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Introduccion

1. Introduccion

1.1. Propésito de la tesis

El objetivo de la Tesis es demostrar que el tratamiento de la paralisis facial
definitiva mediante la anastomosis hipogloso-facial con enrutamiento intrapetroso
del nervio facial sin interposicion de injerto nervioso, produce mejores resultados

que la anastomosis hipogloso-facial clasica con interposicion de injerto nervioso.

La hipotesis se formula suponiendo que las diferencias técnicas que introduce
el procedimiento quirdrgico objeto del estudio, aportan al nervio facial un mayor
numero de axones desde el nervio donante, en un menor periodo de tiempo y de una

forma mas ordenada:

a. En la técnica de enrutamiento solo hay una sutura nerviosa
(términolateral), que dejaria pasar un mayor numero de axones hacia el nervio
facial que en el los casos en los que al interponer un injerto nervioso, se realizan

dos suturas nerviosas (términolateral y términoterminal).

b. Al unir el nervio hipogloso con el facial con una sutura nerviosa
términoterminal pura, se prescinde de un injerto nervioso, que como estructura
desvascularizada, esta sujeta a cambios cicatriciales postisquémicos mientras que

se produce la revascularizacion desde el lecho quirurgico.
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c. El hecho de prescindir de un injerto nervioso vehiculizador de axones que
distorsiona el orden de salida de los axones debido a su neuroanatomia
plexiforme, hipotéticamente produce una llegada mas ordenada de los fasciculos

al nervio facial, disminuyendo de esta forma la gravedad de las sincinesias.

1.2. Analisis critico del problema

Los excelentes resultados publicados en 1991 por May [1] al modificar la
técnica clasica de anastomosis hipogloso-facial (AHF), abrié una nueva etapa en el

tratamiento de la paralisis facial definitiva.

Durante los afios 50, la AHF fue la principal herramienta terapéutica para la
rehabilitacion facial, desbancando al resto de las anastomosis que hasta entonces se
habian ensayado con otros pares craneales: glosofaringeo, vago y principalmente,

espinal.

Aunque la técnica lograba una reinervacién de la musculatura facial, las
consecuencias derivadas de la denervacion de la hemilengua ipsilateral, los
movimientos en masa y las sincinesias incapacitantes, condujeron a su abandono

progresivo.

La técnica descrita por May se baso en una idea original de Julia Terzis,
bautizada como “Baby Sitter”, presentada en 1988 en el VI Simposium Internacional
del Nervio Facial, aunque no publicada en ese momento[2] . La técnica de Baby
Sitter se propuso como un sistema para mantener el trofismo de la musculatura facial

mediante un aporte de axones desde el territorio del hipogloso, mientras otros axones
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provenientes de un territorio mas lejano (el facial sano contralateral), alcanzaban la
cara paralizada a través de injerto nerviosos de nervio sural. Mas adelante el Baby
Sitter se transformo en un sistema de doble inervacién [3]para tratar de independizar
los movimientos entre la mitad superior e inferior de la cara, minimizando las

sincinesias ojo-boca, principal desventaja de la AHF clasica .

En sintesis, la técnica se basa en una anastomosis término-lateral entre un
injerto nervioso y el nervio hipogloso parcialmente seccionado y una sutura termino-
terminal entre el injerto y el tronco principal del nervio facial extramastoideo. De
esta forma, por un lado se canalizan el suficiente nimero de unidades axonales
hacia el nervio facial y por otro, se mantiene la funcién de la musculatura lingual. El
hipogloso, reinerva los musculos faciales con rapidez y mantiene su trofismo a la
espera de que una nueva fuente axonal proveniente de las ramas distales del nervio
facial contralateral y vehiculizada por largos injerto de nervio sural (injerto nervioso
“cross-face” [4],[5]), lleguen a la cara paralizada. En un segundo tiempo quirtrgico
se procede a seleccionar con electroestimulador las ramas intermedias de segundo
orden del nervio facial paralizado, (después de comprobar clinicamente que los
axones han alcanzado el extremo distal de los injertos identificando los neuromas de
amputacién distales por palpacion y por la exploraciéon del signo de Tinel). A
continuacion, las ramas seleccionadas se suturan a los al cabos distales del injerto
cross-face. El nervio hipogloso aporta tono y potencia muscular y el nervio facial
contralateral proporciona precision, simetria dinamica e independizaciéon entre el
sistema esfinteriano de la boca y el ojo. La técnica ha sido paulatinamente
abandonada, por su dudosa aportacion clinica y por la demostracion en modelos

experimentales animales del impacto deletéreo que supone sobre la musculatura el
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efecto de una doble denervacion-reinervacién [6]. A pesar de ello, la autora ha vuelto
a publicar una nueva revision en marzo de 2009 (*), esta vez con excelentes

resultados.

Fig. 1. Técnica original “Baby Sitter”, descrita por Terzis en 1984 [3]. La doble fuente de
inervacion proporciona velocidad de reinervacién y potencia muscular por un lado (Hipogloso) y
coordinacion y simetria por otro (cross-face desde el nervio facial contralateral).

May simplificé la técnica y utilizo solo el primer tiempo. La sencillez en
su ejecucion y la desaparicion de las principales desventajas de la AHF clasica,
hizo que la técnica se popularizase rapidamente. A estas alturas todavia no esta

claro quien es autor de la técnica original y ambos autores siguen en disputa.

La técnica de May, denominada “anastomosis hipogloso facial con
interposicion de injerto nervioso” (AHFIN) aportaba las siguientes modificaciones

respecto a la AHF clésica con sacrificio del hipogloso:
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a. Neurotomia parcial del nervio hipogloso. Se preserva la mayoria de los
axones del nervio, a la vez que se aporta el nimero suficiente de unidades
axonales para reinervar la cara. La estructura plexiforme del nervio hace que la
lesién nerviosa parcial en el nervio hipogloso, no tenga consecuencias funcionales
ni en la lengua, ni en el suelo de la boca, ya que las unidades motoras denervadas
se redistribuyen de una forma aleatoria y difusa en toda la musculatura del
territorio muscular inervado.

b. Anastomosis entre la neurotomia parcial de hipogloso y el nervio facial,
con la interposicion de un injerto nervioso autologo. Los axones del nervio
hipogloso ocupan los tubos neurales del injerto nervioso y una vez sobrepasada la
segunda sutura microquirurgica, contintan creciendo a través los tubos neurales

de nervio facial, hasta alcanzar las placas motoras de la musculatura facial.

Fig. 2. Técnica original de May 1991 [1] de AHF, denominada por el autor Jump-graft.
a.: Sutura términolateral del injerto de nervio auricular mayor al nervio hipogloso. b.: Sutura

términoterminal del injerto al tronco principal del nervio facial.
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La técnica de May se popularizé debido a que preservaba la funcion de la
lengua y a que la incidencia y gravedad de los movimientos en masa y las sincinesias

era menor respecto a la AHF clasica.

No obstante, la técnica tenia una limitacion: su utilizacién en pacientes con
paralisis facial de mas de un afio de denervacién, producia resultados poco
consistentes. En la mayoria de los pacientes en estas circunstancias, el numero de
axones que llegaban a las placas motoras era insuficientes para obtener resultados de
buena calidad. Ylikoski et al.[7] biopsio el cabo proximal del nervio facial antes de
realizar una AHF clasica, en pacientes con tiempos de denervacion entre 2 semanas y
2,5 afios. Los resultados sugerian que que el éxito de la reanimacion facial estaba
correlacionada con los hallazgos histolégicos. Los casos en que no se produjo
reanimacion facial se asociaron a fibrosis completa del nervio, mientras que
diferentes grados de recuperacion se produjeron en aquellos casos en los que se pudo
demostrar la existencia de bandas de Biingner (estructuras tubulares formadas por
células de Schwann modificadas, dentro del segmento nervioso distal degenerado,

que proporcionan una guia para el crecimiento de los axones proximales).

Después de una denervacion de mas de cuatro afios, la colagenizacion y la
fibrosis del nervio facial impiden el avance del crecimiento axonal después de una
transferencia nerviosa. Mientras que el trofismo de la musculatura facial también
juega un papel importante, la atrofia completa y la miofibrosis tarda mucho mas en

instaurarse que la neurofibrosis, siendo asi un factor limitante secundario.

La biopsia muscular no tiene valor como prueba predictiva de la eficacia de

una transferencia nerviosa, ya que los musculos faciales sobreviven durante mucho
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tiempo y su aspecto estructural no se correlaciona con las posibilidades de una
recuperacion motora después de una reinervacion. Una de las posibles explicaciones
es la reinervacién espontanea en vecindad, por medio de fibras nerviosas del V par y

por la neurotizacion parcial desde la musculatura contralateral[8].

Los hallazgos clinicos apoyan la idea de que el tiempo de denervacién tienen
una relacion directa con la calidad de los resultados. Gavron y Clemis[9]describieron
en una revision de 36 pacientes, en los que una denervacién superior a un afio,
afectaba significativamente al resultado de la transferencia nerviosa. En la revisién
de Conley [10]sobre 122 pacientes, también la calidad de la reanimacién facial era
tiempo dependiente. Por dltimo, Kunihiro et al.[11], después de analizar 29 casos de
pacientes con neurinoma del actstico, concluyeron que podria esperarse alguin tipo
de recuperacion hasta los 24 meses de denervacion. Aunque es posible conseguir
reinervacién facial hasta los 24 meses de paralisis, recuperaciones mas alla de los
cuatro afios se consideran improbables, por lo que hay que asumir la completa
separaciéon del nervio facial de su musculatura y la completa denervacién. Terzis
(*)presenta una serie, en la que pacientes con mas de 24 meses de denervacion
consiguen buenos resultados con técnicas de Baby Sitter. Terzis aclara que en ningun
caso, la continuidad del nervio facial estaba interrumpida anatémicamente y ademas
comprobé que existia una actividad eléctrica residual en la electromiografia, aunque

ésta fuese minima.

El tiempo de denervacion es determinante, de tal manera, que los pacientes

de larga evolucion estan abocados a someterse a intervenciones microquirdrgicas de
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autotransplante muscular funcional, que a pesar de la brillantez de su disefio y de su

dificultad técnica, proporcionan resultados mas limitados.

La propia musculatura facial reinervada, tracciona de la comisura bucal con
vectores de fuerza en varias direcciones, aumenta el tono del orbicular de los
parpados y tensa el conjunto del SMAS (sistema musculo aponeur6tico superficial)
[12]. Por el contrario, el transporte microquirdrgico de un colgajo muscular
reinervado, tracciona de la comisura en una sola direccién, mientras que el resto de

los musculos faciales queda abandonado desde el punto de vista funcional.

Queda asi definido un periodo de denervacién entre los 12 y 24 en el que los
pacientes quedan en “tierra de nadie” a la hora de sentar indicaciones. Las técnica de
transferencia nerviosa como la AHFIN puede que no ofrezca resultados consistentes
y uniformes, mientras que las técnicas de trasplante de muisculo funcional se pueden
considerar como precipitadas, ya que abandonan definitivamente la musculatura

facial, todavia reinervable, a la involucién irreversible.

Atlas y Lowinger [13], publicaron una modificaciéon técnica dirigida
inicialmente a preservar la musculatura lingual, a pesar de que la AHFIN ya
garantizaba esos resultados en todas las series. Extrayendo el nervio facial de su
recorrido intrapetroso y volteandolo (enrutamiento intrapetroso), se podria realizar
una AHF con sutura términolateral pura, sin la necesidad de utilizar un injerto. De
esta manera, se podrian realizar neurotomias todavia mas conservadoras en el
hipogloso, ya que los axones solo tendrian que pasar por una neurosutura. La técnica
se denominé anastomosis hipogloso facial con enrutamiento intrapetroso (AHFEP).

10
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La aportacion real y valiosa de la técnica era el acortamiento de los periodos
reinervacion, con un mayor aporte de unidades axonales en nimero absoluto a la
musculatura facial y no una disminuciéon de las complicaciones derivadas de la
denervacion lingual, como inicialmente remarcaron sus autores. Este hallazgo ya
habia sido constatado en la técnica de May y fue el principal motivo de su éxito y

difusion.

Las ventajas de la AHFEP que inicialmente no valoraron sus autores, se basan

en la biologia de los injertos nerviosos y de las suturas nerviosas microquirdrgicas:

a. El injerto nervioso es una estructura viva desvascularizada que se
revasculariza a partir del crecimiento de los vasos sanguineos el lecho receptor. El
periodo de isquemia y posteriormente de revascularizacién, = aumentan los
fenomenos de neurofibrosis y hace que el nimero de neurotibulos realmente
disponibles para el crecimiento de los axones del hipogloso, sean solo un

porcentaje del total.

b. En la AHFIN existen dos suturas microquirtirgicas epinerurales
interpuestas en el recorrido de los axones. Las microsuturas epinerurales se
comportan como una barrera semipermeable, que deja pasar solo una parte de los
axones que crecen desde el cabo proximal. El nimero de axones que es capaz de
franquear la microsutura depende la calidad de la reparacion, de las condiciones
locales de la reconstruccion y las condiciones generales del enfermo. Los factores
locales son ain mas determinantes cuando los axones llegan a la segunda
microsutura, donde la neurofibrosis progresa alrededor de los neurottbulos

vacios.

11
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Darrouzet et Als.[14] publicaron a la vez que Atlas y Lowinger una serie de
seis pacientes tratados con AHFEP y posteriormente Fraco-Vidal[15], resumi6 la
experiencia del grupo de Darrouzet, analizando el resultado de la técnica en 15
pacientes. Nuevamente en sus conclusiones,valoran las ventajas de la técnica desde
el punto de vista de la velocidad de reinervacion y la preservacion de la musculatura

13

lingual. Franco-Vidal dice textualmente en su conclusion: ..It presents the
advantage to preserve lingual motricity and to decrease postoperative problems of

midface spasticity...”

Realmente, ninguno de los autores aport6 nada mas de lo que ya habia hecho
May con su técnica de AHFIN. Las conclusiones a las que llegan todos los autores
respecto a ambas técnicas resulta que son comunes, y que por tanto, la agresividad

que supone la AHFEP seria innecesaria :

e Preservan la lengua.

e Disminuyen la incidencia de espasmo hemifacial y sincinesias.

¢ Son tiempo-dependiente.

Ningun autor menciona nada a cerca de las posible repercusiones clinicas
que suponen las ventajas biolégicas de la AHFEP, es decir, nadie valora en que

medida la modificacién técnica, afecta a la calidad del resultado funcional final.

Este es el objetivo de la tesis: demostrar que la AHFEP produce una

reanimacion facial de mejor calidad que la AHFIN.

12
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1.3. La paralisis facial como forma de enfermar

Es dificil entender los procesos de comunicacion humana sin la mimica
facial, herramienta princeps de la inteligencia emocional. La sutil subida o bajada del
angulo de la boca, deja impresiones duraderas que quedan incrustadas en al mente
de las personas, después de solo un fugaz vistazo a la cara. La sonrisa y en ocasiones
una carcajada, es tan importante como el habla a la hora de la comunicacion de
mensajes y sentimientos. La expresion de la emocién humana implica no solo una
apariencia razonable en reposo, sino que supone el reto de reconstruir los sutiles
matices que producen variaciones de la expresion humana desde un lado al otro del

espectro.

La comunicacion eficiente no es posible con asimetria facial y en ausencia de

expresividad facial.

La musculatura platismatica facial de los mamiferos tiene una funcién
primordialmente respiratoria y ademas tal funcion es sinérgica con la musculatura
deglutoria y masticadora. La sinergia funcional, deriva del origen embriologico
comun de los somitas cefalicos que son inervados por los nicleos motores de los

pares craneales V, VII, IX y XII.

La musculatura facial humana, ademas de colaborar en la respiracion,
deglucién y masticacion, evolucion6 en nuestros antecesores hominidos, junto con el
telencéfalo, el aparato fonatorio y la mano, para transformarse en un o6rgano

comunicador.

13
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El paciente que sufre una paralisis facial irreversible, no solo pierde su
capacidad de expresion mimica; no puede pronunciar correctamente y durante la
masticacion, los labios no pueden mantener los liquidos en el interior de la boca. La

incapacidad para parpadear provoca a la larga pérdidas de vision e inestabilidad.

Los tegumentos sin tono muscular durante afios, inevitablemente acaban

dando un aspecto clasico de "estupidez".

El paciente que pierde la movilidad facial, puede quedar excluido
socialmente. De hecho, se interrumpe su progreso en el ambito laboral, e incluso hay
dificultades para mantener el puesto trabajo. El circulo de amigos se estrecha a

medida que la inseguridad y el miedo al rechazo tifien las relaciones personales.

14
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Fig. 3. La ceramica es una de las fuentes primarias imprescindibles para el estudio de los

estados de salud-enfermedad en la cultura Tumaco-Tolita. Sus alfareros plasmaron con un realismo
impresionante diversas enfermedades que padecian estas poblaciones, asi como los procesos de
envejecimiento y muerte. Se pudo comprobar que las personas que presentaron paralisis facial
periférica sobrevivieron y fueron objeto de algunas consideraciones sociales por parte de la
comunidad, por lo que fueron representadas en su arte ceramico. Coleccién Museo Arqueolégico

“Julio Cesar Cubillos”, de la Universidad del Valle, Cali. Colombia.

El arte nos ha dejado testimonio del sufrimiento de los enfermos, en

sociedades que los consideraba castigados por los dioses o débiles mentales.

15
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Fig. 4. El nifio de Vallecas, de Diego de Velazquez (1645). El Maestro retrata a un nifio
con paralisis facial, asociada posiblemente a un traumatismo perinatal o cuadro sindrémico, cuyo
mejor destino hubiese sido formar parte del nutrido grupo de tullidos que servian de bufones a la

nobleza de la Espaiia del Siglo de Oro.

Y aunque quiza no hay in problema mas dificil de abordar para el cirujano
pléstico en términos de restauracion de la forma y la funcion, sin embargo, son pocas
las paginas dedicadas al tratamiento de la pardlisis facial, en los textos de cirugia y

medicina en general y cirugia plastica en particular. Desde Sir Charles Bell nos

16
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preceden siete generaciones de
cirujanos de cabeza y cuello que con su
talento y dedicacion, han ido llenando
nuestro armamentarium para tratar la

paralisis facial definitiva y sus secuelas.

Fig. 5. Charles Bell, en 1821, en una comunicacién a la Royal Society, describi6 el nervio toracico
largo, que ahora lleva su nombre. En este mismo trabajo demostré que las lesiones del séptimo nervio
craneal producen paralisis facial (paralisis de Bell). En 1824 fue el primer profesor de la anatomia y
cirugia del Colegio de Cirugia de Londres. En 1826 public6 la segunda edicion de los Principles of
surgery, de su hermano. En 1829 recibi6 la primera distincién de la Royal Society y en 1831 fue

nombrado caballero por el rey Guillermo IV.

El arquetipo incrustado en los cirujanos de cabeza y cuello: "las secuelas de
la pardlisis facial definitiva no tienen buena solucién", convierte buenos resultados
oncologicos, en malos resultados clinicos. Excelentes tratamientos llevados a cabo
por equipos multidisciplinarios que curan o prolongan la vida del paciente, quedan

eclipsados por lo que al final queda y se ve: la pobre calidad de vida del paciente.

La oncologia moderna no persigue solo el aumento de la sobrevida o la
curacion, sino que ademads, tiene como fin devolver al individuo a la situacién
premorbida. La recuperacién de la forma y la funcion forma parte de cualquier

estrategia terapéutica oncoldgica que quiera llamarse moderna.

17
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La aspiracion "Vivir como antes"”, lema de la Asociacion Espafiola de Mujeres
Mastetomizadas, debe ser guia para los médicos y esperanza para los pacientes ante

la enfermedad neoplasica.

1.4. Antecedentes histéricos

Aunque el concepto de reparacién de los nervios periféricos es anterior, no se
inician los intentos de reparacion del nervio facial, hasta que Sir Charles Bell [16]
en 1821 demuestra que la pérdida de la expresion facial es consecuencia de la

seccion del par VII craneal y plantea la reparacion quirurgica del nervio.

En 1879, Drobnik [17]realiz6 una neurotomia sagital parcial del nervio
espinal y la sutur6 termino-terminal con el cabo distal del nervio facial seccionado,
realizando asi la primera transferencia nerviosa para reinervar la musculatura
mimética de la cara . Los efectos en el cortex cerebral fueron criticados por Kennedy
en 1901 [18] y en 1903, Ballance et al [19] publicaron una serie de casos para
documentar su experiencia con neurorrafias termino-laterales del nervio facial
seccionado al nervio espinal intacto; Sugirieron también la posibilidad de utilizar el

nervio hipogloso para hacer una transferencia al nervio facial.

Ademas de la descripcion de la transferencia XI-VII, Ballance[20] describi6
la anastomosis facial-hipogloso (VII-XII) en 1924 y junto con Duel [21] la

posibilidad de injertar el nervio facial, en 1932.

En 1903, Korte [22] es quiza el autor que con mas credibilidad reporta la

primera anastomosis VII-XII en una mujer que sufria una paralisis facial secundaria

18
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a una petrositis supurada. Dos afios después, Korte publicé los resultados favorables

de la cirugia.

Hubo también intentos iniciales de reinervar los musculos faciales mediante

mioneurotizacién con resultados muy limitados por parte de Lexer en 1911 [23].

En 1927, Sterling Bunnell publicé excelentes resultados después de una

sutura primaria intratemporal del nervio facial seccionado [24].

En 1958, Norman Dott [25] usé un injerto de nervio sural para puentear un
defecto intrapetroso resultante de la extirpaciéon de un neurinoma el actstico, uniendo

el mundn intracraneal con el nervio facial extracraneal .

Desde la observacion de Korte, el primer tercio del siglo XX, la mayoria de la
cirugia de la paralisis facial se desarroll alrededor de alglin tipo de anastomosis
entre pares craneales, obviando el tipo y altura de la lesién del nervio facial. En los
ultimos 50 afios, los avances en neuroanatomia, fisiologia y técnica quirdrgica,
permitio la eleccion del método mas apropiado de reanimacion, definiendo con mas

precision el papel de las anastomosis nerviosas, en particular la anastomosis VII-XII.

Durante los ultimos 30 afios, el advenimiento y refinamiento de la técnicas
microquirurgicas para la transferencia libre de tejidos, mejoraron las opciones de

tratamiento para las paralisis de larga evolucion.

Sin contar con los avances que tuvieron lugar a finales de los 90 hasta
nuestros dias y que constituyen la materia que nos ocupa, las innovaciones que

aparecieron el los 70 abrieron la via para ofrecer soluciones a pacientes con paralisis
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faciales de larga evolucion y que hasta la fecha, eran tratados con técnicas estaticas

de resultados de baja calidad.

En 1970 Tamai describi6 la primera transferencia libre de colgajos
musculares inervados en perros [26] . Rapidamente se extendié el uso en humanos
del trasplante aut6logo de musculatura funcional a la cara paralizada, mediante el uso
de técnicas microquirurgicas. En 1976, Harii, Ohmori y Torii [27]sientan las bases
de lo que seria la utilizacion de distintos musculos auténomos trasplantados desde
otra regiones del cuerpo y motorizados por el facial contralateral, el nervio
maseterino (V par craneal) y el hipogloso. A partir de la generalizacién del
transplante de musculo gracilis, se describieron hasta seis grupos musculares
susceptibles de ser trasplantados a la cara, entre los que citaré por su utilizaciéon hoy

en dia, el musculo gran dorsal [28],y el pectoral menor [29].

Por ultimo, quiero citar a Scaramella [4, 30], como el impulsor de un grupo
de técnicas denominadas injerto cruzado de nervio facial ( cross-over), en las que el
nucleo motor encargado de reanimar la cara paralizada serian las neuronas del ntcleo
facial sano, cuyos axones serian transportados por un largo injerto sural, desde ramas
terminales del facial sano a ramas mas proximales del facial paralizado. A pesar de la
brillantez del concepto ( un solo nticleo motor mueve musculatura simétrica de forma
sincrénica), la escasez de unidades motoras que se logran transferir con estas
técnicas y la inconstancia en los resultados, ha hecho que la técnica con su disefio
inicial caiga en desuso. A pesar de ello, constituyen las bases para la motorizacion de

colgajos musculares transferidos a la cara paralizada, y se siguen utilizando en

20



Introduccion

version “mini Cross-face”, como técnica complementaria en la reanimacion de

paralisis segmentarias o parciales.

1.5. Anatomia quirurgica del nervio facial

Aunque este no es el objetivo de la Tesis, el siguiente apartado resume los
aspectos mas importantes para el cirujano reconstructor. Otros textos describen con
detalle exhaustivo la anatomia y la embriologia del nervio facial [31]. En cuanto a la
anatomia del recorrido intrapetroso del nervio facial me remito a la tesis doctoral de

M. Aristegui [32] y los trabajos de Mario Sanna[33],[34].

Los aspectos mds relevantes de la anatomia quirtrgica del nervio facial
extrapetroso, el nervio hipogloso, y las relaciones que ambos nervios tienen con el
resto de las estructuras anatémicas de la base del craneo, la cara y el cuello seran
tratados con detalle en las imagenes intraoperatorias que aparecen en el epigrafe 2.3

de Materiales y Métodos.

Las fibras motoras constituyen la mayor parte del nervio y proporcionan
inervacion al musculo del estribo, estilohiohideo, vientre posterior del digastrico y

los musculos de la expresion facial.

El resto de los componentes, forman el nervio intermediario de Wirsber, el
cual incluye, fibras sensitivas tactiles, fibras sensitivas gustativas y fibras efectoras

parasimpaticas.

Tanto el impulso voluntario como involuntario es generado por las neuronas

del cortex cerebral y es transmitido a través de los axones que viajan por los tractos
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corticobulbares y porciones posteriores de la capsula interna hacia los nucleo

motores del nervio facial, que se localizan en el tegmen del puente cerebeloso.

Los impulsos destinados a la musculatura frontal llegan desde el cortex
bilateralmente a ambos nticleos motores pontinos, mientras que los impulsos

destinados al resto de la musculatura facial alcanzan el nticleo motor contralateral.

Las fibras motoras postsindpticas que abandonan el puente, contribuyen a
formar el colliculus del cuarto ventriculo, y emergen del sistema nervioso central en
el angulo pontocerebeloso, antes de entrar en el conducto auditivo interno y en

porcidn petrosa del hueso temporal.

El recorrido intratemporal del nervio facial comprende en primer lugar, el
segmento laberintico, que comprende los 5 mm. que separan la entrada en el
conducto auditivo interno y el ganglio geniculado. El nervio intratemporal es
especialmente susceptible a la compresion dentro de este relativamente angosto
segmento laberintico, antes de hacer un giro brusco, o rodilla, para entrar en el

segmento timpanico.

El segmento timpanico se extiende de 8 a 11 mm, hasta llegar al segundo
codo del facial, localizado entre la pared posterior del canal auditivo y el canal

semicircular horizontal en el oido medio.

El recorrido del nervio (segmento mastoideo) cambia hacia una orientacion
vertical y recorre otros 10 a 14 mm., antes de salir del craneo por el agujero

estilomastoideo.
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La topografia intraneural del nervio facial intratemporal ha sido estudiada de

forma exhaustiva[35], [35].

Los datos clinicos recogidos de déficits motores asociados a cirugias en
difentes niveles, ha sugerido que el nervio facial intratemporal se dispone en un

orden espacial reproducible [36], [37].

Estos hallazgos clinicos fueron corroborados por estudios fisiopatolégicos y

por May en un modelo felino [38]

Mas tarde May, advirtié sin embargo, que la topografia reproducible del
nervio que el habia observado histolégicamente, era en parte debida a la presencia de

una rama del nervio trigémino presente en el gato pero no en el humano[31].

Hoy en dia estd ampliamente reconocido que el nervio tiene una topografia
intraneural variable [39], [40] y que sus relaciones con otras estructuras
intratemporales, tales como el seno sigmoideo y la arteria carétida, son también

variables [33].

En cuanto al nervio extracraneal, son varios intentos de sistematizacion [41]
descriptiva de las ramas motoras, con especial énfasis en la rama frontal [42], [43],

[44], [45]y mandibular [46].

Dada la variabilidad en la localizacién de las ramas del nervio facial y su
situacion mayormente submuscular y subfascial [47], se impone la diseccion
cuidadosa y la estimulacién eléctrica intraoperatoria para confirmar la presencia de

cada una de las ramas.
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La division parasimpatica estd compuesta por fibras autonomas efectoras
viscerales, influenciadas por el hipotdlamo, y cuyos cuerpos neuronales se localizan

en tegmen del puente cerebeloso con el nombre general de nucleo salivar superior.

Esas fibras motoras auténomas contribuyen al nervio intermediario, penetran
en el hueso temporal, y después se dividen en el nervio petroso mayor, que inerva la
glandula lacrimal y la cuerda del timpano, que inerva las glandulas salivales

sublinguales y submacxilares.

Los cuerpos neuronales sensitivos que recogen la sensibilidad tactil de la
concha auricular y las fibras sensitivas del sentido del gusto que viajan a través de la
cuerda del timpano recogiendo la sensibilidad de los dos tercios anteriores la lengua,
residen en el ganglio geniculado. La aferencia postsinaptica se transmite fuera del
temporal a través del nervio intermediario y hacen sinapsis en el nucleo del
trigémino en la médula rostral o con los cuerpos neuronales que modulan las
aferencias gustativas dentro del nicleo gustatorio en el tegmen pontino. Estos

impulsos se propagan a los nticleos talamicos antes de proyectarse sobre el cortex.

1.6. Fisiopatologia de la denervacion

El componente predominante de un nervio mielinizado es el tejido conectivo,

el cual proporciona el andamiaje para los axones y las células de Schwann.

Los estudios mdas antiguos ya establecieron las bases definitivas de su
estructura.
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Key y Retzius [48] describieron la subdivision de epineuro, perineuro y

endoneuro.

El tejido laxo areolar externo al epineuro es denominado mesoneuro y su
importancia es critica para el deslizamiento longitudinal de la estructura nerviosa,
cuando se producen acortamientos o elongaciones del lecho que forma los tejidos

circundantes.

El nervio mediano se desliza una media de 9,6 mm. durante la flexion de la
mufieca, y durante la flexoextensién del codo se producen un deslizamiento de 7,3 y

9,8 del nervio mediano y cubital respectivamente.

La vaina externa del nervio es el epineuro y estd compuesto de fibras
coladgenas y elasticas. El perineuro es la estructura que envuelve los fasciculos, los
cuales estan compuestos de fibras mielinicas y amielinicas. Los fasciculos varian en
cantidad y tamafio. Esta variabilldad depende del nivel anatémico y la posicién del

del nervio periférico.

La anatomia fascicular de un nervio puede consistir en un solo fasciculo
(monofascicular), unos pocos fasciculos (oligofascicular) o muchos fasciculos

(polifascicular).

Cada fasciculo estd envuelto por una vaina conectiva conocida como
perineuro. La capa perineural es el lugar de mayor importancia en la permeabilidad

selectiva, debido a la estrecha relacion entre las células perineurales.

Rodeando a cada ax6n hay una laxa matriz gelatinosa de coladgeno llamada

endoneuro.
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Aungque el endoneuro tiene cierta resistencia tensil, el perineuro proporciona

la nervio la mayoria de su fuerza tensil y elasticidad [49].

El volumen, cantidad y calidad del tejido conectivo extraneural, varia entre
los diferentes nervios y dentro del mismo nervio, de los diferentes segmentos
anatémicos. Los nervios superficiales aumentan su componente conjuntivo cuando
cruzan las articulaciones. El nervio ciatico tiene un 87% de tejido conjuntivo cuando
cruza la la articulacion de la cadera, lo cual puede ser resultado tanto una reaccion

local al estiramiento repetitivo como un mecanismo de naturaleza protectora [50].

Topografia neural. Cuanto mas proximal es el segmento nervioso, mas
significativo es la formaciéon de plexos entre los fasciculos, pero manteniendo la
topografia sensitiva y motora intacta. En lo segmentos mas distales, la formacién de
plexos decrece. Sunderland [51] describié que la topografia interna de los nervios

periféricos, se hacia progresivamente mas organizada hacia el extremo distal.

Jabaley [52] observd que los fasciculos nerviosos tiene significativamente
menos conexiones interfasciculares distalmente, cuando se compara con los
segmentos proximales. También demostr6 que la rama recurrente motora del
mediano se puede disecar sin formacién de plexos durante un trayecto de 70 mm y
que el nervio interoseo anterior se pude también disecar 60mm a nivel

supraepitroclear.

Esto permite disecciones intraneurales distales y proporciona una gran

variedad de opciones reconstructivas. Asi, el conocimiento preciso de los patrones

26



Introduccion

anatomicos y la topografia de los diferentes nervios, es un componente esencial de la

cirugia nerviosa periférica.

Vascularizacion nerviosa. El nervio periférico posee una vascularizacion tanto

intrinseca como extrinseca.

El sistema intrinseco circula por dentro de la cubierta epineural, mientras que

el sistema intrinseco deriva de pequefios vasos externos al nervio.

Este ultimo sistema pueden entrar al nervio siguiendo uno de los tres patrones
siguientes: segmentario sin pediculo dominante, un pediculo dominante que recorre
longitudinalmente el nervio o multiples pediculos dominantes a lo largo de todo el

recorrido del nervio [53].

Los vasos externos penetran en el mesoneuro y se comunican con el espacio
epineural por medio de los vasa nervorum. En ente punto de unién, se forma un
plexo vascular que corre longitudinalmente dentro del espacio perineural. Este plexo
entra en el endoneuro en angulo oblicuo para anastomosarse con la circulacion
intrinseca que rodea cada fasciculo nervioso. Esta unién en un punto de potencial

compromiso circulatorio en aumentos de presion endoneural.

Numerosos estudios avalan la hipotesis de que los nervios periféricos
disponen de un sistema vascular intrinseco bien desarrollado [54],[55],[56].
Breidenbach [53] us6 microesferas radioactivas en un modelo de nervio ciatico de
conejo. Demostr6 que el nervio periférico puede ser disecado de su lecho e

independizado de su sistema extrinseco sin signos de dafio isquémico. También
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cuantifico la eficiencia de ambos sistemas: una sola aferencia extrinseca mantiene la
perfusion del nervio manteniendo una relacion diametro/longitud de 1:45 sin

evidencia de isquemia.

Esta conclusion es muy importante cuando se necesita disecar y movilizar
grandes longitudes de nervio para su transposicion , por ejemplo la transposicion
anterior del cubital en el codo, y apoya la teoria de que el sistema intrinseco es

robusto y eficiente.

Al igual que en el sistema nervioso central, existe un sistema barrera sangre-
nervio. Esta barrera hematoneural esta formada por la vaina perineural y su estrecha
union con las células endoteliales de los microvasos endoneurales. Esta union
estrechas regula el ambiente intraneural y proporciona cierto nivel de proteccion

inmunologica.

Smith et al [57] demostr6 que la barrera hematoneural no es funcionante
hasta dia 13 de vida, debido a las soluciones de continuidad presentes entre las
células endoteliales. Después del dia 16 esos espacios son sustituidos por las uniones

estrechas, dando lugar a la barrera hematoneural.

El traumatismo nervioso puede conducir a la ruptura de la barrera
hematoneural a nivel de los microvasos, provocando un aumento de presiéon dentro
de los fasciculos. La pérdida del drenaje linfatico dentro del espacio endoneural y el
consecuente edema intracompartimental, puede interferir en la microcirculacién de
los fasciculos [58]. La filtracién capilar dentro del endoneuro permite el eventual

acimulo de fluidos y proteinas. Como quiera que la presién dentro del espacio

28



Introduccion

endoneural se incrementa, se desarrolla un mini sindrome compartimental, que

conduce a un dafio isquémico en esa porcion del nervio.

Las fibras nerviosas. La estructura neural basica estd compuesta de axones y

sus células de Schwann acompafiantes.

Las fibras nerviosas pueden ser mielinicas o amelinicas. Tanto los nervios
motores como sensitivos poseen ambos tipos de fibras en una relacién de cuatro

fibras amielinicas por una mielinica.

Las fibras amielinicas constituyen el 75% de los nervios cutaneos y el 50% de

los nervios motores.

Estan formadas por varios axones rodeados por una sola célula de Schwann .
En la mayoria de los casos, los axones amielinicos son pequefios, con didmetros
medios que oscilan entre 0.15 y 2.9 pm. Los axones de las fibras mielinicas estan
rodeadas individualmente por una célula de Schwann. Histologicamente una fibra
mielinica estd formada de dentro a fuera por un core central que corresponde al
axoplasma, rodeado por la membrana celular (axolema) que a su vez es rodeado por
la vaina de mielina laminar formada por las células de Schwann. Las células de
Schwann actiian como células satélites especializadas que se identifican en el

microscopio electrénico por su doble membrana basal [59], [60].

En la union entre cada dos células de Schwann, el axolema queda expuesto en
un espacio, conocido como nédulo de Ranvier. En estos espacios es donde se

acumulan los canales de Na y se encuentran regularmente distribuidos en la longitud

29



Introduccion

del nervio. Las porciones mielinizadas actian como aislantes, provocando que la

onda de despolarizacion salte de nédulo en nédulo.

Esta conduccién a saltos, incrementa mucho mas la velocidad de conduccién

que lo conseguido incrementando solamente el didmetro axonal.

Las fibras amielinicas propagan impulsos eléctricos a una velocidad de 2-2.5
m/s. Las fibras mielinicas lo haces mucho mas rapido, con un rango de variabilidad

de 3-150 m/s. [61], [62].

El didmetro de las fibras nerviosas se correlaciona con la velocidad de
conduccion. De esta forma, las fibras nerviosas se han clasificado segtin su didmetro

y velocidad.

Las fibras del Grupo A son las gruesas y rapidas. Casi todas son mielinizadas
y transmiten impulsos en todas las direcciones. Las fibras del Grupo B contienen
fibras autonomicas mielinizadas. fibras preganglionicas eferentes. Las fibras del
Grupo C son las mas finas y lentas. Son habitualmente amielinicas y transportan

seflales termoceptivas y propioceptivas.

Transporte axoplasmico. El transporte axoplasmico tiene un flujo retrogrado
y otro anterogrado. Existe un sistema de transporte rapido y otro lento se sentido

anterégrado y un sistema lento en sentido retrogrado.

El transporte axoplamico mantiene la estructura del nervio y la capacidad
funcional del sistema neurotransmisor. El transporte axonal es energia dependiente y

se altera durante el trauma nervioso y por condiciones generales.
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En 1941 se observo que el virus de la polio utilizaba el flujo retr6grado para

alcanzar el cuerpo neuronal en el asta medular anterior [63].

Droz y Leblod [64], usando aminoacidos marcados, determinaron que el
transporte anterogrado de vesiculas de neurotransmisores a lo largo del nervio tenia

una velocidad 1-1,5 mm al dia.

El flujo lento anterégrado tiene una velocidad de 1-6 mm al dia y es usado
para el transporte de las principales moléculas estructurales de nervio, tales como
actina, tubulina y otros componentes de los microtibulos y microfilamentos. Los
materiales sintetizados en el cuerpo neuronal que tienen significado funcional en el
extremo distal del axon, tales como neurotransmisores, son enviados en sentido
anterégrado a alta velocidad, hasta 410 mm/dia. El transporte retrégrado permanece
constante, a una velocidad de 240 mm/dia. Esto permite el reciclado rapido de las

vesiculas vacias de neurotransmisores [62] , [65], [66], [67], [68].

Respuesta basica al traumatismo. En 1850, Waller [69] describi6 los cambios
que acontecen tras la seccion nerviosa en el cabo distal del nervio hipogloso de la
rana. Tales cambios se denominaron posteriormente como degeneracion Walleriana.
Sus hallazgos microscopicos de los cambios en cuerpo neuronal y el axon,
demostraron la existencia de degeneracién distal. También describi6 la formacién de
tejido neural en el extremo distal del cabo proximal, al cual se ha denominado

posteriormente teoria del out-growth. Ramén y Cajal [70] establecid6 que la
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regeneracion nerviosa emanaba del crecimiento de tejido neural desde el mufién

proximal del axén seccionado.

La seccion de un nervio desencadena una cascada de sucesos. Los cambios
tiene lugar en el cuerpo neuronal, el lugar de seccion y los segmentos proximales y

distales del axon.

Después de la seccion, el nicleo de la célula emigra a periferia y se produce
el fenémeno de la cromatolisis. El volumen celular aumenta asociado al incremento
en la sintesis de ARN y enzimas asociadas a la regeneracién. La sintesis de ARN y el
aumento del metabolismo en conjunto se inicia a laos cuatro dias después de la

seccién con un pico a los veinte dias [71], [63].

La severidad del trauma y la proximidad de la lesién al cuerpo neuronal
influye en la tasa de mortalidad de neuronas. Cuanto mas proximal es el
traumatismo, mas importantes son los dafios en el soma. Ygge et al [72] estudiaron
la seccién de nervio ciatico en ratas y encontraron un 27% de muerte neuronal en

traumatismos proximales, frente a un 7% en traumatismos distales.

Por otro lado , la supervivencia neuronal esta relacionada con la edad. Esta
generalmente aceptado que los jovenes tiene una recuperacion funcional mayor que
los sujetos mas viejos. Si embargo, hay evidencia de que hay mas suceptibilidad a la

apoptosis durante el periodo neonatal [73].

En un modelo de nervio ciatico seccionado, cuando se compararon animales
de 6 dias frente a otros de 22 dias, el grupo mas joven sufrié6 un mayor niimero de

muertes neuronales. Los factores neurotréfico liberados en el punto de lesién y que
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emigran retrogradamente, son muy importantes para la supervivencia de la neuronas
embrionarias [74]. Las motoneuronas del periodo neonatal son especialmente
dependientes de los factores de crecimiento para su supervivencia y desarrollo [73].
La administracién de factor de crecimiento nervioso, factor ciliar neurotréfico, y
neurotrofina-4/5 rescatan mas de un 30% de motoneuronas después de una seccién
ciatica en ratones de 2 a 5 dias. La administracién de insuline-like growht factor,
factor neurotroéfico derivado del cerebro y neurotrofina-3, rescata la mayoria de las

motoneurona axotomizadas [75].

Después de la lesion, las células de Schwann proliferen y emigran como
columnas de células de Schwann (bandas de Biingner). Las células de Schwann
cambian su fenotipo y se convierten en células no mielinicas, transformandose desde
una forma quiescente a un estado de alta actividad mitética y alta produccién de
factores de crecimiento [76]. la produccion de moléculas implicadas en la adhesion
celular, se incrementa en los componentes de la membrana basal. Este incremento de
la actividad celular permite el crecimiento del llamado cono de elongacion celular. Si
la emigracion de células de Schwann se bloquea mediante citotoxinas, la

regeneracion nerviosa no tiene lugar [77], [78].

Cambios lesionales en el lugar de seccion. Dentro de las primeras 24 horas,
un solo axén seccionado produce multiples brotes axonales, formando una unidad de

regeneracion [79].

Cada uno de esos brotes, es un cono de elongacién que tiene afinidad por la
fibronectina y la laminina de la membrana de la célula de Schwann. Por medio de

guia de contacto, los filopodios exploran el ambiente distal, buscando un sustrato
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fisico adecuado [80], [81], [82]. La velocidad de regeneracion axonal tiene lugar a
razén de 1 a 4 mm al dia.. Si no hay éxito y no hay elongacion, se produce un
neuroma. Si se consigue la reinervacion del érgano final, el nimero de neoaxones se

modula durante un periodo de meses o afios [83].

El cabo distal sufre una degeneracién Walleriana. La imagen predominante es
la ruptura de las laminas de mielina y la proliferacion de las células de Schwann.
Estas tltimas, junto a los macrofagos se encargan de la eliminacion de los materiales
de degradacion que se forman durante la degeneraciéon. Aunque el endoneuro y la
membrana basal permanecen intactos, el tubo neural se colapsa y la mielina y el
contenido axonal se digieren. El proceso continda hasta que el contenido axonal es
completamente reabsorbido, y a partir de aqui, sustituido por células de Schwann y
macrofagos. Las células proliferativas se organizan en columnas y forman las bandas

de Biingner [84].

Aunque histolégicamente es similar, la degeneracion proximal es mas
limitada. Dependiendo de la severidad del traumatismo, la afectacién se limita a uno
o dos nodulos de Ranvier [84], [85]. Estos cambios se conocen como degeneracion
traumdtica. Si el traumatismo es muy severo y proximal, pueden acabar con la

muerte de la neurona.

Guia por contacto y neurotropismo. Ramoén y Cajal [70] popularizé la
hipotesis que agentes quimicos atraian los neoaxones desde el mufion distal después
del traumatismo. Este concepto se refind6 y se denomindé neurotropismo o
reconduccion bidireccional mediado por factores quimiotacticos. Weiss y Taylor

[86] demostraron que la regeneracion nerviosa a lo largo de de un gap pequefio, no
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parecia estar relacionada con una atracciéon del mufién distal, el mufién proximal, o
cualquier otro mecanismo neurotréfico. En cambio, propusieron un mecanismo
basado en el guiado por contacto. En experimentos con segmentos arteriales en
forma de Y, las fibras se repartian de una forma regular a ambos brazos, con

independencia de si existia o0 no un cabo distal.

Trabajos subsecuentes en las siguientes décadas han contribuido
enormemente al entendimiento de la regeneracién nerviosa basada en el guiado
direccional. Después de una axonotomia, los mufiones de regeneracién que primero
progresan son motores, y alcanzan un tubulo de células de Schwann motor o
sensitivo. Basandose en el reconocimiento de los tiibulos motores, el ax6n conductor
motor manda sefiales retrogradas al cuerpo neuronal. El resultado es una mejor
comunicacion a posteriori, de las unidades regeneradoras motoras en su bisqueda de

tubulos motores.

Una vez que el axén motor alcanza el musculo efector, el axén madura, y
aquellos que se dirigieron a dianas sensitivas, no lo hacen. Sin embargo, los axones
que se regeneran dentro de un tuibulo de Schwann equivocado, no son
especificamente "podados", como se creia anteriormente. Este fendmeno es conocido

como regeneracion motora preferencial [77], [87].

De todas formas, hay evidencias que apoyan los conceptos de guiado por
contacto y neurotropismo. Las moléculas de adhesion celular son reguladas por las
células de Schwann en el nervio periférico después de una axonotomia. Las proteinas
implicadas son la glicoproteina L1, la moléculas de adhesion neural (N-CAM) y las

N-cadherina [88]. La expresion de L1 y N-CAD es consecuencia del paso de las
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células de Schwann desde su estado mielinico al amielinico [89].Williams
[90]demostr6 que los axones se elongan de una forma mas eficaz a lo largo de una
matriz orientada longitudinalmente que en una matriz orientada al azar. Esto apoy6
mas adelante el papel que desempefia el ambiente extracelular como armazon guia de

las unidades de regeneracion en crecimiento.

El término neurotrofismo implica la capacidad de estimular la maduracién
nerviosa. Las neurotrofinas que participan en la regeneracion nerviosa incluyen el
factor de crecimiento neural (NGF), el factor neurotr6fico derivado del cerebro, le
neurotrofina 3, la neurotrofina 4/5, el factor de crecimiento epidérmico, el factor de
crecimiento insulin-like I y II, y el factor neurotréfico derivado de la glia [88], [91].
Todos esos factores de crecimiento son producidos por las células de Schwann,
activadas como respuesta al traumatismo. Las neurotrofinas se unen a receptores
especificos (receptores tirosinokinasa de alta afinidad) y al p75, un receptor de NGF
de baja afinidad [91] . Su papel en la regeneracion neural es indirecto, activando la
migracion y adhesion de las células de Schwann a las proyecciones axonales. Por
medio de este mecanismo, juegan un papel clave en la progresion del cono de

crecimiento.

A pesar de este complejo mecanismo, marcajes retrogrados sugieren que
hasta un 50% de las fibras forman conexiones inapropiadas después de un

traumatismo importante [92].

Receptores distales. Una vez denervadas, las fibras musculares experimentan
un proceso de atrofia. En 1944, Bowden y Guttmann [93] realizaron 140 biopsias

musculares a los pacientes de Seddon e identificaron atrofia progresiva y fibrosis a lo
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largo de los tres primeros afios de denervacion. El musculo estriado de los mamiferos
pierde entre el 80% y el 90% de su area de seccién transversal, pero no pierde el
nimero total de fibras musculares [50], [94]. Estudios adicionales indican que el
proceso se inicia a la semana de la denervacion [95]. En cortes transversales, el
ntcleo celular, habitualmente excéntrico, emigra al centro celular, dando lugar a las

"células en diana", encontradas en la denervacién muscular [96], [97].

Dentro de los tres meses de denervacion, especialmente si se acompafia de
inactividad , la fibrosis intersticial sustituye al mdsculo. En un plazo de 2 a 3 afios, el

musculo es completamente reemplazado por tejido fibroso residual y grasa .

Los acontecimientos que se suceden en el nervio y el musculo tras la seccién
nerviosa tienen un punto de no retorno. Una vez sobrepasado, el musculo no
funcionara como drgano efector aunque lleguen a él fibras motoras que lo conecten
con el nicleo motor del nervio facial. Aunque el misculo degenera completamente a
los tres afios, los dafios que se producen en el cabo nervioso distal adelantan el punto

de no retorno a un plazo maximo de 24 meses.

Las biopsias nerviosas aportan informacién de las probabilidades de éxito en
procedimientos de anastomosis entre pares craneales. En el trabajo ya comentado de
Ylikoski et al. [7] estudié biopsias del cabo distal del nervio facial antes de realizar
una anastomosis VII-XII en pacientes con un periodo de paralisis desde 2 semanas a
2.5 afios. Los resultados sugerian que la falta de reanimacién se correspondia con los
casos en los que se encontraba neurofibrosis completa y que diferentes grados de
recuperacion se observaba en pacientes en cuyas biopsias se encontraban bandas de

Biingner (estructuras tubulares derivadas de las células de Schwann dentro del nervio
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distal degenerado, que proporciona la guia para la regeneracion axonal.) Cuando el
tiempo de paralisis es de mas de 4 afios, la colagenizacion y fibrosis del nervio es tan
intensa, que es imposible el crecimiento axonal funcional después de una

anastomosis entre nervios.

Aunque el estado de la musculatura facial también juega un papel, la atrofia
completa y la miofibrosis tarda mucho mas en establecerse que la neurofibrosis,

siendo por tanto un factor menos limitante.

Las evidencias clinicas también concluyen en que el tiempo de denervacién
es el factor mas importante. Gavron y Clemis [9] , encontraron en la revision de sus
36 casos, que un intervalo mayor de un afio afectaba significativamente a los
resultados de la anastomosis VII-XII. En la revision de Conley [10] sobre 122
casos, la serie publicada mas larga, la calidad de la recuperacion era tiempo
dependiente. Segtn el autor, aunque es posible la recuperacion después de dos afios
de paralisis, la recuperacion después de cuatro afios no es esperable. Estas revisiones
clinicas antiguas coinciden con las experiencias aportadas por autores mas modernos

(Terzis [3])

1.7. Pruebas electrofisiolégicas diagndsticas y pronosticas

Después de producirse una lesién del nervio facial, es necesario determinar el
grado de afectacion funcional para poder decidir la conducta terapéutica a seguir y
ofrecer al paciente un pronéstico adecuado. En este sentido, las pruebas de

estimulacién eléctrica nerviosa constituyen una parte esencial del estudio y manejo
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de la paralisis facial y todo cirujano plastico dedicado a la cirugia de reanimacion
facial debe comprender la indicacion y el significado de estas pruebas. Es necesario
seflalar que ninguna de las pruebas electrofisiologicas tienen validez prondstica en
las primeras 72 horas después de producirse la lesion nerviosa. Durante este periodo
inicial, el resultado de las pruebas sera normal, ya que la degeneracion walleriana
distal a la lesién que enlentece la conducciéon del potencial de accién, no se
manifiesta clinicamente hasta pasado este periodo. Sin embargo, las pruebas
electrofisiologicas pueden resultar de gran utilidad en los primeros momentos para
localizar intraoperatoriamente el cabo distal en los casos en los que exista una alta

sospecha de seccion nerviosa completa.

a. Test de Excitabilidad Nerviosa. Consiste en la aplicacién progresivamente
mayor de un estimulo eléctrico al tronco del nervio facial hasta conseguir una
contractura visible de la musculatura facial (generalmente de 1 a 4 mA). Si el
umbral al que se produce la contractura en el lado enfermo es mayor de 3,5 mA
con respecto al del lado sano, existe un mal prondstico en cuanto a la recuperacion

espontanea.

b. Test de Estimulacion Maxima. Es una variacién del test de excitabilidad
nerviosa y consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica progresivamente
mayor en lado sano hasta conseguir la maxima contractura facial posible
(generalmente 5mA). Después se aplica esa misma corriente en el lado enfermo y
se compara la contracciéon facial conseguida con respecto a la del lado
contralateral (100%, 75%, 50%, 25%, 0). Esta prueba se altera con anterioridad al

test de excitabilidad nerviosa y la falta de respuesta conlleva un mal pronéstico.
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c. Electroneurografia y electromiografia. La electroneurografia permite
valorar de un modo objetivo el potencial de accion compuesto de la musculatura
facial de ambos lados, permitiendo obtener un valor en porcentaje de la funcion
residual del lado enfermo. A partir de la funcion residual se pueden calcular el
porcentaje de axones viables, estimandose en 10% el minimo numero de éstos
para esperar una buena recuperaciéon. Mediante la electromiografia se pueden
registrar la morfologia y el patrén de reclutamiento de los potenciales de accion
de los distintos grupos musculares faciales por separado, asi como la presencia de
actividad eléctrica espontanea (potenciales polifasicos, fibrilaciones). Constituye
una prueba fundamental para decidir el tipo de cirugia (reinervaciéon o

reanimacion) permitiendo valorar el grado de degeneracién o atrofia muscular.

Las pruebas neurofisiolégicas descritas tienen un valor prondéstico indudable

en la paralisis de origen viral-isquémico.

El clinico utiliza estas herramientas para evaluar los casos mas graves de
paralisis de Bell, aquellos que debutan con paralisis facial completa, asociada al

sindrome de Ramsay Hunt y las paralisis refractarias a la corticoterapia intensiva.

La situacién es completamente diferente cuando el cirujano plastico ha de
tomar decisiones ante una pardlisis facial postquirtirgica o postraumaética. Si hay
evidencia de que la paralisis es irreversible, se deben poner en marcha todos los
recursos disponibles para programar un tratamiento quirdrgico que aporte fibras

axonales a la musculatura facial.

El supuesto ideal es aquel en el que el cirujano que trata la patologia primaria

colabore con un cirujano especializado en el tratamiento de las pardlisis faciales.
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Muchas veces he asistido al quir6fano a peticion de neurocirujano para ver en
directo, bajo el microscopio, la imposibilidad de salvar el tronco intracraneal del
nervio facial. Solo asi se puede ofrecer al paciente las maximas posibilidades de

recuperar una funcién aceptable.

Lamentablemente, la situacion habitual dista en mucho de la ideal que he

descrito con anterioridad:

Durante la cirugia primaria no se produce el sacrificio anatémico del nervio,

pero el paciente se despierta con una paralisis facial completa.

Ante esta situacion, la bateria de estudios neuroelectrofisiolégicos siempre
nos ofrecerd un panorama sombrio, con muchas posibilidades de estar ante una
paralisis facial completa y definitiva. Pero por otro lado, la experiencia nos muestra
que la mayoria de los pacientes con continuidad anatémica del nervio, tienen
recuperaciones, que aunque parciales, son suficientes para obtener una funcionalidad

superior a la que puede ofrecer cualquiera de las técnicas de transposicion nerviosa.

Como quiera que las técnicas de transposicion nerviosa requieren la seccion
del tronco del nervio facial, es obligatorio un plazo expectante de seis meses antes de

proponerle al paciente un plan quirdrgico de rehabilitacion facial.

Este imperativo de naturaleza casi médico legal, hace que el plazo de tiempo
en el que podemos ser operativos, se reduzca considerablemente. Segin May, mas
alla de los doce meses de paralisis, los resultados obtenidos con la técnica de jump-
graft son inconsistentes. Un porcentaje elevado de los pacientes consiguen un grado

de rehabilitacion facial suboptimo, que les impide desarrollar una vida plena.
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En nuestro medio, donde no hay unidades especializadas en paralisis facial, y
donde la cirugia programada se demora por los vicios del Sistema, se hace dificil el

seguimiento y tratamiento de estos casos.

La mayoria quedan sin tratamiento y quedan abocados al uso de técnicas de

transporte libre de musculatura, muy complejas, y que ofrecen resultados inferiores.

1.8. Cirugia reparadora del nervio periférico

Hasta finales del siglo XVIII, la creencia mas extendida era que los nervios

no se podian regenerar después de un traumatismo y su reparacion.

El proceso de regeneracién nerviosa y reinervacion es complejo e implica

multiples factores.

La regeneracion nerviosa es inviable si el cuerpo neuronal no sobrevive al

trauma inicial o es incapaz de iniciar la regeneracion.

Ademas, el cabo distal debe aportar el ambiente apropiado para producir esa

regeneracion.

Finalmente, los axones deben alcanzar y reinervar el 6rgano efector en el

tiempo oportuno.

Un conocimiento riguroso de la anatomia de los nervios periféricos,

fisiologia, y fisiopatologia, es critico para la obtencion de de resultados 6ptimos.
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Principios de la reparacion nerviosa. Los resultados de la reparacion nerviosa
han mejorado significativamente con el advenimiento de las técnicas

microquirtrgicas.

Hanno Millessi [98]fue el pionero, enfatizando la necesidad de reparaciones

libres de tension. Los principios de la reparacién nerviosa han permanecido sin

cambios durante muchos afios. Estos son:

a. Valoracion preoperatoria cuantitativa del sistema motor y sensitivo.

b. Técnica microquirtdrgica, que incluye magnificacién 6ptica, microsuturas e
instrumentacion.

c. Reparacién libre de tension.

d. Cuando la reparacién sin tension no es posible, uso de injerto nervioso de
interposicion.

e. Reparacion primaria cuando las circunstancias lo permitan.

f. Retraso de la reparacion tres semanas, en los casos con condiciones
suboptimas para una reparacion primaria. (Aplastamientos, arrancamientos,
estiramientos y pérdida de tejido nervioso.).

g. Movilizacion protegida precoz para conseguir el deslizamiento nervioso.

h. Terapia fisica y ocupacional para mantener el rango de movilidad y ayudar
en la reeducacion motora y sensorial para maximizar el resultado clinico.

Técnicas de reparacion nerviosa. Las técnicas microquirtrgicas han

revolucionado el manejo de las reconstrucciones nerviosas. Se requiere en primer

lugar una magnificacion optica para una sutura técnicamente impecable.
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En general, es preferible el uso del microscopio quirtrgico, sin embargo, las
lupas quirdrgicas de un minimo de 4X, pueden ser usadas si la ubicacion del

microscopio es dificil.

Fig. 6. Sutura téminoterminal epineural del nervio facial con un injerto de nervio auricular
mayor. Vision intraoperatoria bajo microscopio quirtirgico X16.
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Las técnica utilizada en la anastomosis nerviosas en cabeza y cuello son
suturas epineurales con puntos sueltos de nylon de 8/0 y 9/0. No esta indicada la
sutura perineural, debido al trauma intraneural que significa. En el epigrafe 2.3 de
materiales y métodos se describe con imagenes la técnica de sutura téminoterminal y

lateroterminal.

Aunque el concepto de anastomosis latero terminal, sin violar el perineuro
propuesto por Viterbo [99] parece atractivo en para ser aplicado en la AHF, ya que no
habria ningin déficit posible en el nervio hipogloso, los hallazgos negativos en este
sentido (Koh et al [100]), hace que mantengamos el mismo modelo de anastomosis

términolateral con neurotomia, con seccién del perineuro.

1.9. Estrategia en el tratamiento de la paralisis facial

Los acontecimientos que se suceden en el nervio y el musculo tras la seccion
nerviosa tienen un punto de no retorno. Una vez sobrepasado, el musculo no
funcionard como 6rgano efector aunque lleguen a él fibras motoras que lo conecten
con el nicleo motor del nervio facial. Aunque el musculo degenera completamente a
los tres afios, los dafios que se producen en el cabo nervioso distal adelantan el punto

de no retorno a un plazo maximo de 24 meses.
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Una vez establecido el diagnostico de paralisis facial definitiva, se inicia una
carrera contra el reloj si queremos proporcionar al paciente la opcién de reanimar su

musculatura mimica facial.

Un algoritmo de decisién puede ser elaborado en funcion del tiempo de

denervacion.

Seccién Nervio VII

|

~
Neurofibrosis estblecida
>24meses

—._[ Cross.Face <6meses ]
Anastomosis nerviosa
VII-XII

Grafico 1. Cuadro de decisién para elaboracion de una estrategia quirtirgica en la

paralisis facial. Las variables determinantes son la presencia o no del cabo proximal del

nervio facial y el grado de neurofibrosis del cabo distal.

Los mejores resultados, recuperaciones grado I y II en la clasificacion de

Housse-Brackmann, se obtienen cuando intraoperatoriamente o en el postoperatorio
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inmediato se consigue realizar una sutura directa o un injerto nervioso de

interposicion (Martin [101], Bunnell [24], y Ballance y Duel [19]).

Cuando la enfermedad primaria y su tratamiento elimina el cabo proximal del
nervio facial, el cirujano se ve abocado a usar otros niicleos motores como donantes
de motoneuronas, capaces de motorizar musculos faciales, que topograficamente no

les corresponde.

La idea de motorizar toda la musculatura de cara con un solo nucleo motor
facial es excitante. Las técnicas de cross-face propuestas por Scaramella y Anderl [4,
30], transfieren axones mediante injertos de nervio sural desde ramas terminales del
nervio facial sano a ramas proximales del nervio facial seccionado en uno o dos
tiempos. La regeneracion axonal alcanzaria la musculatura efectora paralizada,
contrayéndose al unisono que la musculatura del lado sano bajo las 6rdenes de un

solo ntcleo motor.

A pesar del refinamiento conceptual, el uso del injerto cruzado desde el facial
sano (Cross-face), ha sido relegado a pacientes con escaso tiempo de denervacion y a
técnicas de reinervacion regional en paralisis parciales (mini cross face), debido a la

inconsistencia de los resultados obtenidos.

Cuando cabo proximal ha sido destruido debe programarse con la mayor

prontitud una transferencia XII-VII.

La musculatura facial no es mas que musculatura plastismatica respiratoria
adaptada a la funcién de la mimica en el humano. Desde un punto de vista

filogenético [102], parece plausible que exista un sinergismo previo entre el nervio
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facial e hipogloso, y que esto convierta a este tultimo en el de eleccion para la
reanimacion facial. Ambos nervios colaboran durante la pronunciacién, la

masticacion y la deglucion.

Aungque la proximidad de la representacion cortical de la lengua y la cara era
bien conocida, solo recientemente se han descrito conexiones interneuronales a este
nivel. Los hallazgos de Manktelow [103] y Labbé (en prensa Plas Recons Surg),
sugieren que los fenomenos de plasticidad neuronal en la corteza cerebral,
consecuentes a las transferencias nerviosas al facial, son mucho mas precoces y
eficaces, cuando es el sistema del par V, el que toma el mando de la musculatura

facial.

Los experimentos electroneurofisiologicos, del reflejo trigémino-facial y su
correlativo, el reflejo trigémino-hipogloso, después de una anastomosis VII-XII,
proporcionan mas peso a la existencia de conexiones interneuronales aferentes del

trigémino tanto al facial como al hipogloso.

Las alteraciones neuromotoras inherentes a las modificaciones
neurofisiol6gicas que supone el sacrificio del nervio hipogloso y la asuncion del

control de la musculatura de la mimica por su nicleo motor son las siguientes:

a. Hemiatrofia lingual. Segtin la serie de Conley [10], el grado de atrofia
varia: 22% minima, 53% media y 25% severa. El grado de disfuncion es tiempo
dependiente también. Un 12% de los pacientes tenian un grado de disfagia que les
preocupaba. La dificultad para la articulacion de las palabras afect6 a todos los

pacientes inicialmente, pero mejor6 con el tiempo y no supuso un inconveniente.
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Pensak et al, comunic6 que el 74% de los pacientes tenian dificultad al comer y
mover el bolo en la boca, mientras que la deglucién raramente se veia alterada.

b. Movimentos en masa. Complican la expresividad del paciente hasta en un
80% de los casos de anastomosis VII-XII clasica.

c. Sincinesias. Igualmente, la independizacion de los territorios palpebrales y
peribucales solo ocurre en una minoria de los casos

d. Ausencia de mimica espontanea. La recuperacion de funciones reflejas y
expresion emocional espontanea es rara, aunque con entrenamiento, algunos

pacientes desarrollan animacion espontanea con el habla.

A pesar de sus inconvenientes, los resultados de la anastomosis VII-XII facial
clasica superan con mucho a las técnicas que se pueden ofrecer al paciente, cuando la
reinervacion de su musculatura facial ya no es posible. Los pacientes mantienen un
excelente tono y simetria en reposo, que aleja las posibilidades de complicaciones
oculares y descolgamientos grotescos de la cara a lo largo de afios de evolucién.
Mas del 60% de los pacientes en todas las series es capaz de entrenar una sonrisa
social y controlar la competencia de los labios para la deglucién de liquidos. Sus
resultados estan lejos de los que se obtienen cuando la recuperacion de la
continuidad anatémica del nervio es posible, pero es una excelente técnica si se logra

atenuar la sintomatologia neuromotora asociada.

Por ello May [1] y Terzis [2] propusieron una modificacién basada en una
idea de ésta ultima: la interposicion de un injerto nervioso suturado termino-terminal

al nervio facial y termino-lateral a una neurotomia parcial del hipogloso.
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Con ello se pretendia dos cosas:

Disminuir el aporte de unidades axonales la musculatura facial y asi
minimizar los movimientos en masa y la hipertonia.
* Conservar en la mayor parte posible la inervacion de la musculatura
glosopelviana.

Los resultados de la técnica se asimilaron a los resultados de las series de
anastomosis VII-XII clésica, pero con una serie de matices: el déficit permanente en
la lengua fue solo del 8%. A cambio, la recuperacién de la funcién motora no fue tan
intensa, lo que supuso una ventaja y una desventaja. El grado de movimientos en
masa y sincinesias es menor con esta técnica, porque a mayor intensidad de
recuperacion las sincinesias son mas intensas y viceversa. Asi mismo, un menor
potencial de recuperacion motora acorta el plazo en el que la aplicacion de la técnica

ofrece resultados consistentes. May recomienda operar antes de 1 afio, aunque es

posible realizar la técnica hasta los 18 meses de denervacién.

Como dultima aportacién en el refinamiento de la anastomosis VII-XII,
destaca la modificacion de Atlas y Lowinger [13], basada en una idea de Fred Shaia,
ayudante de May. Segun estos autores, la translocacion del nervio facial intrapetroso,
incluyendo el segmento timpéanico y mastoideo, proporcionaria la suficiente longitud
de nervio facial para alcanzar al nervio hipogloso en su porcién horizontal y poder

asi realizar una sutura termino-lateral pura sin injerto.

Sobre el papel aportaria las ventajas afiadidas a las ya proporcionadas por la

técnica de May y Terzis:
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a. Realizacion de una dnica sutura nerviosa entre troncos nerviosos con
vascularizacion propia.
b. Necesidad de una neurotomia ain menor en el hipogloso, con mayor
preservacion de su funcién.
Los resultados de Atlas y Lowinger, coinciden con los de la serie de
Darrouzet, Guerin y Berbear [14]. Los resultados de recuperacién motora son
iguales que con la técnica de May, incluso en pacientes de larga evolucién, y las

secuelas en la lengua disminuyen, aunque no desaparecen completamente.

El grupo de técnicas que comprenden las transposiciones regionales de
musculatura masticadora del par V han que dado relegadas a técnicas auxiliares de
las técnicas mas modernas. (Lexer y Eden [104], Owens [105]). Solo la
transposicion del parte del musculo temporal para la motorizacién independiente de
los parpados es utilizada cuando otras técnicas motorizan la comisura. Esta plastia,
conocida como técnica de Gillies [106], es preferible al uso de pesas en el parpado
superior en los casos en los que no es esperable una recuperacion de la musculatura
orbicular de los parpados. De esta forma, cuando se realizan transferencias nerviosas
XII-VII, prefiero el uso de pesas en el parpado superior como medida temporal,
dejando la plastia de Gillies para los casos tratados con transporte libre muscular a la

comisura.

De la sintesis de los conceptos de cross face y de aporte de musculatura
funcional, nacié el concepto transporte de colgajos musculares microquirirgicos,
inervados por el nervio facial sano a través de un injerto cross face. (Harii, Ohmori y

Torii [27]. Actualmente el autotransplante muscular con inervacion facial cross-face
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o con el nervio maseterino (par V) es la técnica de eleccion para la rehabilitacion de
las paralisis faciales de larga evolucién, en ausencia de musculatura o en sindromes

congénitos ( Moebius y Méebius-like).

Las supuestas ventajas de una sola sutura nerviosa termino lateral pura entre
dos nervios vascularizados, frente a una doble sutura de un injerto sin
vascularizacion propia, colocaria al enrutamiento intrapetroso en los plazos en los
que los resultados de de la anastomosis VII-XII ya no son consistentes pero todavia

no hay neurofibrosis.
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2. Material y Métodos

2.1. Diseno del estudio

Estudio observacional de cohorte en el que se incluyeron un total de 17
pacientes con pardlisis facial definitiva, que fueron tratados con una de las dos
técnicas, descritas posteriormente, entre 2001 y 2007. Después de un seguimiento
minimo de 18 meses, se valoraron los resultados mediante el analisis de imagenes
estaticas y dinamicas, de acuerdo a la escala clasica de House-Brackmann y a la

escala regional por puntos balanceada Sunnybrook.

2.2. Sujetos del estudio

Se estudiaron un total de 17 pacientes intervenidos por el mismo
cirujano entre 2001 y 2007 en tres centros diferentes y que reunian los

siguientes criterios:

a. Paralisis facial completa y definitiva, es decir, no
recuperable. Definimos la paralisis definitiva y no recuperable cuando
existe constancia de destrucciéon del nervio en el informe quirdrgico
de ORL, informe quirdrgico de neurocirugia, informe
anatomopatologico o informe de diagndstico por imagen ( escaner y
resonancia magnética) o bien, cuando a pesar de que la continuidad
anatémica del nervio esta demostrada, la paralisis facial completa se

mantiene mas de seis meses, sin signos positivos de regeneracion,
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tanto clinica como neurofisiolégicamente . En esta situacion se impone
un periodo de espera de seis meses antes de indicar cualquier técnica
que sacrifique irreversiblemente la continuidad del nervio facial.
Desde el punto de vista medico legal, no se puede programar una
anastomosis VII-XII, sin dejar pasar como minimo ese plazo y
siempre,insisto, con la evidencia de ausencia de signos clinicos ni
neurofisioldgicos de reinervacion. En nuestro medio son raros los
casos de pardlisis facial postquirtirgica que pueden ser acometidos
precozmente. En la mayoria de pacientes, hay constatacion de
integridad anatomica, por lo que el plazo de espera obligado conduce
a una imposibilidad de indicacién de cross-face, cuyo plazo 6ptimo de
ejecucion se agota a los seis meses, explicando de esta manera, el lugar
preponderante que ocupa la anastomosis VII-XII en el tratamiento de

las pardlisis faciales de éstas caracteristicas.

b. Prondstico oncoldgico favorable. La patologia primitiva
desencadenante de la pardlisis facial no debia condicionar la
supervivencia del paciente. Por ello se rechazaron pacientes con
patologia maligna. La limitacién de la supervivencia, hubiera impedido
un seguimiento a largo plazo de los pacientes, a la vez que el
tratamiento adyuvante (quimio y readioterapia), habria interferido
con la capacidad de regeneracion nerviosa del paciente. A los paciente
con pronosticos de corta supervivencia se les ofrece técnicas de
funcionamiento inmediato, tales como las transposiciones regionales
de musculatura masticadora. Las patologias primarias

desencadenantes de la paralisis facial de los pacientes estudiados
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tenian un comportamiento biolégico benigno, pero como lesiones
intracraneales expansivas ocupantes de espacio, eran mortales en su
evolucién natural. Las intervenciones quirdrgicas de resecciéon son
curativas por lo general, aunque puede haber recidivas en exéresis
incompletas de tumores benignos y en procesos de caracteristicas

inflamatorias.

c. Tiempo de denervacion inferior a los 24 meses. Los
pacientes con mas de 24 meses de denervacion se excluyeron del
estudio. Los procesos neurodegenativos que se producen después de
la seccién nerviosa y la denervaciéon de la musculatura estriada, se
correlacionan con la experiencia clinica de los autores comentados en
el punto 1.1 de tesis: aunque hay casos descritos de reinervacion mas
allad de los 36 e incluso 48 meses, la neurofibrosis establecida con
desaparicion de las estructuras neurotubulares reinervables, impiden
el crecimiento axonal desde el nervio donante. En casos tardios, la
transferencia nerviosa del nervio hipogloso al facial, se considera
como una técnica auxiliar y no como la técnica principal. Todos ellos
necesitan técnicas afiadidas de transferencia de musculatura estriada
loco-regional del aparato masticador o transporte muscular

microquirdrgico a distancia.

d. Ausencia de lesion del nervio hipogloso. Se descartaron los
pacientes en los que el proceso primario habia lesionado también el
nervio hipogloso, aunque fuese de forma parcial. Los tumores

troncoencefalicos y los tumores del dngulo pontocerebeloso de gran
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tamano, o que presentan complicaciones periquirurgicas (sobre todo
sangrado y hematoma), pueden lesionar tanto el nicleo motor como el
propio nervio hipogloso. En estos casos se orienta el tratamiento hacia
otras estrategias: transferencias musculares regionales (si no hay
afectacion de par V) o transportes musculares microquirdrgicos a

distancia.

e. Los pacientes fueron intervenidos utilizado una de las dos
técnicas de transferencia nerviosa parcial del hipogloso al facial
con conservacion de la lengua descritas en el punto anterior. No
se utilizé ninglin criterio para indicar una u otra técnica. La
disponibilidad de un cirujano de base de craneo es imprescindible
para practicar un enrutamiento intrapetroso, siendo este factor lo que
hizo que el plan quirdrgico se disefiara en un sentido u otro. Todos los
pacientes tenian el oido medio e interno destruido o denervado
(lesion del par VIII), por lo que esto no influyé para no indicar un
enrutamiento intrapetroso por temor a una complicacién que pusiese

en peligro la audicion.
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Id EDAD | SEXO LADO DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO TIEMPO PROCEDIMIENTO
PRINCIPAL PRINCIPAL DENERVACION PARALISIS

1 35 Varén D Neurinoma Par VIl A. Translaberintico 4 Enrutamiento

2 34 Mujer D Neurinoma Par VIII A. Retrosigmoideo 2 Enrutamiento

3 32 Mujer | Traumatismo Osteosintesis 12 Enrutamiento
craneofacial

4 52 Mujer | Neurinoma Par VIII A. Translaberintico 4 Enrutamiento

5 48 Varén | Neurinoma Par VIl A. Translaberintico 15 Enrutamiento

6 37 Mujer D Colesteatoma Petrosectomia 12 Enrutamiento
intrapetroso subtotal

7 47 Mujer D Neurinoma Par VIII A. Translaberintico 9 Enrutamiento

8 18 Mujer D Neurinoma Par VIIl A. Translaberintico 14 Injerto

9 54 Mujer | Neurinoma Par VIII A. Translaberintico 3 Injerto

10 58 Mujer | Neurinoma Par VI A. Translaberintico 5 Injerto

11 70 Mujer | Neurinoma Par VIII A. Translaberintico 2 Injerto

12 40 Mujer | Neurinoma Par VIII A. Retrosigmoideo 1 Injerto

13 44 Varén D Neurinoma Par VIII A. Retrosigmoideo 2 Injerto

14 54 Mujer D Neurinoma Par VIII A. Retrosigmoideo 13 Injerto

15 62 Varén D Neurinoma Par VIII A. Translaberintico 7 Injerto

16 22 Mujer D Neurinoma Par VIII A. Retrosigmoideo 6 Injerto

17 68 Mujer | Neurinoma Par VIII A. Translaberintico 8 Injerto

Tabla 1. Pacientes incluidos en el estudio

2.3. Descripcion de las técnicas quirdrgicas

La anatomia quirurgica, la via de abordaje y la exposicion de los troncos

nerviosos son comunes a la AHF clasica y sus modificaciones. Haré la

descripcion de las técnicas mediante imagenes intraoperatorias.
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Fig. 7. El disefio de la incision tiene forma de interrogacion. Se puede modificar de acuerdo a
cicatrices previas de abordajes posteriores a la base del craneo. El abordaje deja una cicatriz
poco visible y permite un acceso comodo a ambos troncos nerviosos, la obtencion de un
injerto nervioso del nervio auricular mayor y campo suficiente para el fresado del hueso
temporal en caso de ser necesario. El segmento retroauricular puede sustituirse por otro
preauricular, a modo de una incisiéon de parotidectomia, para aquellos casos en los que no es

necesario el fresado 6seo.
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Fig. 8. Anatomia quirdrgica. Una vez identificado por palpacién el cuerpo y angulo

mandibular, se procede a separar el borde medial del mtisculo esternocleidomastoideo de la
cola parotidea. Durante esta maniobra se identifica el nervio auricular mayor que en la
preparacion, aparece marcado con la blanca central. En la técnica de AHFIN serd utilizado
como nervio donante de injerto, sin dejar mas secuela que la anestesia del 16bulo auricular. El
nervio facial aparece marcado por la banda blanca de la izquierda. Se puede observar su
primera divisién (pes anserinus), justo a la entrada en el parénquima parotideo. Su
identificacion intraoperatoria en clasica y se basa en el pointer del cartilago tragal. La salida
del nervio facial a través del agujero estilomastoideo esta a cinco centimetros de la superficie
cutanea por término medio. Discurriendo horizontalmente, el nervio hipogloso cierra por
arriba el tridngulo de Lesser. Aparece marcado por la banda blanca de la derecha. En
preparaciones posteriores se aprecia la rama descendente del hipogloso. La punta de la tijera
sefiala en vientre posterior de musculo digastrico. La ligadura de seda negra que descansa
sobre el hipogloso, corresponde a la arteria occipital, rama de la carétida externa, que para
por encima de nervio.

Esta exposicion quirtrgica es comun a todas las técnicas de anastomosis VII-XII.
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Fig. 9. La distancia media que separa el tronco principal del nervio facial del nervio

hipogloso, antes de dar la rama descendente es de 4,5cm. Esta distancia se ha salvar en todas
las técnicas de anastomosis XII-VII, respetando una premisa fundamental: la ausencia de
tensién en las neurorrafias. La anastomosis XII-VII clasica termino-terminal soluciona el
problema técnico, seccionando el tronco del nervio hipogloso en su parte horizontal, lo méas
distalmente posible (banda azul de la derecha). Una vez seccionado es disecado
retrogradamente y volteado, para alcanzar con facilidad el tronco principal del nervio facial
(banda amarilla). En la técnica antigua, el nervio facial de seccionaba justo a la salida del
agujero estilomastoideo, lo que aporta 1,5 cm extra. El punto de sutura quedaba por encima
del borde superior del vientre posterior del muisculo digastrico. Marcado en rojo se observa la
diseccion completa del nervio auricular mayor, desde el borde inferoexterno de la parétida
hasta su entrada en el agujero vertebral de conjuncion.

La banda azul de la izquierda, marca la rama descendente del nervio hipogloso, que inerva la

musculatura pretiroidea.
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Fig. 10. La regla milimétrica muestra la distancia entre ambos troncos nerviosos. Si se

pretende obtener neurorrafias sin tensién, sortear el vientre posterior del musculo digéstrico,
y a la vez, compensar el acortamiento espontaneo, que por su elasticidad, sufren los nervios
periféricos al ser seccionados, el recorrido nervioso real se transforma en 7 cm.

A partir de este punto las técnicas quirdrgicas divergen. Describiré en primer lugar la técnica
de AHFIN, en la cual se utiliza un injerto nervioso de auricular mayor, suturado término-

terminal al nervio facial y términolateral al nervio hipogloso.
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Fig. 11. El nervio auricular mayor ha sido seccionado antes de su divisién multifascicular a la
entrada de la parétida y a su salida, en el borde posterior del tercio medio del misculo
esternocleidomastoideo. Disecando hacia el agujero vertebral de conjuncién, se puede
obtener hasta 2 cm. mas de longitud. En aras de que no se pierda ningtin fasciculo motor
hacia el facial, el injerto se dispone en el sentido de la conduccién nerviosa. Al tratase de un
nervio sensitivo puro, la parte cefdlica de nervio auricular es la que se sutura con el
hipogloso. De esta forma aseguramos que todos los axones que entren al injerto desde el

hipogloso, lleguen al nervio facial.
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Fig. 12.-Fig. 13. Técnica de anastomosis VII-XII con interposicién de injerto nervioso

completada en dos pacientes distintos. Sutura epineural de injerto de 7 cm., obtenido del
nervio auricular mayor, bajo amplificacién 6ptica x16 con nylon 9/0. El tronco del facial esta

suturado téminoterminal con el injerto. La sutura con el nervio hipogloso es téminolateral.
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Obsérvese que en todas las figuras, la neurotomia del nervio hipogloso no
supera el 25% y que ésta se realiza en el borde cefalico, con el fin de preservar

en lo posible las fibras que inervan la musculatura mas posterior de la lengua.

La variante con enrutamiento intrapetroso, con sutura XII-VII

términolateral pura, sin interposicidn de injerto, se describe a continuacién.

Durante la ejecucién de la técnica se pretende salvar la distancia entre
ambos nervios mediante enrutamiento de la parte intrapetrosa del nervio facial.
También se intenta acortar el recorrido nervioso mediante algunas maniobras
quirdrgicas, que en la técnica con injerto no tienen interés. De todas ellas, las
mas importantes, son la diseccidn intrapetrosa retrégrada del nervio facial lo
mas ambiciosa posible, liberacion del nervio en el agujero estilomastoideo,
liberacién del cuerpo parotideo y volteado del nervio facial por detras del

vientre posterior del musculo digastrico.
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Fig. 14. Imagen intraoperatoria, que muestra el conducto de Falopio destechado. 1- Agujero

estilomastoideo. 2- Nervio facial, segmento mastoideo. 3- Nervio facial, segmento timpanico.
La diseccién se prolonga lo mas proximal posible, para alcanzar de esta forma una longitud

de nervio facial intrapetroso de 2,2 a 2,5 cm.
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s B

Fig. 15. Una vez concluido el tiempo 6seo, se diseca el nervio facial hasta su primera
division intraparotidea. 1- Nervio facial intrapetroso (segmento mastoideo) ya disecado. El
conducto falopiano vacio est4 debajo del disector, lleno de sangre.

2 y 3- Salida del nervio a través del agujero estilomastoideo. El tejido fibroadiposo que
envuelve al nervio en la base del craneo, debe ser removido. 4- Nervio facial extrapetroso

entrando en la glandula parétida.
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1

il

Fig. 16. La suma de milimetros del nervio intra y extrapetroso (1y2), debe permitir que el
nervio facial volteado, pasando por debajo del digastrico (3), alcance el nervio hipogloso sin
tension (4). La regla milimétrica, muestra la longitud de nervio intrapetroso obtenido. El

extremo distal de la regla sefiala el punto de neurotomia del facial intrapetroso.
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Fig. 17. El enrutamiento completado. 1- Conducto de Falopio vacio. 2 -Agujero

estilomastoideo. 3- Glandula parétida. 4- Vientre posterior del musculo digastrico. 5- Sutura

XII-VII términolateral pura, sin interposicién de injerto.
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Fig. 18. Detalle de la sutura termino lateral pura epineural, realizada bajo amplificacion

optica x16 con nylon de 9/0. El nervio facial esta sefialado por una micropinza. El nervio
hipogloso aparece rodeado por una banda de goma azul, justo por debajo de la salida de la
rama descendente.

Es fundamental la obtencién de una neurosutura sin tension.
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Fig. 19. Detalle de la neurosutura términoterminal del nervio facial con en el hipogloso. A
pesar del concepto propuesto por Viterbo en 1994, sistematicamente he realizado
neurotomias cefalicas parciales del hipogloso, muy economizantes y que suponen el

sacrificio de un 25 % del nervio.

Viterbo [99] realiza una sutura terminolateral, sin seccién del nervio
donante o receptor, realizando solo una ventana epineural sin abrir el perineuro
fascicular. May [1], que sacrifica un 50% del hipogloso, cita un 9 % de afectacion
lingual, mientras que Terzis [107], practicando una neurotomia del 40% , no
detecta afectacion de la musculatura lingual en ninguno de sus pacientes. Como
quiera que es imprescindible el aporte de axones al tronco del nervio facial, he

preferido hacer en todos los casos neurotomia del hipogloso, siempre de la
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forma mas economizante posible, pero suficiente para conseguir un
afrontamiento completo de toda la superficie del munén nervioso terminal. Los
estudios de May respecto la topografia del nervio facial de May [31], sugieren
que la porcion cefalica inerva musculatura pelviana de la boca y no lengua libre.
Esto, afiadido a la estructura plexiforme de los nervios motores periféricos,

explican la conservacidén funcional de la lengua en todos los pacientes.

Fig. 20. Especimenes de obtenidos de modelo animal. La pieza procede de un micropig,
intervenido quirdrgicamente para hacer una sutura terminolateral de la rama marginal del
facial al nervio hipogloso. Doce meses después el animal fue sacrificado y el segmento de
nervio hipogloso correspondiente a la sutura, se extrajo y se fij6 con formol. El tallado
longitudinal de la pieza y su estudio macroscopico, muestra como la estructura plexiforme
del nervio hipogloso mantiene la anatomia macroscépica normal del nervio hipogloso distal
a la neurotomia, a la vez que se observa el crecimiento axonal dentro del nervio facial. Segtin
Goémez Martin-Zarco [108], existe una correlacion significativa entre la presencia de fibras
mielinicas maduras en la rama del facial suturada y el tono muscular obtenido una vez pasado

un afio de la denervacion quirtrgica.
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2.4. Variables medidas

A parte de las variables preoperatorias, edad, sexo y tiempo de denervacion,

recogidas en la tabla 1 del punto 2.2, se midieron las siguientes variables

postoperatorias, enumeradas en la tabla 2:

VARIABLES POSTOPERATORIAS

DESCRIPCION

Tiempo reinervacion

Tiempo en meses desde la intervencion hasta la
deteccion los primeros movimientos voluntarios

Tiempo adquisicion funcional maxima

Tiempo en meses desde la intervencion hasta el
final de la adquisicidn de capacidades motoras.

Procedimiento auxiliar sobre el ojo

Procedimientos quirdrgicos asociados para
mejorar el cierre palpebral

Puntuacion H-B

Grado obtenido en la escala de House-Brackmann

Puntuacion n/100

Puntuacién final obtenidos sobre un méximo
posible de 100 puntos, en la escala de
Sunnybrook = (Puntuacion parcial movimientos
voluntarios)- (déficits de la simetria en reposo-
sincinesias)

Puntuacion parcial movimientos voluntarios

Puntos positivos obtenidos por la evaluacion de
las habilidades motoras adquiridas por el paciente
en cinco regiones faciales

Simetria en reposo

Puntos negativos obtenidos por los déficits
detectados en la simetria de la cara en reposo

Sincinesias

Puntos negativos obtenidos por la evaluacién de
sincinesias aparecidas durante la ejecucién de
movimientos en cinco regiones faciales

Afectacion lingual

Afectacion funcional de la lengua detectada por el

paciente o el cirujano

Tabla 2. Variables postoperatorias

A parte de las calificaciones que

obtuvieron ambos grupos segun la escala

House-Brackmann y Sunnybrook, y las variables de las que ya se ha hecho mencion,

se midi6 el tiempo de reinervacion y el tiempo de adquisicién funcional maxima,

porque suponen un periodo afiadido al tiempo de denervacién, durante el cual

progresan los fendmenos de neuro y miofibrosis y por tanto, el prondstico empeora.
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2.4.1.Sistema de gradacion

La escala de House-Brackmann es la mas utilizada para la valoracién de

un paciente con pardalisis facial.

Inicialmente disefiada para seguimiento de las paralisis faciales
idiopaticas, adolece de varios defectos que la hacen inservible para la valoracién

de los pacientes objeto del presente estudio.

Insisto en que es ideal para el seguimiento de las paralisis faciales de Bell
y post-herpéticas con recuperaciéon espontanea, que afortunadamente son la
mayoria aplastante en la practica clinica, ya que es facil de manejar por médicos
de diferentes especialidades. Esto ha sido determinante para su popularidad y
difusién como herramienta de valoracién estdndar en las especialidades

implicadas en el tratamiento de las afecciones del nervio facial.

A pesar de sus indudables ventajas, es un sistema de gradaciéon burdo,
dependiente de la subjetividad del observador y poco especifico a la hora de

definir los grados intermedios.

Si atendiésemos estrictamente a sus criterios, todos mis pacientes
estarian en el grado IV, porque ninguno de ellos, ha recuperado actividad en el
musculo frontal. Esto coincide con los comentarios al respecto de otros autores,
que estan de acuerdo en que menos de un 15% de los pacientes, recuperan la

actividad motora en la frente después de una paralisis facial completa (*).
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Los autores que han usado la gradacion de House-Brackmann para
analizar los resultados de transferencias nerviosas, han tenido que obviar este
item limitador, para poder ubicar correctamente a sus pacientes a lo largo de la
escala, habitualmente entre los grados II al IV. Estos son los resultados estandar
conseguidos con las anastomosis XII-VII en todas sus variantes. Por ello, es
habitual la utilizacién de una escala simplificada de House-Brackmann, en la que

se prescinde de la actividad frontal.

Por otro lado, la sensibilidad del sistema es muy baja, ya que una vez
aplicada la modificacion respecto a la movilidad frontal, la mayoria de mis
pacientes operados recuperan hasta un grado II], tanto los operados con AHFIN
como los operados con AHFEP. Se trata de unos resultados equiparables a los
obtenidos en las series publicadas, lo que valida la técnica del cirujano, pero las
posibles mejoras en los pacientes operados con AHFEP no son detectables con

el sistema de House-Brackmann.
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GRADO ESTADO CARACTERISTICAS

I Normalidad IFuncion normal en todas las areas

1 Ligera disfuncion Global: Ligera debilidad; puede haber pequefias sincinesias

En reposo: simetria y tono normales
Movilidad: Frente: moderada a buena; Ojo: cierre completo con|

iminimo esfuerzo; Boca: ligera asimetria

e bilsalorzdl disnaeiin Global: Asimetria obvia no desfigurante;Notables sincinesias,

contracturas y/o hemiespasmo, pero no severos.
IEn reposo: simetria y tono normales
Movilidad: Frente: movimiento ligero a moderado; Ojo:cierre

completo con esfuerzo; Boca: ligera debilidad con maximo esfuerzo

v Disfuncion moderada-

Global: Asimetria desfigurante y debilidad obvia.
severa

En reposo: simetria y tono normales.
Movilidad: Frente: ninguna. Ojo: cierre incompleto. Boca: asimetria

con maximo esfuerzo

v REL e Global: Solo algo de movilidad apenas apreciable

IEn reposo: asimetria
IMovilidad: Frente: ninguna. Ojo: cierre incompleto. Boca: ligero

imovimiento.

Vi Parélisis total lAusencia completa de movimiento

Tabla 3. Sistema degradacion de la funciéon del nervio facial segin House y Bracknann

Basandome en el andlisis comparativo realizado por Berg, Jonsson y
Engstrom en 2004, propuse la escala de gradacion Sunnybrook, elaborada por Ross
en 1996 , como herramienta para la valoracion de los resultados obtenidos en los
pacientes intervenidos con las dos técnicas. En el citado estudio, los autores
comparan la escala House-Brackmann en su versién simplificada, con la escala
Sunnybrook y la escala Yanagihara.
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La escala House-Brackmann fue propuesta por House [109] en 1983.
Después de varias modificaciones, fue presentada como escala House -Brackmann
en 1985 [110] y fue adoptada como estandar por el Facial Nerve Disorders
Committee of the American Academy of Otolaryngologyc-Head and Neck Surgery. El
sistema House-Brackmann est4d basado en una escala de seis grados que ofrece una
evaluacion grosera de la funciéon motora facial y que también incluye una evaluacién
de las secuelas. Se ha convertido en el sistema de gradacion mas extendido en

Europa y América.

El sistema regional de Yanagihara fue presentado en 1976 [111] y mide 10
aspectos por separado de la funcién de diferentes musculos faciales. Cada funcion es
puntuada del 0 al 4 dando pudiendo llegar a una puntuacién maxima de 40 puntos. El
sistema no incluye la valoracion de secuelas ni sincinesias. Es el sistema mas
empleado en Japon para el seguimiento de las paralisis faciales idiopaticas y

postherpéticas.
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Yanagihara five-point facial nerve grading
system O to 40°

Scale of five rating

L8]

At rest

Wrinkle forehead

Blink

Slight closure of eye

Tight closure of eye

Closure of eye on the involved side only
Wrinkle nose

Whistle

Grin

Depress lower lip

COOoO OO OO OOO
e e e T N S e
SES R SRS SN SN SE SR
W W W W W W W W

L S S S SR S S R S

“The scale consists of normal, slight paralysis, moderate paralysis,
severe paralysis, and total paralysis for which points 4, 3, 2, 1, and 0,
respectively, are awarded.

Tabla 4. Escala de gradacién de Yanagihara

La escala Sunnybrook fue propuesta por Ross et al [112]y es un sistema de
calificacién basado en la observacion en reposo, el grado de movilidad voluntaria y
la incorporacién al resultado final de los defectos provocados por las sincinesias. A la
puntuacion maxima obtenida (maximo 100 puntos) en el analisis de la motricidad
voluntaria en cinco regiones faciales, se le restan los efectos negativos de las

sincinesias y los defectos hallados en la cara en reposo.

La finalidad era establecer un sistema claro, sencillo y reproducible que
definiese de una forma exacta la situacién motora del paciente,teniendo en cuenta el

peso de las secuelas, una vez alcanzado el momento de maxima recuperacion motora.
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Todos los autores coinciden en que los resultados del sistema Sunnybrook son
correlacionables [113] con los obtenidos con otros sistemas, a la vez que es superior

a ellos porque:

a. Es mas preciso, pues es capaz de calificar el resultado de 0 a 100

puntos.
b. Estudia al paciente en movimiento.

c. Es facil de utilizar por otros especialistas, incluso sin la presencia

del paciente, mediante el analisis de fotografias estaticas y secuencias de

video.

d. Cuantifica los efectos negativos de las sincinesias en el resultado

final.

La plantilla utilizada para calificar a cada paciente fue la siguiente:
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Facial Grading System

Movemen! es .
Compared to normal side Degree of muscle EXCURSION Rate the degree of INVOLUNTARY MUSCLE
compared to normal side CONTRACTION fat ‘wmnma Xp
Eye (choose one only)
normal 0
namow 1
wide 1
eyelid surgery 1
Standard
Cheek (naso-labial fald) B o
normal 0 B
absent 2
less pronounced 1
more pronounced 1
Genlle eye
closure (0CS)
Mouth 0 sy
pen moutl
::::n:rl drooped 1 ‘:Stlllvil‘B'(ZY‘B/Hlsb)_ :1
corner pulled up/out 1 Snarl -
(LLALLS)

Total D Lin Pucker
(00S/001)
Resting

symmetry
score

Patient’s name Voluntary movement score: Total X 4 v Synkinesis score: Total a

Dx

Date

Tabla 5. Escala de gradacién de Sunnybrook ( Ross et al [112])

En mi estudio no hice un intento de cuantificar la progresion en la
recuperacion de los pacientes, sino que se valoré el resultado final, una vez
alcanzado el punto denominado “tiempo funcional”. Este periodo se definié como el

tiempo pasado desde la cirugia a partir del cual, no se produjeron mas adquisiciones

motoras.

La cuantificacién del resultado obtenido por cada paciente, se hizo valorando

tanto las imagenes estaticas como secuencias de video. La obtencién de registros en
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video es crucial para valorar correctamente el impacto de las sincinesias en el

resultado final.

2.4.2. Registro de datos e imagenes.

Todos los pacientes fueron fotografiados con una cdmara digital modelo

Sony DC-707 de 5 megapixel de resolucion. Las tomas que se realizaron fueron:

» (Cara en reposo

* Sonrisa

» Sellado de labios

* Cierre de los parpados

* Mirada hacia arriba sin mover la cabeza, levantando las cejas.

El registro grafico se complet6 con la toma de secuencias de video de 30
segundos de duracién en formato mpeg-1. En ellas se pidi6 a los pacientes que
desde posicion de reposo, repitiesen una secuencia dinamica en la que los
gestos de la cara pasan por las posiciones estaticas previamente fotografiadas.
El registro en video es imprescindible para valorar la situacién real del paciente,
ya que el aspecto de los pacientes en imagenes estaticas, conducen al optimismo

habitual con que son valorados los resultados en las publicaciones.

La capacidad del paciente para realizar gestos basicos, la simetria
dinamica y incidencia real de las sincinesias en la mimica facial solo pueden ser

valorados en movimiento.
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2.5. Anélisis estadistico

Estadistica descriptiva: Las variables categdricas se presentan mediante
frecuencias absolutas y porcentajes y las medidas de forma cuantitativa

mediante su media, desviacion tipica, mediana y rango intercuartil.

Estadistica analitica: Para comparar las diferentes variables medidas
segun la técnica quirurgica empleada, se han utilizado pruebas estadisticas no
paramétricas: la prueba exacta de Fisher si se trataba de variables categoricas y

la prueba de U de Man-Whitney si eran cuantitativas.

Soy consciente de que el tamafio muestral es pequefio, sin duda debido a
la dispersion de los centros que son capaces de proporcionar estas técnicas a los
pacientes con pardlisis facial definitiva. Por otro lado, la AHFEP se ha extendido
muy lentamente, debido a su mayor agresividad quirtrgica y a las dudas a cerca

de sus verdaderas ventajas sobre la AHFIN.

Salvo el grupo de Darrouzet, que ha presentado su experiencia en una
serie de 15 casos tratados a lo largo de 10 afios, en el IX Internacional
Symposium on Facial Nerve (Roma, marzo de 2009), las series publicadas no

pasan de los seis casos.

2.6. Aspectos éticos

Este estudio se ha llevado de acuerdo a las recomendaciones
internaciones en materia de investigacion con seres humanos y cumpliendo con

la legislacién vigente en nuestro pais en materia de investigacion.
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3. Resultados

El 76,24 por ciento de los pacientes eran mujeres. Un neurinoma del VIII par

fue la enfermedad primaria en 14 de los casos (82,3%).

Edad media de los pacientes fue de 40,7 (DT 8) en el grupo de AHFEP y de
49 anos (DT 17) en el grupo de AHFIN. El tiempo de denervacién minimo fue de 1
mes y el maximo de 16 meses. El analisis de los periodos de denervacion en ambos
grupos evidenciaron diferencias que no eran estadisticamente significativas
(p=0,315). Tampoco se evidenci6 diferencias estadisticamente significativas cuando
se compararon entre ambos grupos las variables edad, sexo, lateralidad y diagnéstico

principal (causa primaria de la paralisis).

Como ya he dicho, las diferencias de edad entre ambos grupos no es
significativo, como tampoco lo es el tiempo de denervacion. A pesar de eso, hay que
remarcar que el tiempo de denervacion fue mas corto (mejor prondstico) en el grupo
de pacientes tratados con AHFIN (5,7 meses) que en los paciente tratados con

AHFEP (8,2 meses).
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EDAD

N= 7 10 N= 7 10
enrutamiento injerto enrutamiento injerto
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Griafico 2. Distribucion de la edad y tiempo de denervacion en los dos grupos

Ademas no se observd una correlacion entre la edad, tiempo de denervacion y
la adquisicion de habilidades motoras después de la rehabilitacion facial con
cualquiera de las técnicas de AHF empleadas, a pesar de que repetitivamente para los
autores nombrados en el punto 1.2, ambas variables son determinantes del pronéstico

de la reinervacién facial.

86



Resultados

EDAD (afos)

80

704 o

60

50 1

40 o

304

204

10

40 50 60

P.PARCIAL MOV. VOLUNTARIOS

70

80

Grafico 3. Correlacién global (17 pacientes) entre puntuacion parcial de movimientos

voluntarios con edad. Prueba estadistica empleada: Coeficiente de correlacion de Spearman (r)

p =-0, 218 (p = 0,401) — No hay correlacion (correlaciéon maxima 1 nula 0)

TIEMPO DENERVACION (meses)

141 o

121

104

P.PARCIAL MOV. VOLUNTARIOS

70

80

Grafico 4. Correlacion global (17 pacientes) entre puntuacién parcial de movimientos voluntarios y
tiempo de denervacién.
Prueba estadistica empleada: Coeficiente de correlacion de Spearman (r)

p =0, 456 (p = 0,066) — Hay correlacion, casi significativa (correlacién maxima 1 nula 0). A mayor
tiempo de denervacién mas puntuacion parcial
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A continuacion se muestra una tabla resumen de los resultados obtenidos de

la medicion de las variables preoperatorias:

\VARIABLES PREOPERATORIAS Enrutamiento Injerto P(1)
N=7 N=10
Edad (afios) media afios (DT*) 40.7 (8) 49 (17) 0,161
Sexo (%):
- Mujer 5 (78,4%) 8 (80%) 1,000
- Varon 2 (28,6%) 2 (20%)
Lado de intervencion
- derecho 4 (57,1%) 5 (50%) 1,000
- izquierdo 3 (42,9%) 5 (50%)

Diagnéstico principal

- Neurinoma par VIII 5 (71,4%) 9 (90%)

- Neurinoma par VIl 0 (0%) 1(10%)

- Traumatismo craneofacial 1(14,3%) 0 (0%) 0,360
- Colesteatoma intrapetroso 1(14,3%) 0 (0%)

Procedimiento realizado:
- A. Retrosigmoideo 1 )
- A Traslaberintico 4 (57,1%) 6 (60%) 0,232
- Osteosintesis 1( )
- Petrosectomia subtotal con laberintotomia parcial [1 ( )
Tiempo (meses) de denervacion
- Media (DT*) 8,2 (4,9) 5,7 (4,6) (0,315
- Mediana (RIQ*) 9 (8) 4 (7,25)

Tabla 6. Andlisis preoperatorio.” DT: desviacion tipica ** Rango intrecuartil

(1) Significacion estadistica obtenida mediante la prueba exacta de Fisher (comparacion entre técnica y
variables categoricas) y la prueba de U de Mann-Whitney (comparacion entre técnica y variables
ordinales y cuantitativas).

En cuanto a las variables postoperatorias medidas, los resultados obtenidos

fueron los siguientes:

El tiempo de reinervacion fue mas corto en el grupo tratado con AHFEP que
en grupo tratado con AHFIN , 5,5 meses, frente a 6,5 meses, siendo estadisticamente

significativo (p=0,025). Las diferencias en el tiempo de adquisicién funcional
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maxima, 11,5 meses, frente a 13 meses, no fue estadisticamente significativo
(p=0,055) pero clinicamente son relevantes. Los pacientes operados con AHFIN

reinervan mas tarde y durante mas tiempo.
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Grafico 5. Tiempo de reinervacion y de adquisicion funcional maximo.

Cuando se utiliz6 la escala de i

House-Brackmann, el resultado 401
. , . 381
funcional resulto6 ser similar en ambos

3,61

grupos, tal y como era de esperar.
3,41

m
. T
Todos los pacientes del grupo tratado Z 3.
O »
2
con AHFEP alcanzaron una grado III ARG
=
z 28 ' '
3 N= 7 10
de H-B, mientras que en el grupo eritemionto nietto
TECNICA

tratado con AHFIN, siete pacientes

Grafico 6. Resultado funcional en ambos grupos

alcanzaron un grado III y tres un aplicando la escala de House-Brakmann

grado IV de H-B.
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Ejemplos de resultados grado III en la escala de House-Brackmann:

Fig. 21. Grado III de House-Brackmann. Recuperacién de la mimica facial en paciente sometida a
AHFEP después de cuatro meses de denervacion. Resultado a los 14 meses de postoperatorio.

Fig. 22. Grado III de House-Brackmann. Recuperacién de la mimica facial en paciente sometida a
AHFIN después de dos meses de denervacién. Resultado a los 16 meses de postoperatorio.
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Fig. 23. Grado III de House-Brackmann. Recuperacion de la mimica facial en paciente sometida a
AHFEP después de cuatro meses de denervacion. Resultado a los 14 meses de postoperatorio.

Los casos presentados en las figuras 20,21,y 22, son resultados encuadrables
en un grado III de House-Brackmann. Son excelentes resultados, en los que se ha
conseguido una calidad de rehabilitacién facial de suficiente calidad, como para que
el paciente se sienta rehabilitado y disponga de herramientas para la vuelta a la
normalidad. La escala de House-Brackmann no detecta diferencia entre ellos, a pesar

de que el cinico la detecta durante la exploracion.

La escala House-Brackmann si es capaz de adjudicar un grado IV al paciente
de la figura 23. Es obvio, que la calidad del resultado estd muy por debajo de la

conseguida por los pacientes anteriores.
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Fig. 24. Grado IV de House-Brackmann. Recuperacién de la mimica facial en paciente sometido a
AHFIN después de siete meses de denervacion. Resultado a los 18 meses de postoperatorio. Existe
asimetria en reposo de las comisuras labiales y las sincinesias ojo-boca son incapacitantes. A pesar de
ser un resultado inferior, el paciente tiene una buena competencia labial, no hay pérdida de liquidos
mientras come, el cierre del ojo esta asegurado, y los estigmas por descolgamiento de las partes
blandas del lado enfermo han desaparecido.
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En cambio, la aplicacién de la escala Sunnybrook fue lo suficientemente
sensible como para establecer diferencias en los resultados obtenidos en sendos

grupos, como puede verse en la tabla siguiente:

Caso n° Procedimiento | Puntuacion Puntuacién de | Simetria en Sincinesias
n/100 movimientos | reposo (puntos
voluntarios (puntos negativos)
negativos)
1 Enrutamiento 50 60 5 5
2 Enrutamiento 48 56 5 3
3 Enrutamiento 62 72 5 5
4 Enrutamiento 70 76 5 1
5 Enrutamiento 65 72 5 2
6 Enrutamiento 61 68 5 2
7 Enrutamiento 56 64 5 3
8 Injerto 55 64 5 4
9 Injerto 42 52 5 5
10 Injerto 38 48 5 5
11 Injerto 60 68 5 3
12 Injerto 45 52 5 2
13 Injerto 43 56 5 7
14 Injerto 51 60 5 4
15 Injerto 40 56 15 1
16 Injerto 48 56 0 8
17 Injerto 46 52 5 1

Tabla 7. Puntuaciones obtenidas por los pacientes segun la escala de Sunnybrook.
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Los pacientes operados con AHFEP obtuvieron puntuaciones superiores que
los operados con AHFIN, segun la escala Sunnybrook. Sobre un maximo de 100
puntos, el primer grupo obtuvo una media de 58,8 puntos, frente a 46,8 puntos que
con sigui6 el segundo grupo (p=0,050). Esto se debi6 a que consiguieron una mejor
puntuacién parcial de movimientos voluntarios, 66,8 puntos frente a 56,4 puntos
(p=0,010), y no hubo diferencia en cuanto a las penalizaciones (defectos de la

simetria en reposo y las sincinesias).
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Grafico 7. Resultados de ambos grupos segun la escala de Sunnybrook.

Ningin paciente tuvo afectacion de la musculatura lingual. Tampoco se
encontr6 una diferencia significativa en el nimero y gravedad de las sincinesias.
Todos los pacientes obtuvieron una excelente simetria en reposo, excepto dos de los
casos tratado con AHFIN. Todos ellos, menos uno, fueron puntuados negativamente
en la escala de Sunnybrook porque habian recibido un procedimiento quirtrgico

auxiliar en el ojo (pesa de oro en el parpado superior).
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Grafico 8. Las dos técnicas ofrecieron una calidad similar de simetria en reposo. La

incidencia y gravedad de las sincinesias fue menor en el grupo tratado con enrutamiento, pero no

estadisticamente significativa (p=0,475).
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La siguiente tabla resume los resultados obtenidos para cada variable

postoperatoria en cada uno de los grupos:

\VARIABLES POSTOPERATORIAS Enrutamiento Injerto P(1)
N=7 N=10
Tiempo (meses) reinervacion
- Media (DT*) 5,5(0,7) 6,5(0,5) (0,025
- Mediana (RIQ™) 5 (1) 6,5 (1)
Tiempo (meses) adquisicién funcional maxima
- Media (DT¥) 11,5 (0,5) 13(1,4) 0,055
- Mediana (RIQ*) 12 (1) 13,5(2,25)
Procedimiento auxiliar::
- Nada 0 (0%) 1(10%)
- Pesadeoro 6 (85,7%) 8 (80%)
- Pesa de oro. Injerto cruzado. 0 (0%) 1(10%) 0,824
- Tarsorrafia
1(14,3%) 0 (0%)
Puntuacion H-B
- Media (DT*) 3 (0) 3,4(0,5) 0.193
- Mediana (RIQ**) 3 (0) 3 (1)
Puntuacién n/100
- Media (DT¥) 58,8 (7,9) 46,8 (6,8) 10.050
- Mediana (RIQ*) 61 (15) 45,5 (10,5)
P. parcial movimientos voluntarios
- Media (DT¥) 66,8 (7,1) 56,4 (6) 0,010
- Mediana (RIQ**) 68 (12) 56 (9)
Simetria en reposo
- Media (DT¥) 5 (0) 5,5(3,6) (1,000
- Mediana (RIQ*) 5 (0) 5 (0)
Sincinesias
- Media (DT¥) 3 (1,5) 4 (2,3) 0,475
- Mediana (RIQ**) 3 (3) 4 (3,75)
Afectacion lingual 0 0 1,000

Tabla 8. Analisis postoperatorio. * DT: desviacion tipica ** Rango intercuartil

(1) Significacion estadistica obtenida mediante la prueba exacta de Fisher (comparacion entre técnica y
variables categdricas) y la prueba de U de Mann-Whitney (comparacién entre técnica y variables

ordinales y cuantitativas)
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4. Discusion

En el analisis preoperatorio de ambos grupos se objetiva la uniformidad
demogréfica de los mismos, asi como de la causa primaria de la denervacion facial.
El 76,24% de los pacientes eran mujeres, en la quinta década de la vida y la causa

primaria de la pardlisis facial fue un neurinoma del par VIII (82,30%).

Esto coincide con el prototipo de paciente que sufre un neurinoma del par
VIII : mujer en edad perimenopausica. La incidencia de pardlisis facial provocada
tanto por la evolucion natural de los neurinomas del par VIII sin tratamiento, como la
provocada por el trauma quirirgico derivado de su extirpacion en estadios
avanzados, ha disminuido radicalmente en los ultimos 20 afios. En efecto, la
inclusion de las pruebas de diagnéstico de imagen ( TAC y RM) en los protocolos de
diagnéstico de hipoacusia unilateral y vértigo, ha propiciado la deteccion de lesiones
en estadios iniciales, que requieren cirugias de reseccion mas sencillas, mas seguras
y menos yatrogénicas. Los pocos casos que se diagnostican en estadios avanzados, se
benefician de técnicas de radiocirugia, no invasivas , pero reductoras de la masa

tumoral.

Tanto Atlas y Lowinger como Darrouzet, autores originales de la variante de
la AHFEP, proponen su idea para realizar una sola sutura y de esta manera mantener
la integridad funcional de la lengua. El propio Darrouzet ha mantenido esta postura
en la ponencia presentada en el IX International Symposium on Facial Nerve,
celebrado en Roma del 25 al 28 de abril de 2009. La agresividad quirurgica que
supone el desestuchamiento 6seo del nervio facial intrapetroso, no se justifica si se

analizan los resultados que presentan otros autores que utilizan técnicas con
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interposicion de injerto con dos suturas nerviosas. En su ultima serie, Julia Terzis
practico neurotomias de hasta un 40% del diametro total del nervio hipogloso para la
ejecucion del primer tiempo de su técnica baby-sitter y ningin paciente sufrié atrofia
lingual, ni se pudo constatar ningun déficit intraoral. En los estudios
electromiograficos de control, Terzis[107] encontro vestigios de fibrilacién muscular

en algun caso, que desaparecieron en un plazo de 9 a 12 meses.

La variante de anastomosis téminolateral propuesta Viterbo [99] , en la que
solo se fenestra el epineuro del nervio donante, parece atractiva. Pero si bien
funciona cuando el nervio donante estd muy cerca de una rama facial muy terminal
(en injertos primarios facial-facial), existen evidencias suficientes para no intentarlo
cuando esta en juego la atrofia definitiva del nervio y la musculatura facial: los malos
resultados publicados por Koh et al [100] utilizando injerto, con la técnica de
Viterbo, desaconsejan cualquier aventura conservacionista, maxime, cuando
preservacion lingual esta garantizada cuando se realizan neurotomias parciales. En
todo mis casos, la neurotomia en el nervio hipogloso se amplio, hasta hacer posible
la coaptacion con el nervio receptor. Esto supuso entre un 20 y un 30% del diametro

del nervio hipogloso.

Y llegado a este punto, me pregunto: ¢hace falta el tiempo 6seo para hacer
una AHF?. Hasta este momento de la discusion, entiendo que no, y que la
agresividad quirtrgica derivada del tiempo otoneuroquirtrgico deberia justificarse

por algun valor afiadido para el paciente.
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Podriamos aducir, que en pacientes de mas edad, en los que la capacidad de
regeneracion nerviosa esta disminuida, las ventajas biologicas de la AHFEP al
prescindir del injerto nervioso, daria mas oportunidades al paciente de lograr un
nimero suficiente de axones en su nervio facial. Pero en la serie objeto del estudio

no existe correlacién alguna entre la edad y el resultado final.

La edad no parece ser una limitacién para la cirugia nerviosa en esta region
anatomica. El potencial de reinervacion que el hipogloso proporciona, compensa con
creces el efecto que el envejecimiento tiene sobre los fendmenos de reparacion

tisular.

También podriamos argumentar a favor de la AHFEP, diciendo que estaria
indicada en casos de mayor tiempo de denervacion debido a sus periodos mas cortos

de reinervacion.

Las diferencias entre ambos grupos de la serie objeto del estudio es
estadisticamente significativa, pero no es relevante desde el punto de vista clinico, ya
que la diferencia entre ambos es de 1 mes. Ademas parece que el punto de no
retorno , a partir del cual, la musculatura facial no es reinervables se sitia mas alla

del periodo de denervacion, dentro del cual han sido operados todos mis pacientes.

Tanto Terzis [107], como Conley[10] y Sawamura y Abe [114], proponen
que el periodo maximo de denervacion para la obtencion de resultados 6ptimos seria
24 meses, aunque todos ellos describen buenos resultados, mas alla incluso de los
cuatro afios, siempre que haya continuidad anatomica del nervio facial y signos de

actividad eléctrica de denervacion en la electromiografia.
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En la serie estudiada, el tiempo de denervacién ofrece una correlacion
paraddjica con la calidad del resultado final. La prueba estadistica del coeficiente de
correlacion de Spearman (r), arroja una correlacion, casi significativa (correlacién
maxima: 1, nula: 0): A mayor tiempo de denervacion mas puntuacion parcial de

movimiento voluntarios. p = 0, 456 (p = 0,066).

Este hallazgo paradéjico es explicable por la concurrencia de un sesgo: los
pacientes tratados con AHFIN tienen menos tiempo de denervacion (5,7 meses) y los
tratados con AHFEP llevan mas tiempo denervados cuando son operados (8,2
meses). La diferencia en cualquier caso no es estadisticamente significativa (p=

0,315).

Este hallazgo sugiere que posiblemente la AHFEP superaria con creces los
resultados de la AHFIN en casos con tiempos de denervacion cercanos a los 24
meses. Para demostrarlo, necesitariamos un tamafio muestral mucho mayor e
implicaria ademas, la formacién de varios grupos de pacientes, alguno de los cuales

no recibiria el mejor tratamiento conocido, lo que es éticamente inaceptable.

Los resultados que he obtenido en la serie de 17 pacientes operados son
similares a los conseguidos por otros autores: 14 pacientes alcanzaron un grado III de
House-Brackmann y 3 llegaron a un grado IV (estos ultimos del grupo tratado con
AHFIN). Lamentablemente, cada grupo de cirujanos recurre a sus propios sistemas
de medicion para valorar sus resultados, lo que hace muy dificil la comparacion.
May utiliza el sistema de May, Terzis el de Terzis y asi sucesivamente. Muchos los
clasifican en buenos, intermedios y malos., O también en excelentes, buenos

moderados, mediocres y malos o pobres.
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La calidad maxima que los resultados de la AHF con preservacion del nervio
hipogloso tienen un techo maximo, que estaria situado en la parte alta del grado III
de la escala de House-Brackmann. A pesar de que el fascinante concepto de
plasticidad neuronal, trata de explicar los fenémenos que a veces se producen en los
mejores resultados, como la sonrisa espontanea o el reflejo de parpadeo trigémino-
hipogloso, la verdad es que los resultados estdin muy lejos del excelente que
significaria alcanzar un grado I de House-Brackmann. El nicleo motor del hipogloso
sustituye al ndcleo motor del facial, reinervando la musculatura de forma vigorosa.
Pero el nucleo del hipogloso carece de la finura y la capacidad de integrar conjuntos
coordinados de movimientos faciales (expresiones), que parten de la corteza motora
que corresponde a la cara. Ahi es donde el concepto Baby-Sitter de Terzis, una vez
alcanzado la madurez en su desarrollo, sienta la base para el desarrollo de estrategias

quirdrgicas que se extenderan en el futuro como estandar en la rehabilitacion facial:

El nervio hipogloso aporta reinervacion eficaz, tono y potencia muscular,
trabajando en segundo plano, mientras que el facial contralateral, a través de los
injertos cruzados, aporta el refinamiento y la simetria a los gestos (pacer,

marcapasos).

A continuacién muestro una tabla resumen, con la experiencia recogida de

las series mas largas.
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RESULTADOS DE LA REANIMACION FACIAL TRAS
ANASTOMOSIS HIPOGLOSO-FACIAL

Tabla 9. Resultados de las series publicadas de tratamiento de la paralisis facial definitiva con
AHF.

En el punto 2.4.1 de Materiales y Métodos expongo las deficiencias de la
escala de House-Brackmann, fundamentalmente porque es incapaz de discriminar
entre los pacientes con resultados de grado III que clinicamente son superiores a

otros que comparten la misma calificacion.

De ésta forma, los resultados en la serie objeto del estudio serian buenos en
14 pacientes (82,35 %) que alcanzaron un grado III e intermedios en los tres

pacientes (17,64 %) que se quedaron en un grado IV.
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Considero que no se ha obtenido ningtin caso con resultado malo o pobre, que

corresponderia a grados V' y VI de House-Brackmann.

Quiero hacer una reflexién de lo que significa para un paciente con paralisis
facial definitiva obtener un resultado moderado o intermedio, sobre todo en pacientes
que por formacién o falta de cooperacion no alcanzan a entender las bases de su
tratamiento quirurgico. La obtencion de un buen tono muscular y una grado de
simetria en reposo aceptable, es mucho mas de lo que puede ofrecer cualquier tipo de
técnica de suspensién estatica. Esta reflexién tiene una consecuencia eminentemente
clinica, a la hora de prescribir un tratamiento a un paciente de edad y/o poco
colaborador. El resultado de una AHFIN siempre sera superior a cualquier técnica de
suspensién pasiva, fundamentalmente porque los estigmas progresivos de la paralisis
facial en pacientes con tejidos laxos, estan controlados por la presencia de tono
muscular progresivo: no hay ectropion paralitico, no se descuelga la mejilla y
habitualmente se consigue una competencia labial aceptable. Y todo ello con una
intervencién que dura 2:30 h y que tiene pocas complicaciones. Es preferible ofrecer
una AHFIN a este tipo de pacientes, que suspensiones faciales que pierden su
efectividad precozmente y que no estan exentas de complicaciones (extrusion de

materiales, infeccién y resultado pobre).

La medicion de los resultados con una escala mas sensible era necesaria para
transformar lo que era una apreciacién clinica subjetiva en diferencias cuantificables

y suceptibles de ser sometidas a andlisis estadistico.

El resto de los autores compara los movimientos preoperatorios con los

movimientos postoperatorios, consiguiendo de esta manera diferencias
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estadisticamente significativas por sistema. Tal y como hace Terzis en Plas Reconstr
Surg. 2009. 123: 865. Los pacientes estan mejor después del tratamiento quirurgico,
lo que no deja de ser una obviedad. Quiza la autora debiera haber comparado un
grupo de pacientes con AHFIN como tnico tratamiento con un grupo tratado con
Baby-Sitter. De ésta forma habriamos salido de dudas a cerca de la efectividad real
de la parte dependiente del facial contralateral. Queda en el aire la siguiente cuestion:
;realmente la inervacion aportada por el facial contralateral marca la diferencia, o
todo depende de la inervacion que llega desde el hipogloso y los buenos resultados
dependen de otros factores: fisioterapia, rehabilitacion, tiempo de denervacion, nivel

cultural de los pacientes, etc.?

Los paciente tratados con AHFEP obtuvieron mejores resultados en la escala
de Sunnybrook que los tratados con AHFIN: 58,8 pts. frente a 46,8 pts. de media y
61 pts. frente 45,5 pts. si tenemos en cuenta la mediana, resultando estadisticamente

significativo p=0,05.

Esta diferencia de puntos se obtuvo debido a las mejores puntuaciones
registradas por los pacientes con AHFEP en el apartado de puntuacién parcial de
movimientos voluntarios, ya que en los apartados que restan puntuacion los
resultados fueron similares. Es decir los paciente con AHFEP obtuvieron similares
puntuaciones negativas para los defectos de la cara en reposo y sincinesias que el
grupo con AHFIN. Las diferencias fueron minimas y en ningin caso significativas

(p=1y p=0,475 respectivamente).
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Los resultados estadisticos demuestran que las bases fisiologicas de la
reinervacion y el comportamiento biologico de las suturas nerviosas marcan la

diferencia entre las dos técnicas:

a. El grado de reinervacién de la musculatura facial que proporcionan ambas
técnicas es suficiente para garantizar la simetria en reposo. El ntimero de fibras
que se necesitan para mantener el tono en reposo es menor que el necesario para
la contracciéon muscular a maxima potencia, y el hecho de que existan un o dos

suturas neurales parece irrelevante ya que ambas técnicas alcanzan el objetivo.

b. El nimero y gravedad de las sincinesias es el mismo en ambas técnicas,
porque su fisiopatologia hay que entenderla desde las consecuencias de afrontar
estructuras plexiformes, como son los nervios motores periféricos. Los fasciculos
cercanos del tronco del facial son reinervados aleatoriamente, haya injerto o
sutura directa, por axones del hipogloso, que una vez completado su recorrido
plexiforme a lo largo del nervio facial, inervaran simultaneamente musculatura de
regiones faciales alejadas entre si. Es decir, la aparicién de sincinesias no es una
complicacién, sino una consecuencia inherente a la naturaleza del procedimiento

quirdrgico realizado sobre nervios motores periféricos.

c. La potencia muscular maxima si que depende del nimero de unidades
motoras reclutadas durante el estimulo nervioso. Aqui es donde la presencia de
una sola sutura facilita el paso de mas axones hacia el territorio denervado. Por
ello los pacientes con AHFEP tienen mejores puntuaciones en el apartado
puntuacion parcial de movimientos voluntarios, porque el numero final de
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unidades motoras funcionales es mayor en términos absolutos: 66,8 pts. frente a

56,4 pts. con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,010).

El deterioro del resultado final debido a las sincinesias puede ser muy
importante. Pacientes con excelente respuesta motora voluntaria, no pueden
coordinar gestos basicos debido a la presencia de sincinesias incapacitantes,
sobretodo boca-ojo. Pero el punto de partida para la rehabilitacion fisioterapica
posterior ha de ser una capacidad voluntaria adecuada, porque de nada sirve reeducar
una sincinesia con fisioterapia basada en retroalimentacion visual, si la excursién de

la comisura labial es insuficiente.

Hablar de la rehabilitacion, reeducacion y de toxina botulinica es hablar de
terapéuticas complementarias, sobre una cara que debe tener respuesta motora
voluntaria suficiente. Sin duda un fisioterapeuta cualificado, un paciente motivado y
con tiempo pueden marcar la diferencia. No es motivo de la presente tesis, y acabo
aqui el breve comentario al respecto, pero insisto, que una vez proporcionada la
herramienta (actividad motora voluntaria), la consecucion de resultados mas alla de
la simetria en reposo y la elaboracién de una sonrisa social depende de la formacion

y estimulo de nuevos circuitos neuronales, consecuencia del reentrenamiento guiado.

Las diferencias que encontramos en cuanto a la mejor recuperacion de la
respuesta motora voluntaria justifica la utilizaciéon de la AHFEP y no AHFIN en
algunos casos de pardlisis faciales definitivas. Una vez analizados los resultados, el
paciente candidato a una AHFEP es un paciente con ausencia de cabo proximal del
nervio facial, con un tiempo de denervacion menor de 24 meses y con patologia

previa que haya significado la lesién del sistema estatoactistico. Aunque es posible
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hacer un enrutamiento intrapetroso con audicion conservada, seria deseable evitar las
complicaciones a nivel de oido medio e interno. De todas formas, la mayoria de las
pardlisis faciales de los pacientes candidatos a AHF, estdn producidas por

enfermedades que destruyen el sistema estatoacustico.

Para finalizar, quiero decir que estamos muy lejos de poder ofrecer una
restauracion de la forma y la funcion a los pacientes con paralisis facial. Nuestra
musculatura facial es muy compleja, porque a parte de las funciones que desempefia
como mamiferos que somos, es el 6rgano efector final de la transmision del lenguaje
no verbal. La musculatura facial es el érgano efector de la transmisién no verbal de

emociones y sentimientos.

La plasticidad neuronal es el concepto que ha inspirado multitud de técnicas
disefiadas para restaurar una pérdida motora. No dejamos de asombrarnos cuando un
nifio con un pulgar hipoplasico, por falta de desarrollo de las partes, llegado al final
del tratamiento con transposiciones tendinosas, mueve su pulgar, integrado en las
funciones de su mano, sin parar a pensar qué tendones han cambiado de insercién y
trayectoria en su antebrazo. Las drdenes volitivas de antepulsiéon y oposicion del
pulgar son ejecutadas automaticamente por musculos que estaban dispuestos en el
antebrazo para la extension del indice y para la flexién del 4° dedo y cuya primera
motoneurona se activa, no para realizar los movimientos primigenios, sino aquellos

para los que los tendones han sido transferidos.
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En cirugia ortopédica hay decenas de situaciones en las que el musculo
antagonista se transforma en agonista de una forma automatica después de un tiempo

de adaptacion.

Nuevos circuitos sinapticos entre neuronas corticales se establecen y

refuerzan, a la vez que circuitos antiguos dejan de utilizarse y se adormecen.

Cuando la orden voluntaria llega al cortex motor, ya lo hace traducida, y
activa la primera motoneurona cortical que corresponde a la segunda motoneurona

del musculo que ha asumido la funcién.

Aungque la proximidad de la representacion cortical de la lengua y la cara era
bien conocida, solo recientemente Manktelow y Labbé, han descrito conexiones

interneuronales a este nivel.

Los experimentos electroneurofisiologicos, del reflejo trigémino-facial y su
correlativo, el reflejo trigémino-hipogloso, después de una anastomosis VII-XII,
proporcionan mas peso a la existencia de conexiones interneuronales aferentes del

trigémino tanto al facial como al hipogloso.

Aun asi, es raro encontrar pacientes tratados con AHF, que recuperen una
sonrisa espontanea. Tras muchas horas de ejercicios de feed-back visual, los
pacientes logran elaborar una sonrisa social que les permite interactuar con sus
congéneres de una forma empatica. Lamentablemente un buen chiste o una situacién
jocosa, hara que los viejos circuitos se activen para contraer la musculatura de las

dos hemicaras durante una carcajada. El resultado sera el esperable: el tinico érgano
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efector sano se activard, y desviara la cara a pesar de haberse generado una orden

bilateral simétrica.

Y atn cuando siempre nos centrandonos en la sonrisa como el gesto que nos
certifica como humanos, hay que decir que tan humano es, el gesto de desdén cuando
ascendemos una sola ceja, el gesto de asombro y atencién cuando las elevamos o
descendemos al unisono, o la sensacion de asco que expresamos cuando activamos la
musculatura elevadora del labio superior. Y qué decir de la musculatura que

activamos durante el enfado, el llanto... o cuando fingimos o actuamos en un teatro.

Quiero dejar claro lo poco ofrecemos a nuestros pacientes con paralisis
facial , una vez perdida para siempre la inervacién de aquella musculatura

respiratoria que evolucion6 con el telencéfalo y la mano para hacernos humanos.

El desanimo invade al investigador cuando valora el resultado de sus técnicas
quirdrgicas y a la vez intenta comprenderlos desde la anatomia y la fisiologia. jQue
lejos estamos de acercarnos a una normalidad funcional después de una paralisis

facial definitiva!.

¢Abandonamos?. No. Hay un premio extra que a veces olvidamos: el

agradecimiento de un paciente que lucha por recuperar la normalidad perdida.
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5. Conclusiones

1. La anastomosis hipogloso facial con enrutamiento intrapetroso produce
una reinervacion mas precoz y completa que la anastomosis hipoglosofacial con

interposicion de injerto.

2. La anastomosis hipogloso facial con enrutamiento intrapetroso y una sola
sutura, produce una reanimacion facial de mejor calidad que la anastomosis

hipogloso facial con interposicion de injerto.

3. La mejor calidad de reanimacion proporcionada por la anastomosis
hipoglosofacial con enrutamiento intrapetroso respecto a la anastomosis
hipoglosofacial con interposicion de injerto, es debido a la mayores habilidades

motoras recuperadas por el paciente.

4. La calidad de la simetria facial en reposo y la incidencia de sincinesias es

similar en ambas técnicas.

5. Ninguna de las dos técnicas estudiadas producen alteracion de la funcion

de la lengua.
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