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Primeros injertos musctlotendinosos
con funciéon de motorizacion de areas de paré]isis

En 1973, el autor realizo por primera vez en
nuestro pais, el trasplante de unidades muscu-
lotendinosas esqueléticas completas, en forma
de autoinjerto libre.

Desde entonces ha intervenido 6 pacientes, to-
talizando 8 trasplantes musculares. Estos pren-
dieron como injerto, conservando intacta su ca-
pacidad de funcion contractil.

Ello les permitio, una vez reinervados por
netirotizacion desde el lecho muscular sanc, mo-
torizar areas orbiculares: palpebrales y labia-
les, paralizadas del lado opuesto.

En este trabajo, se analizan los diferentes
casos; se hace su valoracion clinica y electro-
diagnostica pre y postoperatoria y se detalla
la técnica utilizada descripta por Noel Thomp-
son en 1971, con algunas sugerencias que pue-
den simplificarla y aun mejorarla, al permitir
la sutura nerviosa del injerto, a nervios dei
lecho receptor.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Muscle / Surgery.

REVISION HISTORICA

Hace méas de un siglo el patdlogo ruso Zie-
lonko (1874) (28) comunic6 la primera tenta-
tiva de injertar un musculo en el perro, con
una rapida necrosis del mismo. Magnus en 1890
fracas6é también al intentarlo en el msimo ani-
mal, con degeneracion y reabsorcion del injerto,
entre 7 y 60 dias después.

Volkman (1893) confirmé estos fracasos, re-
pitiéndose estas experiencias siempre negativas,
hasta 1966, cuando Roy reporté la necrosis y
reemplazo fibroso de sus musculos transplan-
tados. Lo mismo sucedia en el hombre (Eden,
1919); aunque Goebel (1912) y Prudente (1944)
comunicaron exitosos trasplantes musculares
que no fueron aceptados por no haber sido
consistentemente probados.

Por supuesto que esto ocurria a nivel de los
injertos musculares. El uso en cambio de la
trasposicion de un colgajo muscular pediculado,
en el cual el aporte neurovascular se ha con-
servado ,era un hecho bien establecido.
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Peer (16), dogmatiz6é: “Los injertos muscu-
lares degeneran y pierden poder contractil de-
bido a la pérdida del aporte vascular e inclu-
s0, en los que se les mantiene, se asiste a una
atrofia progresiva, por pérdida de la actividad
nerviosa”.

Pero si un musculo denervado (paralizado)
con un buen aporte sanguineo es puesto en in-
timo contacto, con una fuente de inervacion
(cabo central de un nervio motor adyacente o
un musculo normal subyacente) referida como
neurotizacion en experimentos animales, puede
ver restaurada su actividad antes que la atro-
fia completa le haga desaparecer; debido a la
penetracion en sus masas musculares de fi-
bras nerviosas vecinas.

Esto fue demostrado por Heinecke (1914)
(10), al introducir el cabo proximal de un ner-
vio vecino en la masa denervada de un miusculo
trasplantado, éste mostraba el restablecimiento
de sus contracciones musculares, cuando el ner-
vio introducido era estimulado faradicamente.
Erlacher (1915) (6) fue el primero que de-
mostré la neurotizacién de un musculo parali-
zado, aplicAndole un colgajo muscular llevando
aporte vascular y nervioso, restaurando la fun-
ciéon de un tibial afectado por la poliomielitis,
con colgajos de peroneo lateral largo y extensor
largo de ler. dedo. Comprobando que los axones
se introducian rapidamente dentro de los ca-
nales neurales de los nervios degenerados del
musculo paralizado, siendo inclusive capaces de
neoformar placas motoras terminales. Estos ha-
1lazgos fueron confirmados por Steindler (1916)
(24) quien implanté exitosamente el nervio
tibial posterior en los musculos paralizados de
3 casos de poliomielitis afectando el pie.

Aitken en 1950 (1) llega a la misma con-
clusion.

Hoffmann en 1951, por su parte, demostroé
en conejos, que la implantaciéon directa de ca-
bos nerviosos proximales dentro de misculos
que no habian sido denervados, producia hi-
perneurotizaciéon debido a la creacién de nue-
vas placas motoras terminales en la totalidad
de las fibras inervadas, inclusive habia apa-
rentemente zonas de placas terminales en el
lugar de implantacién del nervio adicional.
Gwyn y Aitken (9) lo confirmaron en 1964,
en ratas.
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En otro orden de hechos el mismo Peer (16)
en 1955, ya habia sugerido que uno de los fac-
tores de éxito en el trasplante libre de musculo
era mantener el largo total de las miofibrillas
injertadas, asi como que el fracaso podria de-
berse a la excepcional longitud que dichas mio-
fibrillas pudieran alcanzar ocupando toda la
longitud del cuerpo muscular. Las células o
fibras musculares son a veces mucho mas lar-
gas de lo que podria pensarse. Asi lo demos-
traron los estudios anatomicos:

a) En el animal: Huber (1916) en el gas-
tronecmio del conejo las fibras ocupan toda la
longitud del musculo. Harraveld (1947) en el
sartorio alcanzan %4 del mismo.

b) En el hombre: Lockhart y Brandt (1938)
(14) individualizaron fibras que en el sartorio
se extendian todo a lo largo; asi como en el
biceps femoral y el semimembranoso (Barret,
1962) (2) y el pedio (Thompson, 1971) (25).
Esta evidencia sugiere que la causa del fra-
caso del injerto muscular puede estar en el
trasplante de segmentos celulares mas que de
entidades celulares completas. No soélo estas
fracciones podrian no sobrevivir, sino que los
productos de deshecho de su degeneracion po-
drian volverse contra la sobrevivencia de aque-
llas fibras completas, en un injerto que carece
de circulaciéon para remover dichos productos
nocivos.

Surge asi el concepto del musculo como uni-
dad funcional. Y con é€l, llega Thompson que
en 1971 (26) comienza a trasplantar musculos
enteros en perros. Estos injertos fueron some-
tidos a estimulaciones faradicas y biopsias re-
petidas. Reportando que luego de los prime-
ros 6 meses sobrevivia un 80 % del musculo
trasplantado desde el punto de vista macros-
copico. Sin embargo, el examen microscopico
demostraba que solo reconocian fibras muscu-
lares sobrevivientes, en un % a % del muscu-
lo injertado. Pero la vista general era la de
atrofia con indiferenciacién de las fibras mus-
culares y del colageno circundante. La vascu-
larizacién era buena y en la zona donde habia
fibras musculares se apreciaba la reinervacién
axonal y la presencia de placas motoras; al-
gunas de ellas mostrando signos de degenera-
cién, con difusién de las enzimas por fuera del
aparato subneural. Thompson, concluyé que la
preservacion del largo de las fibras musculares
era muy importante en el éxito del injerto y
que era la causa de la sobrevivencia del 5 al
10 % del musculo trasplantado. Quedaba claro,
que otro factor adicional era necesario descu-
brir para lograr la supervivencia total del
musculo injertado. Y ese factor adicional es
la denervaciéon preliminar del musculo a injer-
tar. Para comprender los mecanismos por los
que actua, debemos antes hacer algunas con-
sideraciones sobre los musculos. Sandow en
1970 establecid la existencia de dos Tipos di-
ferentes de fibras musculares esqueléticas: las
Tipo I y las Tipo II, opuestos bioquimica y en-
zimaticamente.

Las Tipo I: Ricas en mioglobina y en enzimas
lipidicas y del metabolismo mitocéndrico oxida-
tivo y pobres en fosforilasa y en ATP miofi-
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brilar. En este grupo predomina la fibra de
tipo Rojo, musculos lentos, por ej.: €l soleo.

Las Tipo II: Glicolicas de -caracteristicas
opuestas, es decir pobres en Mioglobina, en li-
pidos y enzimas mitocondriales, pero ricas en
fosforilasa y en ATP miofibrilar (Metabolismo
Glicolitico). En este grupo predominan las fi-
bras Blancas, por ej.: El Grastronecmio, miscu-~
los rapidos.

Hogan y Romanul (20) en 1965, trabajaron
en la denervacion muscular y en la constitu-
cién enzimatica de los musculos de fibras rojas
y blancas y demostraron que en el mausculo
gastronecmio hay una pérdida progresiva de
las enzimas glicoliticas anaerobias y en el es-
tudio de las fibras rojas del sbleo, se producia
una pérdida progresiva de las enzimas glicoli-
ticas aerobias. Las fibras blancas del gastro-
necmio se ponian rosadas debido a un aumento
del aporte sanguineo y de la mioglobina; pero
no so6lo se demostré que con la denervacion de
las fibras blancas se producia un cambio enzi-
matico sino que, ademas, se comprob6 una dis-
minucién del requerimiento de energia con des-
censo del metabolismo oxidativo y un aumento
del crecimiento y capacidad de los capilares
en cada fibra muscular. Podemos decir enton-
ces: La denervaciom constituye un paso pre-
liminar para que el musculo esquelético sea
trasplantado, ya que el descenso del metabo-
lismo producido por aquélla ayudard al miscu-
lo injertado a sobrevivir en el periodo inicial
de 3 a 4 dias de total isquemia antes de que
el sistema sanguineo receptor pueda establecer
anastomosis directas con el sistema del musculo
recién llegado.

Esta revascularizaciom se wverd incrementada
por la existencia en el misculo denervado de
una red capilar aumentada debido a la dener-
vacion previa.

Por otro lado se sabe también que la regene-
racion axonal es mas efectiva en presencia de
una denervacién preliminar y podria deberse
a un aumento de las células de Schwann acce-
sibles a las fibras nerviosas de neurotizacion
(8), ademas de los tubos neurales que la de-
generacion walleriana, cumplida en aquel pla-
zo, ha dejadd libres para ser intubados por las
fibras de reinervacién.

Dubowitz (4), Prewitt (18) en 1967 y Guth
(7) en 1968, practicaron intercambio de ner-
vios (reinervacion cruzada) entre fibras rojas
y blancas y pudieron comprobar que las fibras
rojas tomaban las caracteristicas de las blancas
y viceversa, tanto en las caracteristicas enzi«
maticas como en sus poderes de contraccién,

Parece cierto ademas, que los procesos me-
tabdlicos caracteristicos de las fibras rojas y
blancas, estan determinados por la inervacién
y no por el aporte sanguineo.

Podemos entonces concluir: Cualquier midscu-
lo blanco esquelético que injertamos, debido a
las virtudes de la denervacion previa, desarro-
lla una forma econémica de supervivencia de-
bida a una disminucion de su metabolismo.
Y que gracias a la reinervacion producida a
partir de los mervios de los misculos que le
hospeden, adoptard el metabolismo y las pro-
piedades fisicas y funcionales de estos ltimos.
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En posesion de todos estos datos. Thompson
(1971) (25) llega a estas conclusiones que de-
mostré en perros: Con la sobrevida, previa de-
nervacion y la conservacion de toda la longi-
tud de la fibra muscular, el injerto mantuvo
del 50 al 80 % de su volumen normal.

Constituyendo ese porcentaje, histolégicamen-
te, casi el 100 % musculo normal en biopsias
a los 6 meses.

La impregnaciéon argéntica demostré axones
ramificandose, con multiples fibras musculares
reinervadas. Y la colinesterasa revel6é placas
multiples y ectopicas de reinervacion.

La estimulacion faradica del injerto muscular
sobreviviente, produjo visibles contracciones.

APLICACIONES CLINICAS

Thompson (26, 27) estableci6 estas premi-
sas para su aplicacion en el humano:

1) El volumen del musculo a trasplantar
estd limitado por el grosor o espesor de tejido
muscular, capaz de sobrevivir el periodo ini-
cial de isquemia de 3 a 4 dias, como lo esta-
blecieran Peer y Walker en 1951 (17), antes
aue la revascularizaciéon del injerto quede bien
definida por reinosculacién cabo a cabo con los
vasos del lecho muscular receptor.

.2) Las miofibrillas que quedasen a mas de
2 6 3 cm. de la fuente de activa vasculariza-
ciéon en el momento del trasplante, se fibro-
sarian.

3) No hay limite con respecto a la longi-
tud del musculo a ser trasplantado, siempre que
quedase en contacto con la mayor superficie
posible del musculo recipiente.

4) La limitacién del volumen o espesor, res-
tringira el tipo de musculo a trasplantar por
un lado. Y por otro, la zona a motorizar, que-
dara condicionada por dicha limitacién de vo-
lumen (potencia).

Es decir, que musculos como el pedio, el pal-
mar superficial y el Pronador redondo, no po-
dran motorizar un antebrazo o una pierna.
Pero podran devolver o sustituir funciéon a pe-
queinos musculos como son los esfinteres esque-
léticos cuya actividad haya sido danada por
afecciones congénitas, traumaticas o infeccio-
sas.

Musculos aptos para ser trasplantados. —
Pedio o Extensor corto del pie. Palmar super-
ficial. Pronador redondo. Extensor Comun de
los dedos del pie (algunos haces).

Indicaciones. — Paralisis Facial Unilateral:
Parpados: superior e inferior; Orbicular de
los labios, hemilabio: superior e inferior. La-
bio Leporino bilateral: Ausencia de musculo
orbicular en el prolabio (sector central). Fi-
sura Palatina: Esfinter Palato - Faringeo. Epis-
padias: Esfinter cuello vesical. Canal Anal:
Ausencia congénita o quirurgica de Esfinter
anal externo. Colostomia Perineal: Neo - es-
finter. Pulgar Paralizado: Oposiciéon y Exten-
sién.
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La indicacion princeps y los logros mayores
de la técnica de Noel Thompson estin en la
Parilisis Facial Unilateral. Consiste en devol-
ver el movimiento voluntario, simétrico bila-
teral y sincrénico simultaneo:

a) En los parpados: Restaurar el factor
anatomico de cincha que mantenga el punto
lacrimal lo mas proximo posible al lago lacri-
mal, para suprimir asi la Epifora, o al menos
disminuirla. Devolver el factor funcional de
parpadeo reflejo y voluntario que previene la
irritacion de la conjuntiva y la desecacion de
la cornea. Conseguir ademas el cierre de los
parpados con lo que desaparece el peligro de
la ulceracion de la cérnea. Mejorar el factor
estético, al suprimir dos elementos desfiguran-
tes, como son el signo de Bell y la Tarsorrafia.

b) En los labios: Restaurar el factor ana-
tomico de cincha en mejilla y labio que per-
mita retener liquidos: bebidas y saliva.

Mejorar €l factor funcional de modulacion
de vocales y consonantes labiales. Y de con-
tencion (pared) de la mejilla en la mastica-
cién, devolviendo tres funciones perdidas: sil-
bar, soplar y besar.

Por ultimo, corregir el factor antiestético de
caida del angulo de la boca y desviacién de
filtrum y hemilabio paralizados hacia el lado
sano.

MATERIAL

Se operaron 6 pacientes cuyas historias siguen:

B. C. Sexo fem. 36 a. Paralisis facial izquierda,
a frigore, datando del 30/VII/72. El1 3/XII/73 se hace
el ler. Tiempo de la operacion de Noel Thompson y
el dia 17/XII/73 se trasplantan 2 haces pedios de
pie derecho, para motorizar reg. palpebral.

D. R. Sexo masc. 73 a. P. F. derecha; por balazo
(intento de autoeliminacioén), el VII/75.

ler. Tiempo, 2/IX/75, denervacién de palmar me-
nor. 20 Tiempo 16/IX/75, se divide en dos haces y
se trasplanta a regiéon bucal, fijandose los tendones
a la arcada zigomatica derecha.

A. M. Sexo masc. 57 a. P. F. izquierda por ba-
lazo (intento de autoeliminacion) el 30/1X/74.

ler. Tiempo, 14/X/75, denervaciéon de pedio de pie
derecho. 22 Tiempo, no se practicO por dehiscencia
y necrosis de un pequeiio sector de piel sobre el
pedio. Se volvié a operar al aflo siguiente.

P. de N. Sexo fem. 34 a.
datando de enero de 1967.

ler. Tiempo, 15/X/75, denervacion de pedio de pie
derecho. 292 Tiempo, 5/XI1/75, y se trasplantan 1los
dos primeros haces méas largos a reg. bucal y se fijan
sus tendones a la arcada zigomatica derecha. Los
otros dos haces del pedio se utilizan para motorizar
los parpados paralizados.

P. F. derecha a frigore,

I. de la I. Sexo fem. 36 a. P. F. der. por abla-
cion de tumor del angulo ponto - cerebeloso (neuri-
ncma) operado el 31/VII/75.
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ler. Tiempo, 22/X/76, denervacion de pedio dere-
cho. 29 Tiempo, 8/XI1/76, trasplante de dos haces a

reg bucal (los mayores) y dos haces a reg. orbicular.

A. M. (ver mas arriba).

ler. Tiempo, denervacién de pedio de pie izquierdo
el 6/XII/76. 29 Tiempo, 23/XII/76, retirando sola-
mente dos haces (los dos primeros) para motorizar
parpados.

R. S. Sexo fem. 18 a. Recklinghausen de par-
pado superior derecho, con varios fracasos previos de
motorizacién del mismo para conseguir su elevacién
con medios mecanicos de suspension y fijacion del
musculo frontal.

ler. Tiempo, denervacion del pedio derecho, el
9/VIII/7%7. 29 Tiempo, 29/VIII/77, trasplante de un
haz del pedio (el mas poderoso, el del ler. dedo del
pie) a region del musculo frontal derecho para mo-
tcrizar (elevacion) el parpado superior, al contraer
el frontal.

Zonas dadoras y receptoras. — Se operaron seis pa-
cientes (uno en dos oportunidades, ya que después
de ia denervacién, por alteraciones de la piel, se creyo
prudente no utilizar ese pedio), recurriéndose en otra
oportunidad al opuesto.

A) Region o6culopalpebral: se trasplantaron 9 ha-
ces musculares provenientes de 5 musculos pedios. Se
abordaron 7, se extrajeron 6, pero uno se deshecho,
por hematoma y necrosis de piel.

B) Region bucal: Se trasplantaron 6 haces muscu-
lares provenientes de 2 pedios y un palmar, éste di-
vidido en dos haces. Se deshechd, en otro paciente,
un palmar menor por no llenar los requisitos anato-
miccs adecuados.

Los trasplantes fueron realizados con respecto a
la fecha de instalacién de la Paralisis, asi: el mas
precoz, a lcs 2 meses (D. R.); el mas tardio, a los
8 anos y medio (P. de N.), y el resto, entre uno y
dos arfios después.

METODOS - TACTICA

—Denervacién previa entre 2 y 3 semanas’
antes del trasplante. B. C. y D. R. 14 dias;
De la I. y A. M. 17 dias; R. S. 20 dias, y P.
de N. 21 dias de separacion entre la denerva-
cién y el trasplante.

—Desingercién de todo el musculo integro,
intacto en continuidad con su tendén. En el
caso A. M. y en el de R. S., dos haces sola-
mente.

—Sutura del injerto muscular al musculo re-
ceptor: casos B. C.,, D. R. y P. de N.

—Tensién del injerto: Hipercorreccién mo-
derada de su componente tendinoso en reg. ocu-
lar y franca hipercorreccién en reg. bucal.

—Estimulador bipolar, que elimina cables y
enchufes y potencia desmedida al poseer su pro-
pia fuente adecuada de poder faradico. Se cla-
va en la piel vecina la aguja (polo+) y se
cierra el circuito con el puntero (que contiene
la bateria) que es el negativo. Para explora-
cién de ramas motoras.

—Manguito neumético, colocado a nivel del
14 inf. de muslo, después de comprimir el M.TI.
mantenido en alto, con una venda de Esmarch.
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—Anestesia general sin curare, pues éste
bloquea la placa motora y anula la estimula-
cién faradica del selector del nervio motor del
pedio, cuando se investiga el paquete tibial an-
terior y sus ramas, para proceder a la Neu-
rectomia. ’

Hemos practicado el ler. Tiempo de la ope-
raciéon de Noel Thompson con anestesia local.
Lomo ésta impide el uso del estimulador por-
que anula la conducciéon nerviosa, procedemos
asi: Abordamos un poco mas alto de su divi-
isién, el nervio Tibial Anterior y lo secciona-
mos. Con ello estamos seguros de denervar el
pedio. Pero, como ademés, siendo un nervio
mixto, hemos privado de la sensibilidad a par-
te del dorso del pie (regién interna), lo volve-
mos a suturar. Aseguramos asi la reinerva-
ciéon sensitiva. Retirando el musculo entre dos
v tres semanas después no daremos tiempo a
que la regeneracién axonal llegue (ni siquiera
comience) hasta el pedio, con lo que la de-
nervacién mantiene intacta su vigencia. Y Ila
sensibilidad se recupera 3 6 4 meses después
en esa pequena franja del dorso.

METODOS - TECNICA DE THOMPSON
12 operacion

La primere operacion consta de dos tiempos
operatorios.

ler. tiempe

A) Denervaciéon muscular. — Esta puede ser
de cualquiera de los miusculos elegidos. Nues-
tra experiencia se reduce a dos: el Pedio y
el Palmar Menor.

a) Denervacion del pedio: Entre los dos
relieves tendinosos del Extensor propio del dedo
grueso por dentro y el Extensor Comun por
fuera, transita, sobre el plano 6seo el paquete
tibial anterior, equidistante de ambos maléolos.

Se traza una linea horizontal bimaleolar si-
guiendo el pliegue de flexion del cuello del pie,
que corresponde a la linea de la articulacién
tibiotarsiana y mas superficialmente el borde
inferior del haz inferior superficial del liga-
mento anular del cuello del pie.

A esta altura aproximadamente se divide el
nervio tibial anterior en su rama motora, que
iniciard un trayecto oblicuo hacia abajo y afue-
ra, cruzando por detras a 'la arteria tibial. Y
el ramo sensitivo que sigue la direccién origi-
nal del nervio.

Cortando en su punto medio la linea bi-
maleolar transversal se traza en direccién lon-
gitudinal una incisién de unos 5 cm. de largo;
de los cuales 2,5 cm. estan por encima.

Conviene hacerla sinuosa (en S) para evitar
la cicatriz recta que con esa direccién cruza los
pliegues naturales transversales del cuello del
pie y luego puede hipertrofiarse y ulcerarse en
su parte media con los movimientos de flexo -
extensiéon. Nosotros la hemos curvado mucho
maés siguiendo la orientacién natural de los plie-
gues y la hemos llamado en doble omega, con
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Fic. 1.— 1) Maléolo externo. 2) Incision de abordaje
del paquete tibial anterior (12 operacion). En punteado
doble omega. 3) l.a incision paralela descubierta del
cuerpo muscular del pedio comienza a nivel de la ver-
tical que desciende rasando el borde anterior del ma-
1éolo. 4) Incision oblicua de 10 ecm. de longitud. 5) Ex-
tremo anterior que se detiene a 3 cm. de la base de
los dedos. Bajo esta zona se interdigitan los tendones
del Extensor Comun y del pedio. 6) Incisiones com-
plementarias (personal) para disecar y ganar en lon-
gitud 3 cm. mas de tendén, en cada dedo. Cuando sélo
se necesitan 2 tendones se puede optar por una inci-
sibn mas pequena (mas estética): A) buscando tendo-
nes mas fuertes, para la motorizaciéon de los orbicula-
res de los labios, o B) mas graciles para los parpados.
Flecha: Puente de piel que no se debe disecar entre
una y otra operacion por el peligro de necrosis.

lo que hemos conseguido una mejoria de esta
cicatriz que nunca es buena del todo (fig. 1).

Una vez incindida la piel aparecen ramos
nerviosos gruesos que no pueden confundirse
con el tibial anterior pues son pre - faciales y
son mas de dos, y si se les sigue se ve clara-
mente que van a la piel. Por supuesto que
su estimulacién no tiene respuesta muscular
alguna.
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Se incinde la aponeurosis longitudinalmente
12 cm. por fuera del tendén del Extensor pro-
pio. Por debajo del mismo, no contenido por
el desdoblamiento facial, sobre el plano 0seo
aparece la arteria mas anterior y externa que
el nervio tibial. El otro labio cuténeo - facial,
de la incisiéon quirtrgica, contiene: el Exten-
sor Comun (mas superficial) y en un plano
mas profundo el pedio. Tratamos de no disecar
la piel y abordaremos el pedio por su borde
interno en busca de su cara profunda.

A nivel del borde inferior del haz inferior
del ligamento anular superficial o algo mas
arriba —por lo que debemos incindirlo— se
divide la arteria tibial en el pedio con la di-
reccion original y la dorsal del tarso, que va
hacia afuera, buscando la cara profunda del
pedio, que debemos preservar al maximo. Al
mismo nivel, el nervio tibial se divide en sus
dos ramas como ya vimos. Reclinando el muscu-
lo lo primero que aparece es la arteria dorsal
del tarso y sus ramas de trayecto caso trans-
versal entrando a los distintos haces del pedio
y mas profundamente los haces nerviosos que
se comienzan a estimular para individualizar-
los con precision. Contratandose dos o tres ra-
mitos para cada haz muscular (fig. 2).

F1G. 2.— Seccion del ligamento anular haz superficial;
debajo esta la division del Nervio Tibial Anterior. El
paquete por fuera y debajo del tendon del Extensor pro-
pio del ler. dedo (T) se aprecia nitidamente. Se sec-
ciona la rama motora (N). Se debe conservar integra-
mente la vascularizaciéon del cuerpo muscular. Obsér-
vese lo superficial que es el pedio, que esta reclinado
en un desdoblamiento de Ia aponeurosis mostrando el
pediculo que lo aborda por su cara profunda (A).



208

F1G. 3.— Division del Nervio Tibial Anterior por encima
de la linea bimaleolar y por debajo del ligamento, en

sus 2 ramas: motora (externa) y sensitiva (interna).
Pie derecho. Se ha seccionado la rama motora. La
sensitiva contintia su trayecto hacia el dedo grueso.

Neurectomia. — Se procede de una de estas
tres maneras: A) Se secciona a ras de los ha-
ces que penetran el musculo y luego los 2 cm.
de nervio en sentido proximal (fig. 3), o sea
hasta la vecindad de la bifurcacién. B) Indi-
vidualizada la bifurcacion, se diseca en sentido
proximal separando algo mas arriba las dos ra-
mas y alli se secciona sélo la motora; se puede
contar asi con una longitud de nervio sufi-
ciente, como para ser suturada con otro nervio
motor de la cara. O deflecandolo al deposi-
tarlo en el lecho receptor y permitir su neuro-
tizacion también por esta via. En este caso, se
repara el extremo seccionado con seda negra
para localizarlo facilmente, cuando 14 dias des-
pués se desinserte el pedio, junto con el que
llevaremos esos cm. de nervio motor. C) Cuan-
do se utiliza anestesia local no se puede esti-
mular faradicamente el nervio o sus ramas. Por
eso se secciona mas alto completamente el tron-
co del nervio tibial antes de su bifurcacion,
para tener la seguridad de incluir todas las
fibras motoras. En el mismo acto quirargico
se le vuelve a suturar. La regeneracion ner-
viosa siempre tardarda mucho mas que el plazo
de extraccion del pedio. Y nos aseguraremos
asi que se recupere la sensibilidad del dorso
del pie en el sector correspondiente a la iner-
vacién de la rama sensitiva del tibial.
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Se cierra la piel cuidadosamente. Se hace
un buen vendaje y se proscribe apoyar el pie
por una semana. En ese plazo se hara la pri-
mera curacion. Los puntos se retiran al hacer
la 22 operacién.

b) Denervacién del Palmar Menor: La se-
leccion del palmar meror se logra haciendo
pinza del pulgar y el 5° dedo con la muneca
en ligera flexién. Se marca asi el relieve de
dicho musculo en la parte media de la cara
anterior del puno. Recordar que uno de cada
diez falta (Rouviére). Incisién de 7 cm. que
se curva en omega a nivel de pliegue del codo,
para no cruzarlo. llegando a la zona indife-
rente vecina a la epitréoclea. En el pliegue in-
ferior de la muneca basta una incisién trans-
versal de unos 2 cm. para descubrir su extremo
inferior, en su insercién en la aponeurosis pal-
mar media (fig. 4). El vientre muscular esta
por dentro del Palmar Mayor y por fuera del
Cubital Anterior en la masa de la inserciéon
de los epitrocleares. Por su cara profunda re-
cibe la inervacién. El estimulador aqui juega
un rol preponderante en la individualizacion
de los filetes motores que le corresponden. Una
Kocher colocada tomando su cabo inferior
muestra las sacudidas de cada contraccién, como
el hilo de una 'linea de pescar cuando ha mor-
dido un pez. Se seccionan todos los filetes, re-
secando un trozo de cada uno; aqui es mas
dificil proceder a conservar un cabo nervioso
mas largo con vistas a la sutura posterior. El
palmar menor es el musculo de eleccién en la
restauracion del movimiento del esfinter oral.
Las heridas se vuelven a cerrar con seda 5-0
después de una prolita hemostasis soltando el

manguito. Vendaje. Miembro superior en alto.
2? tiempo
B) Plano de deslizamiento. — La prepara-

cién del plano de deslizamiento de los tendo-
nes a trasplantar sse puede realizar en la pri-

F16. 4.— Incision que hemos llamado en ‘‘omega’ para
respetar los pliegues de flexion y tener suficiente cam-

po en el abordaje del palmar menor. Relieve del ten-
doén (flecha) e incision en el pliegue distal (2)
del puiio.
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mera operacion o en la segunda, en ambos
casos como segundo tiempo quirurgico. Para
ello se utiliza uno de estos procedimientos:
A) Se traza un colgajo interciliar a lo Con-

Fi1c. 5.— A)
Con erse - Wood - Smith, pediculada en ambos paguetes
frontales internos (supratrocleares 1 y 2). B) Escoplado
'_c’)seo como proponia la técnica primeramente descrita

Teécnica de la pastilla dermo - grasosa de

por oel Thompson. C) Después de desepidermizado

se rebate el colgajo, para dar techo a la cavidad nasal

abierta con el escoplado de los huesos propios y aislar

la zona de transito de los tendones trasplantados. Este

tiempo quirurgico se realiza en la 12 operacién, después
de haber denervado el pedio.

verse - Wood - Smith (3) continuandolo en la
raiz nasal por una incisién de unos 2,5 cm,,
se practica la osteotomia de los huesos propios
a la manera de una rinoplastia a cielo abierto,
y como queda abierta la mucosa nasal, se re-
bate dicho colgajo interciliar 180° bipediculado
en las dos arterias supratrocleares (frontales
internas). De modo que la piel interciliar va
a quedar mirando la cavidad nasal abierta
(figs. 5A, B, C). Se le sutura a los bordes,
(cara celulograsosa hacia arriba, y éste sera el
futuro lecho donde deslizaran los tendones a
trasplantar. Se puede colocar una pieza de
silicona, para devolver contorno a la nariz o
simplemente cerrar la piel por encima. Se re-
tira el puente 6seo nasal buscando obtener
la maxima eficiencia mecéanica, para que €l
musculo y tendén (que vienen del lado sano)
funcionen en el mismo plano de los parpados,
sin perder fuerza de traccién al tener que re-
montar la raiz nasal, cruzdndola hacia el otro
lado. B) Incisién mediana en la raiz nasal.
Exposicion de los huesos propios, que son es-
coplados a oste6tomo, de la manera que vimos.
Para evitar lesionar la mucosa nasal y que ésta
sea abierta, previamente se le infiltra por via
intranasal y después se vuelve a infiltrar des-
de los bordes de la osteotomia, antes de reti-
rar los fragmentos, para separarla bien de
éstos. Colocacion de dos cortos spaghetis de
silicona de 3 mm. de didmetro, envueltos en
vena safena (10 cm. tomada de la regiéon ma-
leolar), que se aplican —sobre la mucosa nasal
infiltrada— en forma cruzada y en €l plano
de los ligamentos cantales internos. Cada ex-
tremo de injerto de vena se fija con un solo
punto a los tejidos adyacentes. El1 hueso nasal
es repuesto en su sitio, después de angostarlo,
para permitir la protusién de los spaghetis de
silicona. El hueso propio puede ser fijado si
queda inestable. Drenaje, por 24 hrs. Curacién
liviana. Esta es la modificaciéon actual que im-
puso Thompson a su técnica. Y que creemos
innecesaria y complicada.

C) Debido a una secrecidon sebacea intensa
que tuvimos con el procedimiento A) de la
pastilla interciliar desepidemizada, modificamos
este procedimiento asi: Incisién y decolamien-
to de la piel del celular de la raiz nasal, la-
brando una pastilla solamente celulograsosa,
que bipediculada como aquella se rebate en asa
de balde sin que contenga piel. Procediamos
al escopiado previa edematizacién por infil-
tracion de la mucosa nasal (fig. 6). En el mo-
mento actual simplificamos este tiempo y no
lo hacemos aqui, sino en el 2?2 acto quirurgico
y en el momento de trasplantar el pedio. Ape-
nas si abordamos dicha pastilla de celular, para
guiar en dos planos distintos los tendones para
que se crucen sin entrar en contacto entre si
Y no resecamos mas huesos propios salvo en
casos de raiz nasal muy convexa (nariz grie-
ga) y hemos comprobado los mismos resulta-
dos que con el escoplado, porque el sector in-
tercantal, es la zona menos elevada del puente
nasal, y 1o que pueda influir mecénicamente es
muy poco, en desmedro de la funcién de trac-
cion.
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Fic. 6.— Modificacién a la técnica Converse - Wood -
Smith. Diseccién de una pastilla interciliar (punteado)

s6lo célulo - grasosa, después de haber resecado los

huesos propios. Se rebate hacia abajo para cubrir el

defecto dejado por el retiro 6seo. Esta preparacion del

lecho donde deslizaran los tendones se cumple en el
primer acto quirurgico.

22 operacion

La 22 operacion debe realizarse entre dos
¥y tres semanas después de practicada la dener-
vacién. Consta de 2 tiempos quirurgicos.

ler. tiempo

A) Obtenciéon del injerto muscular. — He-
mos utilizado el Pedio y el Palmar Menor.

a) Euxéresis del Pedio in Toto: Anestesia
general. Colocacion de manguito en el ¥ infe-
rior de muslo después de escurrir el miembro.

Desde una linea vertical que baja rasando
el borde anterior del maléolo externo y a
1,5 cm. por debajo del pico del mismo, parte
una incisién en linea oblicua de unos 10 cm.
hacia la primera comisura interdigital, dete-
niéndose unos 3 cms. antes de ésta. En su tra-
yecto, queda separada también por unos 3 cm.
de la incisién intermaleolar de 'la primera ope-
racion. Este puente de piel entre ambas tiene
la irrigaciéon comprometida, por lo que no se
debe decolar ahora (fig. 1).

Por hacerlo hemos tenido alguna pequeiia
area de necrosis. Se completa el abordaje con
una incision horizontal que abarca la base de
los 4 primeros dedos. Entre estas dos incisio-
nes, queda una zona de dificultosa diseccion de
los tendones del pedio, unidos a ese nivel entre
si, y a los tendones del Extensor Comun por
vinculos tendinosos. Comenzamos la operacion
con el abordaje de los tendones del pedio, que
van adosados por fuera de los tendones del ex-
tensor comiun y unicamente a los 4 primeros
dedos del pie (fig. 7). En vez de la gran in-
cision transversal, se pueden hacer dos mas
pequenas y separadas: una de mitad de la base
del ler. dedo, a comienzo de la 22 comisura,

Fic. 7.— Una incisién transversal continua a lo largn
de la base de los 4 primeros dedos permite el abordaje
de los tendones del pedio que van por fuera de los
del Extensor propio del ler. dedo y de las del Extensor
Comun como se aprecia. Una incision complementaria
en la cara antero lateral de cada dedo (punteado) hu-
biese permitido obtener una porcién plus a expensas
de una bandeleta del Extensor Comun.

y otra de comienzo de la 32 comisura a toda
la base del 42 dedo. Es mas estética. Si que-
remos ganar 2 6 3 cm. de tendén (motorizaciéon
de reg. orbicular, en que hay que llegar a ar-
cada zigomatica, en caras grandes), y no se
ha podido contar con el palmar menor, agre-
gamos incisiones longitudinales en la zona muda
de la cara lateral externa de la 12 falange de
los dedos, partiendo de las anteriores. En T
invertida (fig. 1).

Individualizados los tendones y seccionados
en la base de los dedos o a nivel de IFP, nos
dirigimos al cuerpo muscular. Lo visualizamos,
decolandolo justo desde el labio superior de la
incision oblicua. Alli aparece debajo de los
haces ya tendinosos del Extensor Comun, que
lo cruzan.

Algo mas arriba estédn separados por un ta-
bique sagital. En efecto. El ligamento anular
tiene dos haces, uno superficial y otro profun-
do; entre los dos hay tabiques sagitales que
separan logias. La mas externa, es la del pedio.
luego sigue la del Extensor Comun (Testut To-
mo I, fig. 1038).

Hay que comenzar la separacion del Pedio
a este nivel y luego del Extensor, para recién
luego, hacerlo del calcidneo (fig. 8). Diseccion
esta ultima que debe ser aguda, no roma, se-
parandolo intacto con algo de periostio, de-
jando el lecho 6seo limpio. Generalmente se
abre la articulacién calcaneo - estragalina. La
ultima etapa consiste en liberar el trayecto in-
termedio de vinculos tendinosos. Los tendones
del Extensor Comun disecados cruzan el hueco
dejado por el Pedio (fig. 9).

Cierre de piel con drenaje. Vendaje compre-
sivo. Recomendacion de no apoyar el pie por
10 dias. Se procede a separar longitudinalmen-
te los haces intactos siguiendo los planos de
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F1g. 8.— Desinsertados los tendones del pedio, se co-
mienza a disecar el cuerpo muscular.

Fi1c. 9.— Pie despojado del pedio y sus 4 tendones,
muestra los del Extensor Comun y propio del dedo
grueso. La funcién no sufre desmedro alguno.

clivaje naturales, sin seccionar ninguna fibra
en lo posible, de acuerdo a los principios de
esta cirugia. Se seleccionan los mas fuertes
y largos (en general los dos primeros) para la
motorizacién de los labios y los otros se des-
tinan a los parpados (fig. 10). En caso de ne-
cesitar s6lo dos haces en correccion de para-
lisis parciales, no se debe extraer todo el pedio,
sino los haces necesarios.

Asi hemos procedido en algunos casos (A. M.,
R. S.).

b) Exéresis del Palmar Menor: Escurrir
€l Miembro Superior y colocar manguito in-
flable.

Reabrir las incisiones anteriores y con un
Stripper redondo liberar mas abajo, evitandose
asi prolongar la incisién ante - cubital. Sepa-
racion cuidadosa del cuerpo muscular para pre-
servar el musculo intacto, cosa que no resulta
a veces facil. Se limpia y lava cuidadosamente,
resecando restos de grasa y fascia. Se retira el
manguito y se hace hemostasis.
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Fic. 10.— Con cuidadosa diseccién siguiendo las fibras

se consigue separar los 4 tendones con sus respectivos

haces musculares. Si se pretende restaurar motilidad

en la regién palpebral y en la bucal, se selecciona los
mas fuertes y largos para esta ultima.

Cierre con drenaje. Vendaje compresivo.

B) Trasplante muscular al lecho muscular
receptor del lado sano.

1) Region palpebral. Incisiéon arciforme
céoncava hacia abajo en parpado superior del
lado sano como para una Blefaroplastia. Se
vuelca un colgajo cutdneo muscular (conte-
niendo gran parte del orbicular) y a él se apli-
ca y sutura el vientre muscular de la unidad
musculotendinosa del pedio elegido, debido a
que la inervacién del orbicular ocurre por su
cara profunda. Quedaria asi en intimo con-
tacto con ella el musculo trasplantado pronto
para ser neurotizado desde el orbicular que lo
aloja. El tenddén de este haz se enhebra en el
tubo de vena safena que se dirige al parpado
inferior del lado paralizado, después de reti-
rarle el spagheti de silicona que mantenia su
luz. Para ello se hace una incisién curva a
nivel de la region cantal interna y se descubre
los tubos preparados para tal efecto.

Si se prescinde de éstos, se enhebra directa-
mente del parpado inferior opuesto inmediata-
mente debajo del borde ciliar.

En el parpado inferior del lado sano se pro-
cede con una incisién subciliar como en la Ble-
faroplastia y volcado de un colgajo cutaneo,
conteniendo el orbicular al que se le sutura el



Fic. 11.— A) 2 semanas después. Abordaje en ambos
parpados para la colocacién de los vientres musculares.
Obsérvese que se reclina un colgajo musculo - cutaneo
y si es necesario se retira grasa periorbitaria para que
no abulte el trasplante. B) El cuerpo muscular de uno
de los haces del pedio queda en intimo contacto con
la cara profunda del orbicular por donde recibe sus
filetes motores.

cuerpo muscular de otro de los haces pedios
(fig. 11 A, B). Su tendéon se enhebra en el
restante tubo de vena, que lo conducira al par-
pado superior del lado paralizado. Una inci-
sion horizontal prolongando hacia afuera el
pliegue cantal externo, permite exteriorizar del
lado sano ahora, los extremos de los vientres
musculares y suturarlos entre si y al periostio
o al ligamento palpeoral con sutura no reabsor-
bible. O mejor Dexon 5-0 porque el nylon pue-
de notarse. Puntos invertidos.

Pasamos entonces al lado paralizado. Inci-
si6on arciforme como abrazando el angulo in-
terno del ojo por donde se rescatan los cabos
tendinosos forrados por la safena. Tuneliza-
cion del parpado superior y del inferior hasta
el canto externo del ojo, donde con una inci-
si6on horizontal similar a la del lado sano se
les extrae y sutura entre si y el periostio o
al ligamento cantal con la tension necesaria
o algo mas como para que casi ocluya el ojo
(figs. 12 y 13). Cierre de las heridas cutaneas,
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sin dejar drenaje. Los dos tendones del injer-
to pasan subcutdneamente, pero el del parpado
superior paralizado descansa sobre el borde
superior del tarso, mientras que el tendén in-

Fi16. 12.— Implantados los cuerpos musculares uno en
cada parpado, se pasan sus tendonse en dos planos dis-
tintos a través de la grasa de la pastilla rebatida sobre
la zona glabelar. El 1) que proviene del parpado sano
inferior izquierdo va al parpado paralizado superior
derecho. El 2) que aun no se ha pasado ira al parpado
inferior paralizado derecho, proveniente del parpado
sano superior izquierdo.

F16. 13.— Los tendones que han tunelizado ambos par-

pados paralizados se exteriorizan a través de una inci-

si6on cantal y se suturan entre si y al ligamento cantal
en la profundidad.
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ferior queda bajo el mismo borde ciliar del
parpado inferior.

De este modo el vientre muscular del par-
pado inferior del lado sano tiene su tendén
actuando sobre el parpado superior paralizado.
Y el vientre muscular del parpado superior del
lado sano, tiene su tendén bajo la piel del
parpado inferior del lado paralizado. Su con-
traccion dara un movimiento de tijera que
ocluira los parpados del lado paralizado simul-
tdneamente con los del lado sano, cuando la
reutorizaciéon se haya completado. Plazo que
puede llegar a dos anos. Pero que en general
ya se obtiene en dos a tres meses.

Creemos que todas estas maniobras se pue-
den simplificar sin dejar de obtener el mismo
resultado y hemos procedido asi. Pequefia in-
cisién sobre el parpado superior vecino a la
raiz nasal que permita su tunelizacién profunda
en el lado sano llegando hasta el canto ex-
terno, alli si, la incisién cantal. Una incisién
similar sub - ciliar de 2,5 cm. en la parte me-
dial del parpado inferior del lado sano. Tu-
nelizacién profunda, para que el vientre muscu-~
lar a trasplantar quede en intimo contacto y
entre las fibras dilaceradas del orbicular sano,
y reciba asi buena neurotizacién. Desde cada
una de estas incisiones palpebrales, tuneliza-
ciéon hacia la raiz nasal y pasandola desde el
parpado inferior, tunelizar €l parpado superior
del lado paralizado hasta el canto externo de
ese lado. Revitiendo la misma maniobra desde
el parpado superior del lado sano hacia el par-
pado inferior del lado paralizado. A nivel de
la pastilla celulograsosa de 'la raiz nasal uno
de los funeles es mas superficial que el otro,
ya que asi lo permite su espesor de mas de
1 cm.

Si resultara engorrosa la tunelizacion a este
nivel, se hard una pequena incisién medio-
glabelar y por alli se corregira la direccién y
se reiniciara la diseccion (fig. 12). A nivel del
carto externo del lado paralizado se incindira
como ya se vio para exteriorizar los extremos
tendinosos asi como del otro lado los cabos de
los vientres musculares, procediendo segun lo
ya descrito a fijarlos al periostio. Ahorraremos
cicatrices antiestéticas con el mismo resultado
funcional obtenido de la otra manera, pero para
lograr esto debemos tener experiencia con la
técnica cldsica propuesta por el autor y que
hemos descrito previamente. No creemos pru-
dente realizar esta simplificaci¢n técnica en los
primeros casos.

2) Regién labial. — A nivel del pliegue
peri - comisural que marca la sonrisa de cada
lado, se hace la incisién en forma de parén-
tesis con al concavidad hacia la linea media
y de unos 2 cms. de longitud.

A continuaciéon se labra un tunel bien pro-
fundo pasando mas cerca de la cara posterior
(mucosa) que de la cutdnea (anterior), para
tener mejor inervacién tanto en el labio su-
perior como en el labio inferior, comunicando
ambas incisiones entre si (fig. 16). En el tunel
del hemilabio del lado sano se alojara el vien-
tre muscular en tanto cada tenddén ocupara el
hemilabio superior e inferior del lado parali-
zado.
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La maniobra de colocaciéon del musculo tras-
plantaco, varia si se trata del pedio o del pal-
mar menor. En el primer caso se tienen 2 ha-
ces independientes. Como es mejor hacer presa
del tenddén que del vientre muscular que se
desgarra, introducimos una pinza curva por la
incision pericomisural del lado paralizado, la
exteriorizamos por la incisién de laso sano,
apresamos el cabo tendinoso, le hacemos reco-
rrer el trayecto retirando la pinza hasta aso-
mar por el lado paralizado. Procedemos igual
con el labio inferior (fig. 14).

Si se trata del ralmar menor, que presenta
un solo tenddén, ya que hemos dividido en dos
su cuerpo muscular, la pinza se pasa desde el
lado sano exteriorizandola en el paralizado don-
de se toma el extremo del vientre muscular
para traccionarlo hasta que haga tope la unién
con el tendodn.

F1G. 14— Abordaje pre -auricular. Tunelizacién bien
profunda y exteriorizacién por la incisibn comisural
peribucal. Lado paralizado.

F1G. 15.— Se ha dividido el cuerpo muscular del palmar

menor en dos. Por la incisién peribucal se ha intro-
ducido el tendén y se le esta traccionando hacia la
regién de Ia arcada zigomatica, donde se amarrara.
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Lo mismo con el otro hemivientre para el
labio inferior. Después se fijan a la profun-

didad esos extremos y se cierra la piel del lado
sano (figs. 15y 17).

A continuaciin, por una incisién preauricu-
lar de 4 a 5 cm. se descubre la arcada cigoma-

Fi1c. 16— Dos incisiones en fcrma de paréntesis, per-
mitiran la tunelizacién de ambos labios.

F1c. 17.— Traccionando de la pinza se ha pasado el
haz superior y se pasara a continuacion el otro haz
por el tunel del labio inferior y se exteriorizan los
extremos musculares por la incision pericomisural del
lado sano suturandoles entre si y a profundidad.
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tica del lado paralizado y se tuneliza profundo
con una tijera tipo Metzenbaum hasta asomar
en la incisién pericomisural. Se retira la ti-
jera. Se introduce una pinza. Se toma el o
los cabos tendinosos, y haciéndoles recorrer el
camino inverso, se les fija a la arcada zigo-
matica directamente o enlazandola (fig. 14).
Se da una tensién de sobrecorreccion. Como a
nivel de la comisura se habia fijado a la pro-
fundidad el comienzo del tendén, ésta se des-
plazard mas arriba y afuera de la sana del otro
lado. Se cierran los abordajes, aprovechando
para hacer la reseccién de piel flaccida sobran-
te de mejilla, con finalidad estética a nivel
preauricular como en el lifting.

Los vientres musculares han quedado en in-
timo contacto en el espesor del orbicular supe-
rior e inferior y seran neurotizados por los ner-
vios de la mitad sana de estos musculos.

DISCUSION
1) Valoracion Clinica de los casos

A) Parpedos (figs. 21, 22 y 23). — Entre
el 22 y el 49 mes post - operatorio: 1 caso ha-
bia logrado Y1 de la excursién de oclusién nor-
mal (B. C.) en el lado paralizado, y 3 casos
% de la oclusion normal (P. de N., De la I.
y A. M.), habiéndolo conseguido €1 mas pre-
coz, ya al 29 mes post - operatorio (De la I.).
Al 3er mes se le suprimié la tarsorrafia (sec-
tor central) a uno de ellos (A. M.).

Entre el 49 y 62 mes: un caso permanecia
incambiado (B. C.); otro habia logrado la mi-
tad del recorrido (P. de N.) y dos, mas de 3% de
la distancia de cierre palpebral (De la I. y
A. M.).

Entre el 6° y 82 mes: seguia un caso in-
cambiado (B. C.). El mismo habia acusado
un proceso inflamatorio inespecifico, combati-
do con antibidticos un mes antes. Posterior-
mente dio salida a una materia blanquecina,
sebacea, no purulenta, que se atribuyo6 a secre-
ciéon de glandulas sebaceas secretantes de la
pastilla interciliar rebatida en colgajo sobre el
dorso nasal.

Esto motivé el 18/VI/74 una operacion (se-
cond look). Se pudo constatar en ella, reali-
zada con anestesia local, que los 0jos en po-
sicibn acostada se ocluian totalmente, pero
practicamente no se veia mover los tendones,
como si no deslizasen. Se desinserté entonces
el tendén que atravesaba el parpado inferior
del lado paralizado (izquierdo) y se le suturo
al tendon que venia del parpado inferior del
lado sano (derecho) y que motorizaba el par-
pado superior izquierdo paralizado en un in-
tento de reforzar su accién, ddndole méas ten-
sion. Mientras que el cabo distal del tendén
cortado, se fijé a la pared lateral de la base
nasal, para mantener mecanicamente alzado di-
cho parpado inferior paralizado.

Otro de los casos en este periodo habia lo-
grado un cierre palpebral de 3% (P. de N.).
Y dos casos el cierre total (De 1la I. y A. M.);
suprimiéndosele al 6° mes la tarsorrafia al pri-
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Fic. 18— A) De la I. Pre - Op. Filtrum (F) desviado al lado sano (izq.).
a angulo obtuso por invaginaciéon de piel en contraste con el angulo agudo normal a izquierda. Menor espesor

de hemilabio derecho superior.

mente iguales.

mero de estos dos tltimos, con la consiguiente
mejoria estética.

Entre el 82 y 1292 mes el caso B. C. retro-
cedié a % de excursion palpebral, contra toda
expectativa esperada. El caso P. de N. mejoré
a algo mas de 34 de excursion.

B) Labios (figs. 18, 19 y 20). — Entre el

22 y el 49 mes tuvimos un caso de necrosis con
eliminacién del injerto muscular correspon-
diente al palmar menor (D. R.). Pero dos de
los casos consiguieron retener: uno alimenta-
cion semiliquida (P. de N.) y otro los liquidos
(De 1a I.). El primero dej6é de perder saliva al
final de este periodo. Comenzaron a notar am-
bos mejoria en la articulacion de las palabras
¥ en la masticacion.
" Entre el 492 y 62 mes ya retiene liquidos el
caso P. de N. En los dos mejora la desviacion
de rasgos hacia el lado sano; la comisura para-
lizada se mantiene renivelada. Ambos pueden
besar. Y un caso silba (De la I1.).

2) . Electrodiagnéstico
(Prof. Ferrari; Dra. Masliah)

La valoracién se obtuvo excitando las ramas
correspondientes del nervio facial del lado sano

Comisura bucal derecha mas baja y

Ectropion moderado de labio inferior inclinado a izquierda. B) Post-op. Linea
bi - comisural horizontal. Angulacién y altura de ambas comisuras equilibradas.
Desaparicién del ectropion en el hemilabio inferior.

Hemilabios superiores sensible-
Filtrum ahora medial.

v midiendo la respuesta a nivel del lado para-
lizado: en el parpado superior, en el inferior
y a nivel del hemilabio superior y del hemila-
bio inferior.

Entre el 22 y 4° mes post - operatorio, a ni-
vel de los parpados no se investigé la evolu-
cion. A nivel de los labios se constaté en un
caso respuesta amplia (hemilabio superior e
inferior, caso De la I.).

Un caso fue de respuesta negativa, ya que
se eliminé el injerto (D. R.).

Entre el 42 y 62 mes: Respuesta minima o
débil en dos casos a nivel palpebral (P. de N.
y De 1a I.) y débil a nivel de hemilabios en
un caso (P. de N.).

Informe de P. de N. 6/IV/76: ‘A nivel de
los musculos periorbitarios izquierdos la detec-
cién electromiografica no mostré evidencia cla-
ra de actividad en los haces musculares injer-
tados. No obstante la electroestimulacion con
trenes tetanizantes mostré clara contraccion en
aquellas fibras, por via neural, aunque de am-
plitud débil”.

Informe de De la I. 22/III/77: “La estimu-
lacion del tronco facial izquierdo (lado sano)
provoca respuesta débil en el trasplante ocu-
lar derecho. La estimulacién de la rama in-
ferior izquierda, desencadena una contraccién
amplia, viva en orbicular de hemilabio derecho.



Fic. 19.— A) Pre-op. Sitbando. A derecha sin relieve muscular subcutaneo. Orificio alargado y lateralizado.
Escape de aire que le impide silbar. B) Post-op. Posicién correcta del Filtrum. Relieve muscular s/c. a dere-
cha. Consigue emitir el silbido &l poder redondear el orificio.

Fi1c. 20— A) P. de N. Paralisis Facial Derecha. Y Filtrum francamente desviado. Gesto del beso. B) Post - op.
Filtrum medial. Hemilabio supericr derecho grosor normal. Relieves de la contraccion de los musculos
implantados (flecha).
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Fic. 21.— A) A. M. Paralisis facial

rrafia central a izquierda. B) El esfuerzo de ocluir del

ojo derecho (sano) no consigue descender el parpado

superior izquierdo, que se mantiene semi - cerrado sélo
por la tarsorrafia.

izquierda. Tarso

En suma: hay signos bioeléctricos de buena
evolucion en los trasplantes”.

Entre el 62 y 8° mes: Débil respuesta pal-
pebral en ambos parpados en un caso (B. C.)
vy en el parpado inferior de otro caso (De 1a 1.);
en cambio, fue maxima en los parpados supe-
riores de 2 casos (De la I.y A. M.), y en este
ultimo también maxima la respuesta del par-
pado inferior. En los hemilabios paralizados de
un caso (De Ja I.) se constaté en el superior:
respuesta amplia y maxima en el inferior.

Entre el 82 y 10° mes a nivel del parpado
superior, respuesta amplia en uno de los casos
(P. de N.) y débil en el inferior (P. de N.).
A nivel de los hemilabios, amplia en los dos
en el caso de P. de N.

3) Resultados

6 casos operados, uno de ellos en evolucion
(reciente). El resto se evalud segun este cri-
terio:
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—Bueno: Cierre total de los parpados o
una hendija de 1 mm. Renivelacién de la co-
misura, capacidad total para retener liquidos
y saliva.

—Satisfactorio: Cierre palpebral 3% a 1 mm.
de abertura palpebral; o sea capacidad para
cubrir totalmente la cornea y parte de la es-
clerstica infracorneal. Y a nivel bucal desvia-
cién de rasgos poco acentuada y retencion de
liquidos salvo en circunstancia de hipersecre-
cion salival marcada o ingestién rapida.

Pobre: Deja visible una media luna de
cérnea, de frente con los ojos cerrados. Reten-
ci6én solo de semiliquidos. Desviacion acentua-
da de rasgos con la mimica.

—Nulo: Situacién no cambiada.

Segun esta valoracidn, el resultado fue bueno
en dos casos (Delal.y A.M.) (oseael 40 %).
Fue satisfactorio en un caso, P. de N. (20 %).
Uno fue pobre, B. C. (20 %), y uno fue nulo,
D.R. (20 %).

Destacamos que el resultado dudoso y el nulo
fueron los dos primeros y los que sufrieron las

F16. 22.— Una vez practicada la operaciéon de Thomp-
son seguros de su funcionamiento podemos suprimir la

tarsorrafia desfigurante. B) Ocluye el ojo izquierdo a
voluntad y nétese que sin esfuerzo simplemente cerran-
do el ojo derecho. Se visualiza el relieve del tendoén
contraido. El ojo izquierdo se defendera ocluyéndose
sincréonicamente con el derecho, sin necesidad
de la tarsorrafia.
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En suma:
60 % exitoso y un 20 % de pobre resultado.

Posteriormente, €1 caso R. S. mostré que tuvo
una evolucién excelente, con 1o que el porcen-
taje de éxito se incremento.

complicaciones que ya detallamos.

Complicaciones. — 1 caso de necrosis de in-
jerto muscular (palmar menor) (D. R.). 1 caso
de infeccién del plano de deslizamiento (B.C.).
1 caso de hematoma - necrosis de piel dorsal
de pie (A. M.).

E. PERA ERRO

Fic. 23.— A) A. M. Secuencias post-op. Ojo izquier-
do del lado paralizado. B) Mirando hacia abajo, acom-
pafiado por su parpado. C) Y cerrandolo completa~
mente en movimiento sincrénico con el ojo derecho
sano. Vo es capaz obviamente de guifiar el ojo iz-
guierdo independientemente del derecho, pero si pes-
tafiear instantdneamente ante una agresiéon externa
(luz intensa, viento, arena).

CONCLUSIONES

Iniciamos en nuestro medio las motorizacio-
nes de areas paralizadas en casos de paralisis
del VII par, empleando injertos musculotendi-
nosos tomados del pie y el antebrazo, segin
técnica de Noel Thompson 2 afios después que
fuera publicada por su autor.

Pudimos mejorar el aspecto estético de las
cicatrices del pie y de la cara con incisiones
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de abordaje menos extensas y en nuimero ade-
cuado a su necesidad.

Simplificamos en algo la técnica, a nivel
de la region eéculo - palpebral, sin tener dife-
rercias con el logro pretendido por el autor.

Introdujimos algunas variantes en la toma
muscular, acompainandola de un pediculo ner-
vioso. Y aunque nuestra experiencia se reduce
a media docena de casos un resuitado exi-
toso en el 75 % de los mismos nos anima a
proseguir este nuevo camirno ampliando sus in-
dicaciones.

Note del autor. — En el moemento de la publicacion
llegamos a la decena de cascs operados, habiendo uti-
lizado la técnica en un caso de secuela de labio lepo-
rino bilateral y en otro de paralisis traumdatica por des-
truccion del orbicular del parpado superior de un ojo.

RESUME

Premiers greffes musculo - tenslinelses avec
fonction motorisée des térritoires paralisés

En 1973 l'auteur a réalisé le premier greffe libre
d’unités musculo - tendineuses squelettiques completes
avec motorisation, a 1’'Uruguay.

Depuis cette premiére expérience, il a cpéré 6 ma-
lades, faisant airsi un total de 8 transplantations mus-
culaires qui ont pris ccmme greffe, gardant sa capa-
cité de fonction contractile. Ceci leur a permis Ilors-
gu’il furent reinerves par neurotisation dans son lit
niusculaire des récepteurs sains, motoriser les surfaces
crbiculaires: des paupiéres et des levres dans les para-
lysies du co6té oppcsé.

On a utilisé la technique de Noel Thompson, publiée
en 1971. L’asuteur analyse les différents cas, sa valo-
risation électrodiagnostique pré et post - opératoire.

On souligne aussi quelques détails qui simplifient le
procédé, car permettent la suture nerveuse du greffe,
lysies du coté opposé.

SUMMARY

First musculotendinous grafts, with
motorizing function, in paralyzed areas

In 1373, the author performed, for the first time
in Uruguay, a complete transplant of skeletal musculo-
tendinsus units, as autcgrafts.

Since that time 6 patients have been operated, which
totals 8 muscular transplants implanted as grafts; their
contractile functional capacity has remained intact.

Thus it has been possible to motorize orbicular areas,
palpebral and labial, paralyzed on the opposite side,
once they are reinnervated by neurotization from the
healthy muscular bed.

In this paper the different cases are analyzed; pre
and post-operatory clinical and electrodiagnostic eva-
luation is made; the technique used, described by Noel
Thompson in 1971, is set down in detail, with sugges-
tions which render it simpler and improve it by ma-
king possible the nervous suture of graft to nerves
in receiving bed.
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