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TECNICAS QUIRURGICAS

Paralisis facial permanente: tratamiento quirdrgico en
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Permanent facial paralysis: surgical treatment on the base
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INTRODUCCION

Los pacientes afectados por un compromiso
total o parcial del VIl par craneal presentan una
asimetria facial, debido a la hipo o atonia de la
musculatura afectada, lo que provoca un impacto
emocional negativo, causandole severos proble-
mas en la interrelacién con su entorno social y
disminucion franca en la calidad de vida. La para-
lisis facial provoca ademas, queratitis a repeticion,
ulceras cornéales, epifora, incontinencia de la se-
crecion salival, acumulacién de alimentos en el
vestibulo yugal, movimientos anormales, dificulta-
des al hablar y falta de expresividad.

Si la recuperacion espontanea del nervio no se
produce, la presentaciéon clinica a largo plazo
usualmente incluye sincinesias, atrofia muscular
por desuso, adhesién del tejido blando y alarga-
miento muscular con la consiguiente ptosis facial,
provocando ademas en el lado afectado una
hipercontraccion de la musculatura, dando como
resultado el desbalance facial clasico.

Idealmente la reparacion del nervio dafiado es
el mejor tratamiento, pudiéndose realizar solo
cuando este se encuentra intacto y el tiempo trans-
currido entre la lesion y la reparacion es minimo.
Las técnicas que se han utilizado para tratar esta
secuela van desde neurorrafias transfaciales® has-
ta colgajos libres microvascularizados y micro-
inervados*7 con resultados, que en algunos casos

son satisfactorios. Las transposiciones muscula-
res8910.11 han sido muy utilizadas como terapia,
siendo usualmente criticadas por la falta de expre-
sividad espontéanea y movimiento voluntario. Labbé
cambia este concepto al publicar una nueva técnica
de transposicion muscular, que permite a los pa-
cientes intervenidos obtener movimientos volunta-
rios y en buena parte de los casos, sonrisas espon-
taneas.

EXAMEN PRE OPERATORIO

Se determina sexo, edad, tipo de paralisis facial
(idiopatica, posquirdrgica, congénita), grado de pa-
resia en los musculos comprometidos, clasificando la
paresia en leve, moderada y severa. Especi-
ficamente se da mayor importancia en la evalua-
cién al compromiso de los 2/3 inferiores de la cara,
que finalmente seran los intervenidos y mayormen-
te modificados. Ademas se determina que tipo de
sonrisa presenta cada paciente cotejando el lado
sano, dividiéndolas segiin Rubin!2, en sonrisa de
“Mona Lisa”, sonrisa canina y sonrisa completa.
También se marcan las zonas de hipercontraccion
en la hemicara sana, si estas existen.

TECNICA QUIRURGICA

Paciente en decubito dorsal con intubacién oro
traqueal en linea media para no interferir con las
zonas a intervenir.
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Se realiza un colgajo bicoronal en zig-zag des-
de la zona preauricular del lado afectado, hasta la
zona supraauricular del lado sano, evitando el uso
del elecrobisturi para no provocar zonas de alope-
cia. Se realiza un colgajo subgaleal despejando el
musculo temporal del lado afectado. Se despeja
por esta via el arco zigomatico, el reborde orbitario
externo y el cuerpo del malar. Luego se realiza la
seccion anterior y posterior del arco cigomatico, el
cual queda unido al musculo masétero, para permi-
tir el acceso a la rama mandibular y la apofisis
coronoides con el tendon el temporal unido a ella.
Se procede a cortar la apofisis coronoides despe-
gando el tendon del temporal de la cara anterior de
la rama mandibular, luego se desinserta el misculo
temporal del craneo, dejando 1cm de fascia unida
para la sutura de este una vez que sea recolocado.
Se desinserta hasta la linea esfeno temporal para
evitar dafiar los pediculos neurovasculares del
musculo. Se realiza una incision en el surco naso-
labial del mismo lado, disecando el muasculo orbi-
cular de los labios. Luego se procede a tunelizar a
través de la bola de Bichat por dentro de la rama
mandibular y el mlsculo masétero y debajo del
malar hasta alcanzar la fosa temporal. Una vez ahi,
se toma la apdfisis coronoides unida al tendon del
temporal y se tracciona por esta via hasta alcanzar
la comisura labial. Posterior a esta maniobra se
desinserta el tenddn de la apdfisis coronoides y se
extiende el tenddén el cual cubrird todo el surco
nasolabial desde el ala nasal hasta la comisura,
este se unira con Prolene 3/0 a la musculatura
peribucal simulando al lado sano previamente estu-
diado®3. Luego se tracciona el musculo para alcan-
zar su nueva posicion mas adelantada sobre el
craneo, y se fija a la cinta de fascia que habiamos
dejado previamente con Prolene 2/0. Fijamos el
arco cigomatico con miniplacas de osteosintesis en
su posicion, se colocan dos drenajes aspirativos,
los que se mantienen por 24 a 48 horas y se cierra
por planos a la manera clésica (Figuras 1y 8). El
surco naso labial se cierra con ethilon 5/0.

Como complemento en los casos en que se
encuentro una hipercontraccion en el lado sano, se
realizaron miectomias a nivel frontal, geniano y
mentoneano marcéndolas previamente y realizan-
do la seccion por via intraortal y por via coronal a
nivel frontal como lo describié Niklisson el afio
196514,

PROTECCION OCULAR
A nivel ocular, el ectropion causado por la pa-

ralisis del orbicular provoca en los pacientes dafio
a nivel corneal y epifora dependiendo del grado de

compromiso, sumado al problema estético que pro-
voca.

Las técnicas utilizadas en el parpado inferior
fueron tarsorrafia asimétrical®, suspension de pér-
pado inferiorl® o trasal stripl” en pacientes con
ectropion leve a moderado (Figura 2) y la técnica de
Kuhntz-Szymanowski(18) en ectropion severo (Fi-
gura 3). En los pacientes con lagoftalmo moderado
a severo se les coloco en el parpado superior un
peso de oro?® (Figura 2).

TERAPIA DE REHABILITACION

Los pacientes inician su terapia entre la segun-
da y tercera semana de postoperados, realizando-
se dos sesiones semanales, donde ademas se les
entrega una pauta con ejercicios para realizar en
casa?0:21,

El primer periodo de la terapia esta focalizado
en reactivar el funcionamiento del misculo tempo-
ral y reforzar la contraccion en su nueva posicion.
Para lograr este objetivo se potencian los movimien-
tos normales realizados por el musculo: elevacion
mandibular, lateralidad ipsilateral y retropulsiéon. Se
entrena al paciente en la preencion a través de la
contraccion del esfinter bucal, la contenciéon del
surco yugal al inflar las mejillas, contraccién muscu-
lar en la inspiracién forzada para mejorar la ventila-
cion y la articulaciéon de la palabra principalmente
con los fonemas bilabiales y labiodentales.

Los pacientes postoperados transitan por tres
etapas durante su rehabilitacion229, primero lo que
se denomina la “sonrisa mandibular” ésea, aquella
que es provocada al apretar los dientes. Luego de
dos a tres meses de rehabilitacién el 100% de
los pacientes logra la “sonrisa temporal”, activan-
do el masculo sin necesidad de los movimientos
mandibulares. El mlsculo en esta etapa es co-
mandado enteramente por el paciente indepen-

Figura 1. En esta se muestra (a) la desinsercién del muas-
culo temporal y su descenso hacia la comisura labial y (b)
su unién a la musculatura peribucal y posterior reinsercion
en el craneo.
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Figura 2. Superior izquierda pre-
operatorio con ectropion paralitico
de parpado inferior izquierdo, supe-
rior derecho preoperatorio con
lagoftalmo en el cierre palpebral, in-
ferior izquierdo postoperado con
suspension de parpado inferior iz-
quierdo y blefarorrafia asimétrica
lograndose una buena posicion del
parpado inferior, inferior derecho
en cierre palpebral donde destaca
peso de oro en parpado superior
izquierdo corrigiendo el defecto.

Figura 3. Paciente con paralisis
facial post irradiado, lado iz-
quierdo con ectropion paralitico
severo, a derecha postoperado
con técnica de Kuhntz-
Szymanowski y correccion de
su problema.

Figura 4. Paciente con parali-
sis facial post tumor vascular
de base de craneo, extremo
superior preoperatorio en re-
poso, mimica y cierre ocular,
extremo inferior a 1 afio y
medio postoperado.

diente de la masticacion, y por ultimo los pacientes DISCUSION
que sobrepasan los 8 a 18 meses de rehabilitacion
pueden presentar sonrisas espontaneas (Figura 4, Luego del dafio del nervio facial la reparacion

56y7). inmediata es la mejor alternativa de tratamiento,
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Figura 5. Paciente operado afio 1973 de adenoma
pleomorfo parotideo derecho quedando como secuela
una paralisis facial derecha incompleta. Arriba preope-
ratorio en reposo y sonrisa abajo 1 afio 8 meses de post
operada en reposo y sonrisa, nétese la simetria en ambas
tomas.

para lo cual debe estar el nervio en buenas condi-
ciones y debe ser realizada en el menor tiempo
posible luego de la lesion.

El resto de las técnicas buscan suplantar la
pérdida sin la posibilidad de utilizar el nervio o la
musculatura ya afectada. Estas podemos dividirlas
en estaticas, como las suspensiones faciales, que

Figura 6. Paciente operada de neurinoma acustico con 1
afio de evolucion. lIzquierda sonrisa en preoperatorio.
Derecha postoperatorio 6 meses.

E—

Figura 7. Paciente con pardalisis facial idiopatica de 40
afios de evolucién. Extremo superior, preoperatorio en
reposo y sonrisa. Extremo inferior postoperatorio a los 8
meses.

solo persiguen un resultado estético y no funcional;
y las dindmicas, que buscan tanto estética como
funcionalidad. Dentro de estas Ultimas encontra-
mos las transposiciones musculares locales811 que
buscan un resultado funcional pero presentan dos
problemas, el primero es que estos musculos estan
cumpliendo una doble funcién, por lo tanto es
usualmente necesario que se realice la funcion pri-
maria para lograr la movilidad buscada y segundo
es que no se logra una sonrisa espontanea por lo
que deben hacer funcionar el masculo conciente-
mente para obtener una sonrisa.

Después nos encontramos con las neurorra-
fias a nervios motores cercanos, siendo la mas
utilizada la neurorrafia hipogloso-facial322, dando
una buena tonicidad muscular pero teniendo el
problema que produce muchas sincinesias y co-
contracciones, ademas del riesgo de afectar la
hemilengua del lado utilizado, siendo necesaria la
movilidad de ella para provocar la funcion facial
por lo tanto no logrando movimientos esponta-
neos. Esta técnica puede ser utilizada solamente
cuando se presentan paralisis faciales de menos
de dos afios de evolucion ya que posterior a eso la
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atrofia muscular del lado afectado hace imposible
lograr movimientos.

Los colgajos microvascularizados*? son la so-
lucion més estudiada en los Udltimos afios en el
mundo, presentando resultados que en pocos ca-
s0s son muy buenos ya que es muy dificil encontrar
un musculo que sea lo suficientemente pequefio
para no provocar un aumento de volumen antiesté-
tico en la cara del paciente y que tenga un nervio lo
suficientemente largo para realizar una neurorrafia
Unica y no tener que utilizar un puente de nervio
para la conexion (el nervio sural es el mas utiliza-
do). En estos casos hay que esperar entre uno y
dos afos para ver resultados desde el punto de
vista funcional y estético.

En el afio 2000 el Dr. Daniel Labbé publica la
técnica que él denomina “Mioplastia de alargamien-
to del Musculo Temporal”, basada en el articulo
publicado por McLaughlin en el afio 19521, Lo
positivo que tiene esta técnica es que transpone
todo el musculo temporal desde un punto movil
(apofisis coronoides) hacia otro (la comisura)
(Figua 1), haciendo ademas que este musculo ten-
ga solo la funcion de trabajar sobre la comisura y no
una doble funcién, dandole ademas un vector de
accion similar al de los musculos cigomaticos con lo
cual la sonrisa obtenida es muy natural (Figura 8).
Ademas no hay defecto en el sitio dador, con una
movilidad en el postoperatorio mediato y logrando
en aproximadamente el 60% de los pacientes una
sonrisa espontanea después de los 6 meses de
rehabilitacién220.21,

Evidentemente los pacientes que presentan
paralisis facial incompleta e incluso paresias obtie-
nen mejores resultados, ya que se produce una
sumatoria entre la funcién del misculo transpuesto
y la de los musculos afectados, potenciando zonas
gue antes de la cirugia presentaba un porcentaje
de muy baja motilidad (Figura 5).

CONCLUSIONES

Podemos concluir, luego de nuestra experien-
cia en 12 pacientes, que la técnica quirargica utili-
zada demuestra ser una alternativa altamente efec-
tiva para el tratamiento de la paralisis facial perma-
nente, no presentando grandes dificultades técni-
cas, ni provocando secuelas importantes o de dificil
manejo. Es importante hacer notar que una terapia
de rehabilitacién adecuada es basica para comple-
mentar el tratamiento quirdrgico, demostrando ser
altamente efectiva e influyendo de manera impor-
tante en el resultado final de los casos. Es deber del
cirujano tener un conocimiento acabado de las dife-
rentes alternativas quirdrgicas para complementar

Figura 8. Se muestra en una diseccion en cadaver fresco
luego de realizada la técnica la relacion del tendon del
temporal con la musculatura peri bucal y el vector similar
que presenta luego de su reposicién en la comisura.

la terapia y lograr un mejor resultado global a nivel
de las estructuras que no son abordadas por la
técnica de Labbé.
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