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PARALISIS FACIAL, MODIFICACION A LA TECNICA DE LABBE

Guajardo de la Rosa O.A .*. Garcia y Sanchez J.M. § Reynaga Martinez LA FE*

RESUMEN

La paralisis facial es uno de los
padecimientos que afectan funcional,
emocional y estéticamente a los
pacientes. Se han descrito muitiples
técnicas para su tratamiento,
consideramos que la técnica de Labbé
es la que mas sorprende por Ssus
resultados. Se  proponen  cuatro
modificaciones a la técnica original para
ejecutarla con mayor facilidad. 1ro.
Osteotomia trans-cigomatica oblicua,
para accesar directamente a la apofisis
coronoides. 2do Osteotomia de la
coronoides descendente 3ro. Fijacidn
radiada de suturas en 180 grados para
reposicion del musculo temporal, con
recambio posicional de las suturas
trans-operatoriamente. 4to. Fijacion de
la sutura del musculo orbicular de los
labios, al tendén del temporal
previamente referenciado, al siguiente
dia de la intervenciéon con el paciente
despierto. Se muestra las
modificaciones y resultados obtenidos.
Palabras clave : Osteotomia , paralisis
facial muUsculo temporal.

SUMMARY

Facial paralysis is one of the conditions
that  affect patients  functionally,
emotionally and aesthetically. Mulitiple
techniques have been described for its
treatment, we consider that the Labbé
technique is the one that surprises most
because of its  results. Four
modifications to the original technique
are proposed to make it easier fo
execute. 1st Oblique trans-zygomatic
osteotomy; to directly access the
coronoid process. 2nd Osteotomy of the
descending coronoid 3rd. Radiated
fixation of sutures in 180 degrees for

replacement of the temporal muscle,
with positional replacement of the
sutures trans-operatively. 4th Fixation of
the suture of the orbicularis muscie of
the lips, to the tendon of the temporal
one previously referenced, the following
day of the intervention with the awake
patient. 1t shows the modifications and
results obtained.

KEY WORDS: Osteotomy , facial
paralysis , temporal muscle .

INTRODUCCION

El proposito de esta articulo es dar a
conocer algunas modificaciones
realizadas a la técnica original

demostrando los resultados obtenidos.
La paralisis facial irreversible es uno de
los padecimientos mas complejos para
su tratamiento definitivo, en los casos
donde no se recuperan

_espontaneamente © con f{ratamiento

farmacoldgico. Cada afio se presentan
127,000 casos nuevos de paralisis facial
irreversibles. (1-2)

Las técnicas para la neurotizacion del
nervio facial son variadas, se atribuye a
Korte en 1904 la realizacién de la
primera anastomosis Hipogloso-Facial
en un paciente con petrositis, y la
técnica ha sido empleada hasta la
actualidad. Los resultados obtenidos
con esta técnica en la bibliografia
muestran un 60-70% de buenos
resultados. (2)

El tiempo maximo para realizar la
anastomosis del facial con el hipogloso
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no debe exceder los 18 meses con
preferencia antes de 1 ario para realizar
la técnica, se ha visto que con intervalos
mayores de tiempo los musculos
faciales se atrofian y son reemplazados
por tejido adiposo, al cabo de 2 ahos.
Existen casos de pacientes el cual la
cirugia se realizd 2, 3 y 10 afios luego
de la parélisis con reanimacion exitosa,
el cual constituye una excepcion. (z4)

Una de las complicaciones mas -

comunes es su morbilidad lingual, el
cual debera tenerse una rehabilitacion
foniatrica siendo controlada en un plazo
de 2 a 3 meses, y para reducir esta
morbilidad se han descrito
modificaciones incluyendo anastomosis
termino-laterales incidiendo o no el
epineuro del nervio hipogloso. )

Se han realizado multiples técnicas de
neurotizacion como son anastomosis
Maseterino-Facial, Anastomosis Espinal
Accesorio-Facial, Anastomosis
transfacial (cross-facial anastomosis)
con diferentes resuliados.

El trasplante neuromuscular en
pacientes de mas de 18 meses de
evolucién se ha considerado un gold
standard para realizar la reanimacion
facial el cual se han descrito numerosos
trasplantes neuromusculares como son
del musculo gracilis, latisimus dorsi, y
pectoralis minor. (6-7-8)

Una de las desventajas que ofrece los
injertos musculares son en pacientes
por su edad avanzada o patologias
asociadas no se pueda esperar una
reinervacion adecuada a través de los
injertos ¢ en pacientes con sindrome de
Moebius donde no se dispone de un
facial donante sano, las series han sido
demasiado pequefias como para exiraer
conclusiones con esta técnica. (9)

En 1949 MclLaughlin describe un
método que consiste en utilizar todo el
musculo temporal con una osteotomia
de coronoides a través de un abordaje
intraoral vestibular (10

La técnica que presentamos fue descrita
en el afio 2000 por el Francés Daniel
Labbé ¢11y denominandolo “mioplastia de
alargamiento del musculo temporal’
basado en el articulo de MclLaughlin.
Labbé transpone todo el muasculo
temporal desde la apdfisis coronoides
hasta la comisura oral haciendo que
esta tenga una movilidad por el musculo
temporal dando un vector similar a los
musculos cigomaticos. Ademas, no hay
defecto en el sitio dador, con movilidad
en postoperatorio inmediato y logrando
un 60 % de la sonrisa espontanea

después de 6 meses de rehabilitacion.
{(12-13-14)

MODiEICACIONES A LA TECNICA DE
LABBE.

Se describen dos casos clinicos con la
técnica de Labbé original, se realizaron
cuatro modificaciones. A). La
osteotomia casi completa del cigoma,
para accesar directamente a la apofisis
coronoides y de ahi al tendén del
musculo temporal. B). Se deja insertado
el musculo masetero en su borde
inferior en su fotalidad. C). Se reinserta
el musculo temporal en su insercion
superior, en la aponeurosis pericraneal,
se reinserta la parte anterior del
musculo temporal, en toda la saliente
lateral inferior del frontal y del cigoma,
haciendo pequenos orificios en las
apofisis frontal y malar. D). La
reposicion del musculo orbicular de los
labios se realizara al siguiente dia de la
intervencion, con el paciente despierto,
para un acoplamienio exacto de I[a
posicion del orbicular, (durante la cirugia



se dejan referenciados con suturas tipo
prolene 00 tanto en el tendén y en el
orbicular radiado en 5 o en 3 puntos).

MATERIAL Y METODOS.

En este articulo se reporta el caso de 2
pacientes los cuales fueron intervenidos
quirargicamente por pardlisis facial , de
marzo 2017 a diciembre 2018.

Los criterios de inclusién fueron

paciente adultos con diagnostico de
paralisis facial unilateral , con
diagnéstico de mas de 5 anos, que
cuente con expediente clinico del
servicio de cirugia maxilofacial ,y que
acepte someterse a procedimiento
quirtrgico , Los criterios de exclusion :
alguna contraindicacién por parte del

‘servicio de medicina interna durante la

valoracion preoperatoria .

Se revisaron 4 expedientes en el
Hospital de  Especialidades  "Dr.
Bernardo Sepulveda” Centro Médico
Nacional Siglo XXi, IMSS de Marzo
2017 a Diciembre 2018 , con promedio
de edad de 47 a 69 afios , las eticlogias
recabadas fueron dafos quirGrgicos
sobre el Vi par .craneal en 3 casos , y
una afeccion por infeccion otoldgica, la
relacion hombre mujer fue 1:1 .

Se reciben a los pacientes por el
servicio de Cirugia Maxilofacial, se
valoran por diversas especialidades y se
prepara al paciente y familiares, en el
tratamiento quirGrgico, y la terapia
posterior a la cirugia. Se concientiza a
los pacientes que probablemente habra
cirugias subsecuentes para correccion
del cierre del parpado (colocacion de

pesa parpado superior) y plastias de
tejidos blandos.

CASOS CLINICOS

Paciente femenino de 56 anos con
Paralisis Facial iniciando a partir de
cirugia de oido derecho, sin especificar
qué tipo de procedimiento hace 12 afios,
posterior cursa con tratamiento para
corregir la paralisis facial con injertos de
nervio sural en puente anastomosado al
nervio facial del lado contralateral sin
funcionar, posteriormente se realiza
transferencia de hipogloso-facial 6 anos
después sin tener éxito, 1 afio después
se realiza suspension de tejidos blandos
con hilos tensores con fracaso de estos.
Dos afios después se somele a
ritidectomia-hemifacial derecha sin tener
buena evolucién y se interviene como
ultimo  tratamiento  neurorrafia  por
transposicion tendinosa de fascia lata
sin tener mejoria.

Ya realizado todos estos procedimientos
acude al servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital de Especialidades del
Centro Medico Nacional Siglo XXI
donde debido a miliiples técnicas
realizadas sin éxito se propone realizar
la técnica de Labbé siendo aceptado el
fratamiento. (Fig.1)

Fig. 1. Paciente muititratada diferentes
alternativas quirirgicas.



TECNICA QUIRURGICA

Se realiza abordaje coronal, se diseca
por planos para descubrir el musculo
temporal del lado derecho, se diseca por
debajo de fascia Temporo-parietal hasta
llegar al arco cigomatico exponiéndolo
en su tofalidad y extendiendo Ia
diseccion hacia anterior para descubrir
el cuerpo del malar. Fig. 2) vy (Fig. 3)

Fig. 2 Abordaje coronal.

B

Fig. 3 Exposicidn del malar y arco cigomdtico

Se realiza ostectomia con sierra
reciprocante en el cuerpo de malar y en
el nacimiento de la apofisis cigomatica
del temporal, para tener la mayor
exposicién posible del tendén y la
coronoides, con esta osteotomia amplia,
se lateraliza el arco cigomatico dejando
insertado el mdsculo masetero y se
llega a tocar la coronoides si ninguna

dificuitad, por consiguiente, se expone el
tenddn del misculo temporal. (Fig.4)

Fig. 4 La modificacion de la técnica Labbé, es
una osteotomia amplia del malar para accesar
directamente a la apofisis coronoides, y no
solamente del acro cigomatico con la técnica
original de Labbé.

Se desinserta todo el masculo temporal
de la escama del hueso temporal,
cuidando de no dafar los vasos
profundos temporales (anterior, medio y
posterior) como se aprecia en la imagen
5

Fig. 5 Separacion del musculo temporal de la escama,

Posteriormente se diseca tendon vy
apodfisis coronoides realizando Ia
osteotomia de la misma apdéfisis, una
vez realizada la osteotomia se diseca
todo el mdscule temporal en su
insercion superior hasta separarlo por

a



completo de la fosa temporal teniendo
cuidado de no danar las arterias
temporales profundas que irrigan a
dicho musculo, ya que se encuentran
profundo al musculo en su parte mas
posterior. Se procede a la localizacion
del tenddn del musculo temporal Fig. 6

Fig. 6 Gracias a la osteotomia amplia del malar
se llega con facilidad a la apéfisis coronoides,
dando como resultado el acceso al tenddn del
temporal.

Se realiza la incisién en el nuevo surco
labio-geniano a realizar, se incide y se
diseca hasta liberar con tijera de iris
toda la comisura y en los planos
profundos hasta la bolsa adiposa de
Bichat y de esa misma zona hasta llegar
a la fosa cigomatica. Se introduce una
pinza larga por el abordaje de la
comisura oral y se toma la apdfisis
coronoides con su tendén que ya esta
osteotomizada, se Heva la apofisis
coronoides hasta la comisura
exponiéndola y se procede a disecar la
apdfisis coronoides del tendon del
temporal. Fig. 7

Fig.7 Se tracciona la coronoides con el tenddn
aproximandolo lo mas que se pueda hacia la
comisura bucal.

Una vez disecado se extiende el
tenddn el cual nos da 1.5 o0 2 cm de
amplitud y se colocan puntos de suturas
en puntos claves para traccionar la
comisura colocando puntos simples con
nylon 3-0 o prolene 3-0. Fig.

Fig. 8 Colocacién de suturas entrelazadas entre
el tenddn del masculo temporal y el misculo
orbicular de los labios.

Una vez suturado se realiza sutura de la
piel en la incision facial retirando piel
excedente colocando puntos simples
con Nylon 5-0. Posteriormente se
descubre nuevamente al abordaje
coronal y se sutura el misculo temporal
en su insercién superior tratando de
devolver su posicion original en lo mayor
posible, ya que al estar traccionado
hacia la comisura se queda en una
posicion mas inferior a su estado
original, la modificacién que hacemos al
suturar es realizar orificios con una fresa



702 L en la apdfisis frontal lateral del
hueso frontal, para introducir la sutura
por dichos agujeros y asi suturar el
musculo temporal, se cierra por planos
el abordaje coronal y se termina la
técnica quirlrgica. rig. 9

Fig.9 Obsérvese la disposicidn de las suturas en
forma radial hacia el pericrdneo, la apéfisis
cigomdtica y frontal se hacen perforaciones, para
reposicionar el m. temporal. Obsérvese también las
osteosintesis anteriores del cigoma, y en la parte
posterior del arco cigomatico.

SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

En el postquirargico a las primeras
horas se inicia con alimentos con dieta
blanda y se indica no realizar
movimientos de fa comisura, pasando 2
semanas se retiran puntos de sutura de
los abordaje y al cumplir las 3 semanas
se inicia con la rehabilitacién facial que
se lleva a cabo realizando presién con
los molares para asi estimular al
musculo temporal.

Al cabo de 3 semanas iniciando la
rehabilitacibn ya se cuenta con
movimientos de la comisura de
aproximadamente 7 mm de
levantamiento de esta, se continua con
la rehabilitacibn hasta 6 meses
posteriores a la cirugia obteniendo un
buen posicionamiento facial, con
movimientos y una autoestima elevada
del paciente. El resultado final es

bastante espectacular como se aprecia
en la imagen . Fig.10

Fig. 10 Resultado postoperatorio con un
excelente correccion.

Control tomogréfico postoperatorio a 1.5
ahos de la intervencibn se puede
apreciar como la osteotomia del malar
amplia quedo restaurado en su
totalidad. Fig. 11

Fig. 11 Consolidacidn completa de la osteotomia
malar. )

Resultados dei segundo casoc de un
paciente masculino de 57 afios, con
paralisis facial como secuela de cirugia
de oido, al cual se realiza el mismo
procedimiento quirirgico de elongacion
del musculo temporal ademas de



colocacion de pesa palpebral para
corregir lagoftalmos. fig.12

Fig. 12 Vista del pacinte post operado a 6
meses.

Colocacion de la pesa palpebral para
correccion del lagoftalmo. sig. 13

Fig. (‘13):' a pesa de oro se colocara sobre el
tarso. Fig. (14) Cierre palpebral derecho
posterior a la colocacién de [a pesa.

Control tomografico posterior a la cirugia
Fig.15

Fig. 15 Tomografia post operatoria a 24 horas
de la intervencion. :

DISCUSION

Podemos basar nuestra discusion en
dos aspectos importantes , la primera de
ella en la wvaloracion del mejor
tratamiento para la paralisis facial |,
siendo la técnica original de Labbé, la
que representa una buena opcidon de
tratamiento quirdrgico para la paralisis
facial irreversible, como lo establecid el
mismo Labbé y Huault en el 2000., en
comparacion Migliavacca, quien reporté
buenos resultados en 76% de 25 casos
con un gran porcentaje de aceptacion
por parte de los pacientes.

En cuanto ofros procedimientos
Stennert , reporté resultados similares
de anastomosis nerviosa de hipogloso-
facial e injertos nerviosos como gracilis,
sin embargo existen mayores
desventajas como las que representan
la propia toma de un injerto , la pérdida
de la funcién de la zona donde se toma
el injerto , Conneley reporté pobres
resultados con este procedimiento
mencionando que s una técnica
quirdrgica mas dificil y requiere mucho
tiempo de cirugia, debido a que el
injerto estaba indicado principalmente
para paralisis irreversibles.

Evocando antiguas técnicas, como la de
Gilles (1934) (15) vy la de Mac Laughlin
(1953) (16), las perfecciona, ya que no
transpone solo un haz de fibras fascio-
musculares del mdasculo temporal ni
injerta fascia autdloga, sino que
transpone la totalidad del tenddn del
musculo temporal hacia un nuevo punto
de insercién en la musculatura de la
comisura labial, dotandcla de una
verdadera fuerza contractil y por tanto
de movimiento (17).

Creemos que las modificaciones
realizadas como son no retirar el arco

7



cigomatico y dejar insertado el musculo
masetero ofrece una buena cicatrizacion
O0sea debido a que se mantiene una
buena irrigacion a través de una menor
desperiostizacion.

La ostetotomia oblicua a través del
cuerpo de cigoma ofrece una mayor
exposicion y ai mismo tiempo se puede
acceder con mayor facilidad a la apéfisis
coronoides.

La reposicion del mdsculo temporal en
su insercion superior favorece al
reacomodo de las fibras en la escama
del temporal , mejorando su distribucién
y evitando un hundimiento clinicamente
de la region .

Una de las modificaciones que mas
resultados favorables hemos encontrado
es realizar la union del tendén temporal
con las fibras del musculo orbicular con
paciente despierto bajo anestesia local
en el postoperatorio debido a que este
paso es critico para dejar una simetria
facial , capaz de realizar traccién
muscular sin riesgo de sobrecorreccion
y guiado con movimientos faciales
coordinados .

CONCLUSIONES

La mioplastia de alargamiento del
musculo temporal, técnica dindmica e
innovadora, constituye actualmente una
de las mejores técnicas para el
tratamiento de la paralisis facial
permanente, ya que no solo mejora la
simetria facial, sino que ademas mejora
la incontinencia salival, el tono facial,
mejora el habla, dota al paciente de
movimiento en el lado afectado, asf
como la capacidad de volver a sonreir.

Las modificaciones realizadas a la
técnica original disminuyen el tiempo
quirurgico garantizan una simetria facial
reposicionando la insercién superior del
musculo temporal evitando el
hundimiento en la regidon temporal
reinsertar el tendon del temporal al
musculo  orbicular  con paciente
despierto assegura que sea haga de
manera precisa con  movimentos
controlados por parte del paciente .
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