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Reconstruccién de la pardlisis facia

1.1. Definicién del problema

El nervio facial, VI par craneal, es el responsable de la expresion facial y su lesion pro-
duce uno de los cuadros clinicos mas devastadores, con un impacto clinico y psicolégico fre-
mendo en la vida de los pacientes. El objefivo de la reconstruccion es conseguir simefria tanto
en reposo como en movimiento, con una expresion facial lo mas natural posible.

Ademas de una cara asimétrica y sin expresion, tienen gran frascendencia los problemas
oftéalmicos asociados a la desproteccién del globo ocular por el lagoftalmos (falta de cierre del
parpado superior y ectropion del parpado inferior): conjuntivitis, tlceras comeales, aumento de
la sensibilidad del ojo, incluso disminucién de la agudeza visual. Suele ser necesaria la oclu-
sién nocturna del ojo con parches vy el uso continuado de lagrimas artificiales y pomadas.

1.2. Gestidn sanitaria del problema

El tratamiento de las pardlisis faciales debe realizarse en centros de referencia con equi-
pos multidisciplinares especializados que puedan ofrecer al paciente fodas las opciones fera-
péuticas existentes, desde las mas sencillas a las mas complejas, pasando por el amplio aba-
nico de técnicas complementarias y rehabilitacion.

1.3. Obijetivos de la Guia de Préctica Clinica

Establecer un protocolo de tratamiento en las pardlisis faciales que permita a los cirvjo-
nos elegir la técnica o técnicas quirtrgicas mds adecuadas en cada caso feniendo en cuenta
factores como el tiempo transcurrido desde la pardlisis, el grado de afectacion de la motilidad
facial, la edad vy el estado del paciente, v sus expectativas de recuperacion.

Ofrecer informaciéon a los pacientes acerca de los diversos procedimientos quirdrgicos
existentes y lo que es posible obtener con cada uno de ellos. La opinién del paciente y sus
expectativas son fundamentales en la eleccién de la opcién terapéutica puesto que la rehabi-
litacién de la cara paralizada no es una necesidad vital, pero st puede ser de vital importan-
cia en su vida social y afectiva.

2.1. Factores etiologicos
Existen mltiples causas y clasificaciones de pardlisis facial.

Habitualmente se dividen en:
— Congénitas: Forceps, Distrofia mioténica, Sindrome de Moebius...
— Traumdticas: Fractura de base de créneo, Herida facial, Barotrauma. ..

- Neuddgicas: S. Opecular, S. Milad-Gubler, Tétanos, S. Wernicke-Korsakoff,

Pseudotumor cerebri. ..
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— Infecciosas: Ofitis externa, Ofitis media, Mastoiditis, Herpes Zosfer...
- Metabélicas: DM, Hiper/hipotiroidismo, Embarazo, HTA. ..

— Tumorales: Neurinoma del facial, Neurinoma del aclstico, paraganglioma yugular,
hemangioma, leucemia...

— Téxicas: talidomida, alcoholismo. ..

— latrogénicas: anesfesia mandibular, cirugia parotidea, cirugia del hueso temporal, ciru-
gia del éngulo pontocerebeloso, embolizacién. ..

— |diopdticas: Pardlisis de Bell, S. de Melkersson-Rosenthal, Neuropatia hereditaria hiper-
trofica, amiloidosis. ..

Las causas més frecuentes de pardlisis facial son las siguientes:

— Pardlisis de Bell. la pardlisis facial idiopatica o de Bell es la causa més frecuente de
pardlisis facial (65-85%). Se presenta como una pardlisis de fisonomia periférica de ini-
cio y evolucion rapida (< 48 h). El diagnéstico es de exclusion. En este cuadro un 70-
s80% de los pacientes recupera la funcién facial en 3-6 semanas. En la actualidad se
piensa que el herpes simple fipo | desempefia un papel fundamental en la eticlogia de
la pardlisis de Bell.

— EI Sindrome de Ramsay Hunt consiste en la asociacién de ofalgia, lesiones varicelifor-
mes y pardlisis facial periférica, y supone el 10-15% de todas las pardlisis faciales. El
virus causal es el Herpes Zoster. las vesiculas pueden aparecer en el pabellén auricu-
lar, el CAE o el paladar blando. Pueden afectarse ofros pares craneales VI, V, IX, X) y

ramas cervicales (C2, C3, C4).

— Varios tumores pueden ser origen de una pardlisis facial. Algunos de ellos son: neuri-
noma del VIIl par, paraganglioma yugular, leucemia, meningioma, hemangioma, neuri-
noma del nervio facial, etc. En general debe sospecharse un origen neopldasico cuan-
do la pardlisis aparece y se desarrolla de forma progresiva, no se recupera la funcion
normal en 3-6 meses, se asocia espasmo facial, o se asocian lesiones de ofros pares
craneales. Igualmente, la presencia de una masa en el oido o la parétida, vy la parali-
sis recurrente son sugestivas de una causa fumoral.

— El sindrome de Melkersson-Rosenthal consiste en pardlisis facial unilateral, edema facial
episédico o progresivo y lengua escrofal. Los episodios de pardlisis facial aparecen fipi-
camente en la infancia o adolescencia. la inflamacion de los labios y la mucosa del
paladar puede extenderse a las mejillas, parpados v la barbilla, llegando a ser desfi-
gurante. la pardlisis facial es idéntica a la de una pardlisis de Bell, y atn siendo reci-
divante, la recuperacién completa es habitual.

Cenfrandonos en las pardlisis faciales con indicacién quirGrgica, si bien la efiologia com-
prende todas las posibilidades mencionadas, la mayor parte de los casos se deben a trauma-
fismos y a lesiones iafrogénicas, siendo la cirugia de los tumores del dngulo pontocerebeloso
y la cirugia parotidea las causas més frecuentes. No obstante, no debemos olvidar que los
pocos casos de pardlisis de Bell, Ramsay Hunt, efc. que evolucionan desfavorablemente pue-
den beneficiarse de determinadas técnicas reconstructivas.
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2.2. Medidas preventivas

Las lesiones iafrogénicas del nervio facial, que pueden aparecer en la cirugia ofolégica,
del angulo ponfocerebeloso y parotidea, pueden evitarse o minimizarse con un buen conoci-
miento de la anafomia del nervio, con una técnica quirtrgica cuidadosa y con el uso del moni-
tor del facial.

El VIl par craneal es un nervio mixto (motor y sensitivo) cuya mision principal es la iner-
vacién de la musculatura voluntaria de la cara. El tronco del nervio facial se origina como
tal en el nicleo facial en la regién caudal de la protuberancia. Mas superiormente, pro-
yecciones corficales pasan a fravés de la cdpsula interna y alcanzan el citado nicleo del
nervio facial de forma homo y contralateral. El nervio facial abandona el tronco cerebral
en compaiiia del nervio intermediario. En el angulo pontocerebeloso, el nervio facial se
une al VIl par y enfran juntos en el meato auditivo interno. Seguidamente el nervio facial,
recorre el peiasco. En su porcién infrapetrosa, rodeado por el conducto de Falopio, se
divide en 3 segmentos: laberintico, timpanico y masfoideo, separados por 2 codos (1
codo o ganglio geniculado y 22 codo). A lo largo del hueso temporal da diferentes ramas:
nervio petroso superficial mayor, que se encarga de la inervacion de la glédndula lagrimal;
nervio para el misculo del esfribo, responsable del reflejo estapedial; y la cuerda del tim-
pano, que provee el gusto en los dos tercios anteriores del la lengua. Finalmente sale del
hueso temporal por el orificio estilomastoideo y termina dividiéndose en muliples ramas
motoras. De las inmediaciones del agujero estilomastoideo sale un ramo sensitivo para el
conducto auditivo externo (CAE), que lleva ramas sensitivas que recogen la sensibilidad de
la llamada zona de Ramsay Hunt, que comprende el CAE, la concha y parte del pabellén
auricular.

la presentacion clinica de la pardlisis facial depende de la localizacion de la lesion.

— la pardlisis facial central, causada por accidentes cerebrales vasculares o tumores situados
por encima del nivel del nicleo del facial (en la protuberancial, se caracterizan por man-
fener la inervacion del tercio superior de la cara, que cerebralmente tiene un patrén cuzor
do. Es frecuente que coexista afectacion de ofras estructuras cortficales, pues es dificil una
lesion central que afecte Gnicamente a la corteza implicada en la funcién motora facial. A
diferencia de la pardlisis facial periférica, sélo se ve afectado el territorio facial inferior. La
funcién frontal estard mantenida y también la palpebral. Frecuentemente estos pacientes
fambién conservan la expresion involuntaria de la cara.

— la pardlisis facial periférica ocurre por lesion de las fibras motoras del VIl par craneal en su
reconido desde el nicleo del facial en el tronco hasta la salida del nervio por el arificio esf-
lomastoideo. En estos casos se afectan todos los misculos inervados por el nervio facial de
la hemicara correspondiente, en grado variable segin la infensidad de la lesion. la afec-
facién del orbicular de los ojos ocasiona el caracteristico fendémeno de Bell (exposicion de
la esclera por rotacion del ojo al infentar la oclusién palpebral).
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— Aunque existen diferencias clinicas de gran interés académico en funcién de la locali-
zacion de la lesion en el trayecto intrapetroso del nervio (lesiones proximales o distales
al ganglio geniculado, lesiones proximales o distales a la salida de la cuerda del tim-
pano...), en la préctica clinica carecen de valor localizador absoluto o pronéstico.

- Ya en el territorio extracraneal, el tronco del nervio facial se divide, de forma variable,
en varias ramas principales.

- la rama temporal del nervio facial inerva los masculos auriculares mayor y menor,
la musculatura de la frente y la porcién mayor del misculo orbicular de los par
pados. la lesion selectiva de esta rama produciréd asimetria en el movimiento y
confracciéon de la frente y elevacion de las cejas y disfuncién palpebral.

- la rama cigomética inerva los misculos cigomaticos mayor y menor, elevador del
ala nasal, el canino y misculos de la base nasal, asi como una porcién menor
del orbicular de los parpados.

- Lo rama bucal inerva el misculo bucinador y el misculo orbicular de los labios.

- la rama mandibular inerva el misculo triangularis, risorio, cuadrado inferior de los
labios, mentales y porcién menor del orbicular. Su lesién producird una asimetria de
la sonrisa con el lado afectado que permanece hacia arriba y rofa intemamente.

la interrupcién del impulso nervioso a los misculos faciales desencadena una serie de
reacciones pafoldgicas. El primer hecho que se produce es una disminucién progresiva en e |
tamario de las fibras musculares que pueden reducirse a la mitad de tamaiio en sélo 2 semanas
de denervacién, el tamafio de las fibras ird decreciendo progresivamente hasta aproximadamente
los 120 dias postdenervacion, momento en el que parece esfabilizarse y ralentizarse el proceso
de atrofia. La hialinosis y degeneracion tofal no es esperable hasta los 2-3 afios. Fl dato ineresante
es conocer durante cudnto tiempo podrian ser las fibras musculares recuperables, y por tanto hasta
qué momenfo estarian indicadas las técnicas quirtrgicas de reinervacion. Actualmente parece exis-
fir un cierto consenso en intervenir antes de los 18 meses, para asegurarse que un importante nime-
ro de placas motoras musculares responderdn satisfacioriamente a la llegada de nuevos axones ner-
viosos. En cualquier caso se deberdn redlizar esfudios eleciromiogréficos seriados que nos infor-
mardn de la evolucion de la pardlisis y del estado de los misculos denervados, siendo el caso ideal
para las tcnicas de reinervacion que seguidamente comentaremos, la aparicién de potenciales de
fibrilacion estables en el tiempo, indicativos de denervacion pero con vitalidad muscular todavia
conservada.

El diagnostico de la pardlisis facial es eminentemente clinico. En el primer contacto con

el paciente con pardlisis facial debemos establecer:

— la fisonomia central o periférica de la lesion, o la lesiéon selectiva de ramas extratem-
porales. En los casos de larga evolucién que requieren cirugia son habituales el espas-
mo vy las sincinesias.

- El grado de afectacion de la funcién motora. Habitualmente se emplea la escala de
House-Brackmann, que divide la pardlisis facial en 6 grados siendo | funcion normal y
VI pardlisis completa. Habitualmente los casos que requieren cirugia son los més seve-
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ros (V o VI, si bien casos mas leves pueden beneficiarse a menudo de técnicas com-
plementarias como las pesas de oro entre ofras.

- la posible efiologia. Aunque la causa mas frecuente de pardlisis facial es la pardlisis
de Bell, cuando la clinica o la evolucién no sean fipicas de este cuadro pueden ser
necesarias pruebas de imagen como la TAC de pefiascos o la RNM que nos permiten
reconocer foda la frayectoria del nervio facial.

- Tiempo transcurrido desde la pardlisis

- Edad del paciente

— Grado de denervacion

— Técnica quirtrgica empleada en la rehabilitacion

6.1. Factores que afectan a la decision terapéutica

Los factores que pueden condicionar la opcién ferapéutica son varios:

- Tipo de pardlisis, parcial o tofal y el grado de afectacion.

— Tipo de lesién: fallo en la generacion del impulso o fallo de la transmision (para ello es
fundamental conocer lo més exactamente posible la efiologia de la lesion).

— Afectacion simulténea de ofros pares craneales.

— Tiempo franscurrido desde la pardlisis y grado de atrofia muscular. Las técnicas quirr-
gicas que persiguen la reinervacion sélo pueden ser empleadas cuando la musculatura
es viable y por fanto receptiva a la llegada de nuevos axones. Ponemos el limite en 18
meses si bien no debe ser estricto y siempre debemos tener en cuenta fanfo la clinica
como los datos del electromiograma.

- Existencia de complicaciones oftalmolégicas vy severidad.

— Factores dependientes del paciente: edad, estado general, mofivacion y expectativas.

6.2. Indicaciones para el tratamiento

Establecemos tres grupos de tratamiento principales segin el tipo de lesion en el nervio
(fallo en la generacion del impulso o fallo de la transmision) y el tiempo transcurrido desde la
lesion:

— Menos de 18 meses de evolucion con impulso conservado. Se trata de darios y lesio-
nes del tronco del nervio facial o de sus ramas principales después de su salida por el
agujero estilomasfoideo. Estas situaciones son producidas por fraumatismos abiertos
que seccionan o desgarran el nervio, cirugia de los tumores malignos de la parétida,
efc. En esfe caso existe una inferrupcion al paso del estimulo que intentaremos solucio-
nar quirdrgicamente mediante:

- Sutura directa
- Interposicion de injerto si la sutura directa queda a tensién: nervio sural o auricular.
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— Menos de 18 meses de evolucion con fallo del impulso. Lla enfidad mas frecuente son
las lesiones producidas como consecuencia de la evolucion o extirpacion de neurino-
mas del VIl par, u ofros tipos de tumores o lesiones intracerebrales. En estos casos el
impulso nervioso proximal no se generard a pesar de esfar indemne todo el facial en
su recorrido por el pefiasco, asi como el facial extracraneal y sus ramas. En esfos casos
y siempre que la musculatura facial sea viable tras confirmarlo mediante estudio elec-
fromiogréfico, utilizaremos el impulso nervioso generado por ofro par craneal y lo recon-
duciremos a fravés del nervio facial y sus ramas que permanecen infactas. Tenemos dos
opciones:

- Anasfomosis XIVII términoferminal o términolateral sin sacrificio del XII PC.
- Injerto cruzado del facial contralateral.

— Més de 18 meses con afrofia muscular establecida. Englobaria todas las pardlisis facia-
les establecidas de larga evolucion, independientemente de la efiologia, es decir, de
que hubiera existido o no fallo del impulso. Podemos optar por:

- Transposicién de misculo tfemporal, que puede utilizarse en la reconstruccion ding-
mica del cierre palpebral o de la sonrisa.

- Injerto cruzado del VII PC con transplante muscular microvascularizado, habitual-
mente gracilis, en un solo tiempo quirtrgico o en dos (separados por un periodo
de regeneracion nerviosa de aprox. 8-10 meses).

En todos los grupos podemos contar con las técnicas complementarias y siempre es fun-
damental la rehabilitacién.

6.3. Objetivos terapéuticos

— Protecciéon ocular. Para solucionar el lagoftalmos hay que actuar tanto sobre el parpo-
do superior como sobre el inferior y a menudo sobre el canto.

— Sonrisa simétrica en reposo.

— Expresion dindmica lo més natural posible

— Reducir el nimero de sincinesias y espasmos

6.4. Posibilidades terapéuticas
SUTURA DIRECTA CON O SIN INTERPOSICION DE INJERTO

— la tensién en el lugar de la anastomosis es un factor perturbador de primera magnitud
para el recrecimiento de los axones. Por fanto, en caso de duda opfaremos siempre por
el injerto nervioso.

— El injerto nervioso se puede obtener del nervio auricular mayor o del sural. El auricular
mayor es el ideal por estar en el mismo campo quirGrgico y puede ser bifurcado per-
mitiendo la reconstruccién desde el tronco a dos ramas principales. Si el injerfo que
necesitamos es muy largo recurriremos al sural.

- la anasfomosis serd término-terminal con puntos epineurales.

— Los puntos deben ser los suficientes en nimero para impedir la salida de material axé-
nico en forma de gelatina por los laterales de la anastomosis.
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- Para la realizacion de un injerto nervioso se requiere, obviamente, un cabo nervioso
proximal y ofro distal. El cabo proximal generalmente es el tronco del nervio facial que
suele ser accesible, y en cualquier caso siempre podremos encontrarlo en su localizo-
cién infrapetrosa, lo que requerird el fresado de su canal. Encontrar el cabo distal suele
ser mds problematico.

— En el caso de no encontrar un cabo distal adecuado donde anasfomosar un injerto, sélo
queda la técnica de neurotizacién, que consiste en enferrar el extremo del injerfo en un
pequeiio bolsillo muscular para que, teéricamente, se produzcan uniones neuro-muscu-
lares, por supuesto con resultados fofalmente impredecibles.

— Clasicamente se establece que siempre hay que infentar buscar y reparar ramas ner-
viosas hasta el limite establecido por la linea medio pupilar. Por delante de esta refe-
rencia, es practicamente imposible enconirar una rama nerviosa apfa para realizar una
anastomosis.

ANASTOMOSIS HIPOGLOSO-FACIAL

- Se corta el hipogloso mas allé de la rama descendente y se sube para anastomosarlo
de forma términoterminal al cabo distal del facial.

— El sacrificio del hipogloso genera atrofia de la hemilengua correspondiente con algu-
nas molestias para el paciente. Para evitar esta situacion podemos reconstruirlo en el
mismo acto quirGrgico con el asa descendente el mismo nervio, o realizar una anasto-
mosis hipoglosofacial de forma término-lateral (sacando el facial de su frayecto infra-
petroso y bajéndolo hasta el hipogloso).

INJERTO NERVIOSO CRUZADO (CROSS-OVER) DESDE EL FACIAL DEL LADO SANO

— Obtencién de un injerto nervioso largo [nervio sural) que deberé recorrer la cara del
paciente de un lodo al ofro.

— Abordaje del nervio facial del lado sano, una de cuyas ramas no esenciales es sec-
cionada y anasfomosada al injerfo nervioso.

— Paso del injerto por debajo de la piel y a través del labio superior hasta el lado enfer-
mo donde se anasfomosa al tronco del nervio facial no funcionante.

TRANSPOSICION DE MUSCULO TEMPORAL PARA LA RECONSTRUCCION DINAMICA

DEL CIERRE PALPEBRAL

— Se obtiene una tira central del misculo temporal de aprox. 2 cm. con la fascia superfi-
cial. Se divide en su exiremo en dos fasciculos que se prolongan utilizando una tira de
fascia temporal.

— Se crean dos tineles en ambos pérpados; en el inferior debe estar lo mas cerca del
borde libre para corregir el ectropion al méximo.

— A fravés de una pequefia incisién cuténea se expone la crura anterior del ligamento pal-
pebral medial y se suturan los extremos de las dos tiras de fascia con la tension ade-
cuada. El parpado inferior se hipercorrige v el superior debe tener la tensién justa que
permita el cierre palpebral con la contraccion del temporal pero que no esté demasio-
do tenso como para crear una fisura palpebral asimétrica.
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— la parte posterior del femporal se puede desinsertar y desplazar hacia delante para evi-
tar la deformidad central.

TRANSPOSICION DE MUSCULO TEMPORAL PARA RECONSTRUCCION DINAMICA DE

LA SONRISA

— Técnica quirirgica similar a la anteriormente descrita sin la necesidad de prolongar con
fascia y elevando el fercio central del misculo (aprox. 4 cm).

— El msculo se rota sobre el arco cigomdtico, se divide en dos fasciculos y se sutura al
orbicular de los labios a ambos lados de la comisura.

— Es necesario hipercorregir.

— El defecto de la zona temporal puede rellenarse con algin tipo de cemento éseo.

INJERTO NERVIOSO DE FACIAL CONTRALATERAL CON INJERTO MICROVASCULARIZA-

DO DE GRACILIS EN DOS FASES

— En una primera cirugia se obtiene un injerto de nervio sural que se anastomosa a ramas
bucales del lado sano que puedan ser sacrificadas. Tunelizacién por labio superior v se
deja en la dermis marcado con una seda.

— Transferencia del injerto microvascularizado de gracilis 6-12 meses después (signo de
Tinnel positivo). Obtener 5-6 cm. de longitud del nervio del gracilis, rama del obturador
y una longitud de musculo de aprox. 6-8 cm. Se posiciona el musculo desde el rebor-
de orbitario inferior y el cigoma hasta la base alar, labio superior y modiolos.
Anastomosis a vasos faciales y sutura nerviosa términoterminal del injerto cruzado al
nervio del gracilis.

INJERTO CRUZADO CON GRACILIS EN UNA SOLA FASE

— Obtener el gracilis contralateral.

— Seguir el nervio més allé del foramen del obturador, pues la longitud necesaria de ner-
vio es aprox. 10-12 cm.

— Posicionar el pediculo vascular hacia los vasos naso-labiales para garantizar que el ner-
vio llegue directamente al lado contrario sin necesidad de injerfo.

- Sutura a rama bucal del lado sano a fravés de una incisién 1 cm. lateral y paralela al
pliegue nasolabial.

Cabeza corta del misculo biceps femoral microvascularizado en un solo tiempo quirGrgi-
co [nervio motor muy largo: 10-16 cm.). Puede ser una alternativa si no es factible el gracilis.

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

— Pesas de oro en el parpado superior que pueden ser colocadas por la via clasica (a
fravés del pliegue supraciliar) o por via refrégrada.

— Injertos de cartilago auricular para la prevencion o rehabilitacion del ectropion del parpa-
do inferior asociado en ocasiones a canfoplastias y cantopexias mediales y/o laterales.

— Procedimientos de lifting facial y blefaroplastias para corregir la ptosis de los tejidos aso-
ciados a la inactividad muscular.
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— Sistema Micro Quick Anchor Mitek con suturas no reabsorbibles de 3-O para fensar el
parpado inferior.

- Inyecciones de toxina botulinica contralaterales para mejorar la simefria facial y como
fratamiento de las discinesias.

— Plastias de labio inferior, comisuroplastias y miectomias del misculo depresor del labio
inferior del lado sano para mejorar estéticamente las secuelas de la pardlisis del mar-
ginal.

REHABILTACION postoperatoria. Es fundamental para optimizar los resultados en todas
las técnicas principales anferiormente descritas.

6.5. Manejo perioperatorio

Lla mayor parte de los procedimientos se realizan con anesfesia general e intubacién naso-
fraqueal, aunque algunos de los complementarios pueden realizarse con anestesia local, como
la colocacién de pesas de oro, blefaroplastias e inyecciones de toxina botulinica.

7.1. Seguimiento

El seguimiento de las reconstrucciones de las caras paralizadas debe ser a largo plazo.
los resultados pueden ser visibles inmediatamente, como es el caso de las pesas de oro, o
pueden ser necesarios periodos de tiempo muy largos de hasfa més de dos afios como en los
casos de reconstrucciones microquirirgicas en dos fiempos.

En aquellos casos en los que hemos realizado un injerfo nervioso o una anastomosis,
podemos tener cierta idea de su evolucion clinica mediante el signo de Tinnel. Consiste en per-
cufir con la yema de nuestro dedo en el lugar donde hicimos la anastomosis y observaremos
como el paciente nota cierta sensacion de descarga eléctrica que se desplaza progresivo-
mente hacia disfal en exploraciones sucesivas.

7.2. Resultados terapéuticos
SUTURA DIRECTA CON O SIN INTERPOSICION DE INJERTO Si la reconstruccion es pre-

coz y la técnica quirGrgica es correcta, obtenemos los mejores resultados de funcion facial posi-
bles y esfos resultados son valorables incluso en los primeros meses.

ANASTOMOSIS HIPOGIOSO-FACIAL Se frata de una técnica sencilla y répida de reali-
zar y que genera unos resultados muy buenos. Aproximadamente a los 2 meses de realizarla,
comenzarén a aparecer los primeros signos de reinervacion tales como reaparicion de plie-
gues y arrugas de expresidn, sobre todo el surco naso-geniano, v el establecimiento de sime-
tria facial en reposo. Asimismo el paciente empezard a desarrollar las primeras contracciones
volunfarias, que precisardn rehabilitacion y reeducacion.
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INJERTO NERVIOSO CRUZADO [CROSS-OVER) DESDE EL FACIAL DEL LADO SANO.
Esta técnica aportard unos movimientos faciales mas naturales y esponténeos, pero sus resul-
tados son menos predecibles, al existir un injerto largo y dos anastomosis que los axones en
crecimiento deberén superar.

TRANSPOSICION DE MUSCULO TEMPORAL PARA LA RECONSTRUCCION
DINAMICA DEL CIERRE PALPEBRAL Y DE LA SONRISA. No es conveniente utilizar el tempo-
ral para reconstruir al mismo tiempo los pérpados vy la sonrisa, porque si el control volunta-
rio de los movimientos es independiente seréd mas natural. Si lo ufilizamos para el parpado
podemos conseguir cierre palpebral dindmico y evitar el ectropion del parpado inferior. Si
lo hacemos para la sonrisa, simefria en reposo y una ligera elevacion voluntaria de la comi-
sura bucal con resultados que pueden ser considerados como buenos o muy buenos en la
mayor parte de los casos. En todos ellos es fundamental la rehabilitacion.

INJERTO NERVIOSO DE FACIAL CONTRALATERAL CON INJERTO MICROVASCULARI-
ZADO DE GRACIUS EN DOS FASES O EN UNA SOLA FASE. Es la técnica quirirgica que
mejores resultados de funcion facial obtiene en pardlisis faciales establecidas de largo tiempo
de evolucion. Més de la mitad de los pacientes consiguen contracciones voluntarias del injer-
fo sin discinesias. Si se hace en una sola fase fenemos menor tiempo de espera para obtener
resultados, ahorramos un acto quirdrgico y la morbilidad es menor, pero los resultados finales
en cuanfo a simetria parecen ser mejores si se hace en dos fases.

PROCEDIMIENTOS COMPIEMENTARIOS. En general son procedimientos sencillos que
mejoran los resultados obtenidos con las técnicas esenciales y que en manos expertas tienen
un bajo indice de complicaciones y unos resultados muy buenos.

El nervio facial es el responsable del movimiento de la cara. Una lesién del nervio oca-
sionard una falta de movilidad en la mitad de la cara correspondiente; si solo se afecta una
rama y segin la rama que sea puede haber imposibilidad para elevar la ceja, cerrar los par-
pados o sonreir

Sélo la imposibilidad de cerrar los parpados puede acarrear problemas funcionales por
la desproteccién del globo ocular y se recomienda utilizar pomadas y oclusion nocturna para
protegerlos.

El resto de consecuencias se pueden considerar estéticas, pero pueden afectar de forma
importante a la vida social y afectiva.

Las posibilidades de reconstruccion son muy variadas, desde las més sencillas con aneste-
sia local, hasta las mas complejas con anestesia general en varias fases. Las técnicas més lar-
gas y complejas, por lo general, consiguen mejores resuliados de funcién facial, pero la elec-
cién de unas u ofras dependerd en gran medida de las expectativas y deseos del paciente.

En todos los procedimientos quirrgicos la rehabilitacién es fundamental para conseguir
buenos resultados.
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