in-
“tervenidos con trasplantes de sural a faclal y el resto de los
grupos 1ntervenidos_coﬁ otros procedimientos. Ademls, no se
enconterd una diferencia significativa en los cuatro grupos in-
‘tervenidos con reinervacién con hipogloso y reactivacibn mus-
cular, al'comparar los paclentes que recibleron estimulacibn
eléctrica con los que no fueron sometidos a este procedimiento,
En contraste, se encontrd una diferencia significativa entre
los paclentes intervenidos con trasplante de sural a facial
recibieron estimulacidn eléctrica al compararlos con los que |
fueron intervenidos con el mismo procedimiento y no recibieron
la estimulacibn, tanto en paclentes con parflisis facial con-
génita como en paclentes con parflisis facial adquirida,

Adem&s de la fuerza muscular, otro factor considerado en
‘este estudio para la valoracibn de los resultados fue la espon
taneidad de los movimientos faciales. Este elemento permane-
c1d ausente en pacientes intervenidos con reinervacibén con hi-

-~ pogloso vy reactivacibn muscular., Este resultado era de hecho

esperado dado que se utilizaron m@isculos y nervios extra-facla
les, ' '

En los pacientes intervenidos con trasplante de sural a fa
cial, se encontraron diversos grados de espontaneidad y no se
encontrd una asoclacién slgnificativa entre el grado de espon-
taneidad y la variable de estimulacidn eléctrica en el postope
ratorlo,
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En otras palabras, aunque la estimulacibn eléctrica favo-
recié6 la actividad muscular, no fue tan benéfica para mejorar
la espontaneidad de esta actividad., Con este resultado, es
atractivo pensar que quizé'exigimos demasiado de esta reiner-
vacibédn. Es un hecho que mejora la actividad muscular respec-
to a otros procedimientos y esta actividad es signlflcativameg
te mejor cuando se favorece la reinervacibn con estimulacibn
eléctrica. Sin embargo, la espontaneidad de estos movimientos
es un evento sumamente complejo que implica el funcionamiento
de muchas ramas nerviosas y sus uniones neuromusculares en for
ma conjunta y de hecho no fue posible mejobar este elemento con
la estimulacibn eléctrica utilizada en este trabajo.

vLos resultados en este estudio sugleren que la reinerva-’
cibn puede favorecerse con la aplicacibn de campos eléctricos.
La actividad muscular fue significativamente mejor en los gru-
pos que recibleron trasplantes nerviosos de sural a faclal,
'ademéd, existis también una diferencla significativa en la ag
tividad de los grupos de pacientes que recibleron estimulacibn
"~ con campos eléctricos después del injerto nervioso de facial,
Sin embabgo, cuando se utilizaron proCedimientos de reinerva-
cién con otros nervios como el hipogloso o se realiz§ una rea-
nimacibn muscular con mGsculo temporal, la aplicacibn de cam-
pos eléctricos no produjo el mismo efecto benéfico.

Estos datos apoyan el postulado que la relnervaclbn con
trasplante de sural a faclal asociada a la aplicacibn de cam-
pos eléctricos en el postopebatorlo, parecen ser los procedi-
mientos de eleccidén para la parilisis facial permanente congg
- nita o adquirida. |
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