
MONITOREO DEL NERVIO FACIAL COMO MEDIO DE PREVENCION

EN INTERVENCIONES QUIRURGICAS

JAVIER CUELLAR GARAVITO

ANGELA VIVIANA GONZALEZ OB ANDO

SANDRA OSPINA BEJARANO

CAROLINA TELLEZ SANCHEZ

SANDRA PATRICIA URREGO BARRERA

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

AREA DE EDUCACION AVANZADA

ii

SANTAFE DE BOGOTA, D C.
1998



I

iii

MONITOREO DEL NERVIO FACIAL COMO MEDIO DE PREVENCION EN 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO 
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 

AREA DE EDUCACION AVANZADA 
SANTAFE DE BOGOTA, D C.

1998

JAVIER CUELLAR GARAVITO 
ANGELA VIVIANA GONZALEZ OBANDO 

SANDRA OSPINA BEJARANO 
CAROLINA TELLEZ SANCHEZ 

SANDRA PATRICIA URREGO BARRERA

Director
LEONARDO CALVACHE

Odontologo, Especialista en Cirugia Maxilofacial

Asesor Metodologico
MARIA ALEJANDRA GONZALEZ B 

Odontologa Maestria en Administracion de Salud



iv

Trabajo de Grado presentado como requisite parcial para optar 
el Titulo de Odontologo

MONITOREO DEL NERVIO FACIAL COMO MEDIO PREVENTIVO EN 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO 
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 

AREA DE EDUCACION AVANZADA 
SANTAFE DE BOGOTA., D C. 

1998

JAVIER CUELLAR GARAV1TO 
ANGELA VIVIANA GONZALEZ OBANDO 

SANDRA OSPINA BEJARANO 
CAROLINA TELLEZ SANCHEZ 

SANDRA PATRICIA URREGO BARRERA

Asesor Metodologico
MARIA ALEJANDRA GONZALEZ B 

Odontologa Maestria en Administracion de Salud

Director
LEONARDO CAL VAC HE

Odontologo Especialista en Cirugia Maxilofacial



PREVENTIVO EN INTERVENCIONES QUIRURGICAS elaborado por JAVIER

CUELLAR GARAVITO, ANGELA VIVIANA GONZALEZ OBANDO, SANDRA

URREGO BARRERA , ha sido aprobado como requisito parcial para optar el Titulo de

Odontodlogo.

________

Asesor Metodologico

Santafe de Bogota, D.C., 13 de Mayo de 1998

v

Director del Departamento 
Investigacion y Salud Publica

El trabajo de Grado MONITOREO DEL NERVIO FACIAL COMO MEDIO

OSPINA BEJARANO, CAROLINA TELLEZ SANCHEZ, SANDRA PATRICIA

Director de la Investigacio



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos a:

■ Doctor Leonardo Calvache, Cirujano Maxilofacial, Colegio Universitario Colombiano

■ Doctora Maria Alejandra Gonzalez B., Odontologa Maestria en Administracion de

Salud, Docente de Salud Publica Colegio Universitario Colombiano.

■ Doctor Vicente Rodriguez, Medico Otorrinolaringologo, Medico del Hospital

Universitario de San Ignacio.

■ Ingeniera Magda Urrego, Ingeniera Electronica

■ Ingeniero Jorge Enrique Rodriguez Pimienta, Ingeniero Electronico, Director del

departamento de comunicaciones de Redebanc.

■ Ingeniero Osar Ricardo Parra, Ingeniero Electronico, Ingeniero del ITEC, TELECOM

vi



CONTENIDO

Pag.

INTRODUCCION

1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION 1

11.1 DEFINICION DEL PROBLEM A

11.2 JUSTIFICACION

21.3 PROPOSITO

21.4 MARCO TEORICO

51.4.1 DIVISION DEL SISTEMA NERVIOSO

5Sistema nervioso central

6Sistema nervioso periferico

6Diseno funcional del sistema nervioso

71.4.2NERVIO FACIAL

71.4.2.1 Origen

81.4.2.2 Trayectos y relaciones

91.4.2.3 Anatomia funcional

101.4.2.4 Danos al facial

131.5 OBJETIVOS

131.5.1 General

vii



131.5.2 Especificos

142. METODOS

142.1 TIPO DE ESTUDIO

142.2 OBJETO DEL ESTUDIO

142.3 DEFINICION DE VARIABLES

142.3.1 Indicaciones clinicas, tecnica intraoperatoria y reporte de casos

142.3.2 Descripcion de la tecnologia

142.3.3 Descripcion del procedimiento

152.4 INSTRUMENTOS

152.5 PROCEDIMIENTO

163. RESULT ADOS

16Indicaciones clinicas y tecnica intraoperatoria

19Caso 1: Otitis media cronica

20Caso 2: Atresia aural congenita

21Caso 3: Trauma de hueso temporal

23Caso 4: Cirugia con implante coclear

Descripcion del procedimiento de manejo del monitor intraoperatorio

25Facial

4. CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

viii



LISTA ESPECIAL

Corte sagital del encefalo a nivel de la linea mediaFigura 1.

Vista basal del encefaloFigura 2.

Division sensitiva del sistema nerviosoFigura 3.

Eje motor del sistema nerviosoFigura 4.

Vista anteroinferior derecha del tronco cerebralFigura 5.

Anatomia del nervio facialFigura 6.

Dos primeros segmentos intrapetrosos del nervio facialFigura 7.

Recorrido del nervio facialFigura 8.

Distribucion extracraneal del nervio facialFigura 9.

Posibles traumas del nervio facialFigura 10.

Grados de afeccion en una fibra nerviosa perifericaFigura 11.

Paralisis facial izquierdaFigura 12.

Diagramas en bloquesFigura 13.

Sistema monitorFigura 14.

Disposicion de electrodosFigura 15.

ix



INTRODUCCION

En la busqueda de un mecanismo eficiente, que garantice la preservacion de las funciones

faciales, se ha recurrido a diversos metodos: desde el asistente que colocaba su mano en la

sensores de movimiento o de actividad electrica

muscular.

investigacion en la importancia del uso de un monitor

intraoperatorio facial en intervenciones quirurgicas, agilizando y previniendo los posibles

danos que se puedan presentar en cualquier tipo de cirugia donde se encuentre involucrado

el nervio facial. De esta manera se busca alertar al cirujano sobre la proximidad del nervio

recorrido, evitando posibles traumas que conlleven a complicaciones y consecuencias

devastadores tanto para el paciente como para el cirujano.

Para presentar este proyecto, se recogen a continuacion las consideraciones de tipo

cientifico, medico y tecnico.

monitores mas complejos, basados en

facial a traves de un monitor con actividad electromiografica, que permita ubicar su

Esta monografia basa su

cara del paciente intentando detectar cualquier contraccion muscular, hasta los sistemas



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

ser intervenidos en procedimientos quirurgicos de cara y cuello, que estan intimamente

comprometidos con el recorrido del nervio facial.

Con la ayuda del monitor se podran prevenir los diversos traumas que con regularidad se

profesional.

1.2 JUSTIFICACION

Con esta investigacion, se busca prevenir las posibles lesiones y complicaciones que

afectan el nervio facial ( VII par craneano), por medio de un seguimiento electromiografico

que determine la extension y trayectoria de este. No obstante una ves reconocida la

supervision, como en la presencia de tumores, tejidos granulares, hueso, anomalias

congenitas y/o areas ya intervenidas.

El monitoreo del nervio facial es de vital importancia en el manejo de pacientes que van a

actividad electromiografica, ofrece beneficios muy probablemente importantes para su

presentan en cirugias de este tipo; garantizando seguridad tanto al paciente como al



1.3 PROPOSITO

Este estudio pretende suministrar informacion sobre el nervio facial, el cual esta sujeto a

muchos procedimientos quirurgicos como cirugias de oido, remocion de tumores acusticos.

drenajes mastoideos, implantes cocleares, intervenciones que involucran glandula parotida

movimientos de la mitad de la cara, con deformacion de la comisura labial y del orificio

palpebral, y multiples procedimientos odontoldgicos, etc. que comprometen su integridad

exponiendolo a diversos traumas como son: la tension, la inyeccion, la compresion, la

estimulacion, la seccion, la cauterizacion, la suturacion, etc. que traen consecuencias

nefastas tanto para el paciente como para el cirujano. Por tai motivo a traves de este estudio

se busca la preservacion de las funciones faciales y las posibles consecuencias quirurgicas.

psicologicas y hasta juridicas; tanto para el paciente como para el cirujano.

1.4 MARCO TEORICO

Antes de 1960, cuando el cirujano debia operar cerca al nervio facial, un asistente colocaba

su mano en la cara del paciente con el fin de detectar cualquier contraccion del musculo

debido a la estimulacion mecanica producida por una aguja o cualquier otro instrumento

quirurgico.

En 1965 se produjo un avance cuando G. J. Jako desarrollo un dispositive sensor

fotoelectrico, el cual era colocado dentro de la boca del paciente y respond!a a

transmisiones de luz para activar una serial audible. Este complejo dispositive contenia

ademas un estimulador electrico que desarrollaba puntos de corriente

2

y submaxilar paralisis facial de origen periferico que provoca desaparicion de los



Mas adelante, Jako propuso un sensor mecanico de presion, el cual respondia a la fuerza de

las contracciones faciales. Sin embargo, debido a que el dispositive resulto muy poco

sensible y por lo tanto poco confiable, nunca llego a ganar popularidad.

En 1984, A. R. Moller y P. J. Jannetta dieron a conocer su tecnica electromiografica para

la supervision del movimiento facial asi como el empleo de voltajes constantes para la

estimulacion del nervio.

Actualmente los sistemas monitores de mayor aceptacion y utilizacion pueden clasificarse

dentro de dos grandes grupos dependiendo del tipo de serial que detectan:

Sensores de movimiento facial

Sensores de actividad electrica muscular

Entre los monitores que emplean el principio de la deteccion de movimiento, el mas famoso

propuesto por Jako, hasta obtener un sensor ultrasensible, de contracciones faciales muy

finas. Ademas, agregaron un estimulador capaz de proveer unos pulsos de corriente de

intensidad facilmente ajustable por el cirujano.

El Silverstein consta fundamentalmente de una unidad principal, un dispositive sensor de

movimiento y un estimulador.

Dentro de la unidad principal se encuentran todos los componentes electronicos encargados

de procesar la senal proveniente del sensor y producir un sonido de alarma al momento de

detectar una contraccion de la cara.

El sensor se coloca en la esquina de la boca del paciente y permite determinar la actividad

del nervio producto ya sea de la manipulation directa o por estimulacion electrica.

3

es el Silverstein desarrollado en 1985. Su trabajo, consistio en redisenar el dispositive



como No Invasivos.

Entre los monitores que registran la actividad electromiografica (EMG), se destaca el

Brackmann EMG, desarrollado en 1989 por WR Medical Electronics y D. E. Brackmann.

(subdermales), que registran la despolarizacion del musculo. Asi, cuando se reconoce una

variacion de la serial EMG que se esta midiendo (producida ya sea por: actividad

fisiologica, manipulation mecanica, exposicion a traction, presion, el calor etc., o a una

estimulacion electrica del nervio), con respecto a la serial electromiografica del musculo en

reposo. (variacion que se manifiesta en un incremento de amplitud), el monitor activa un

si sterna de alarma, que como en el Silverstein se presenta al cirujano de manera audible y/o

visual.

Finalmente, hacia 1990 como el resultado del trabajo adelantado J..D. Nadol y R. I. Prass,

Xomed-Treace, saco al mercado el monitor de integridad del nervio (Nerve Integrity

Monitor) o NIM -2.

El principio de operacion es similar a Brackmann, con la ventaja que permite visualizar (a

traves del display de cristal liquido) la serial EMG que se esta detectando.

Al NIM-2 se le ha criticado por su elevado costo (U$ 18.000 en 1991), asi como por la

innadecuada iluminacion del display, que difrculta su lectura en salas de cirugia oscuras.

Comprometer el nervio facial, ha sido desde siempre el principal riesgo que debe asumir un

cirujano.

Este nervio, es el responsable directo del lenguaje facial en el ser humano, controla los

movimientos de los parpados y los labios mediante los musculos orbiculares, recoge las
4

Este equipo utiliza unos electrodos bipolares tanto superficiales como de aguja

A los monitores que como el Silverstein, detecta el movimiento se les conoce tambien



salival, submaxilar y sublingual.

en etapas aun reversibles como maniobras que amenazan su integridad. Tai informacion

puede Hegar a modificar las tecnicas quirurgicas actualmente en uso.

En la busqueda de un mecanismo eficiente, que garantice la preservacion de las funciones

faciales, se ha recurrido a diversos metodos: desde el asistente que colocaba su mano en la

monitores mas complejos, basados en sensores de movimiento o de actividad electrica

muscular como el monitor intraoperatorio facial

SISTEMA NERVIOSO

1.4.1 DIVISION DEL SISTEMA NERVIOSO

A. Sistema Nervioso Central : Como indica la figura 1, el Sistema Nervioso Central esta

constituido por el encefalo y la medula espinal

Se distinguen tres subsistemas funcionales: 1) Un eje sensitive que transmite senales desde

las terminaciones nerviosa sensitivas perifericas, hacia casi todas las partes de la medula

espinal, tallo cerebral, cerebelo y cerebro; 2) Un eje motor que lleva senales nerviosas que

se originan en todas las areas centrales del sistema nervioso hacia los musculos y las

glandulas de todo el cuerpo; y 3) Un complejo sistema de integracion que en general.

controla los acontecimientos que ocurren en el cerebro, entre la recepcion de los impulses

La supervision y evaluacion continua de la funcion del nervio mediante el registro de la 

actividad electromiografica durante una cirugia, permite identificar tanto lesiones al facial

sensitivos y el envio de los impulses motores.
5

cara del paciente intentando detectar cualquier contraccion muscular, hasta los sistemas

sensaciones gustativas de la parte anterior de la lengua y asegura la secrecion lacrimal.



adulto y tiene seis divisiones principales: Cerebro, diencefalo, cerebelo, bulbo raquideo.

protuberancia y mesencefalo. El bulbo raquideo, la protuberancia y el mesencefalo

constituyen el tallo cerebral, termino adecuado puesto que, vistas de lado, estas divisiones

parecen un tallo para el resto del encefalo (Fig. 1)

B- Sistema Nervioso Periferico: Esta constituido por una red ramificada de nervios tan

extensa, que dificilmente deja un solo milimetro cubico de tejido en cualquier sitio del

cuerpo carente de terminaciones nerviosas.

Un nervio periferico contiene numerosas haces de fibras. Estas fibras son de dos tipos

funcionales: Fibras aferentes para la transmision de informacion sensitiva para la medula

espinal y el cerebro y fibras eferentes para transmitir las senales motoras desde el sistema

nervioso central hacia la periferia, en especial los musculos estriados. Algunos de los

nervios perifericos tienen un origen directo en la region “basal” del encefalo (Fig.2), e

inervan principalmente la cabeza; en conjunto se Haman nervios craneales. El resto de los

nervios perifericos son los nervios raquideos.

C- Diseno funcional del sistema nervioso

-Sistema Sensitive : En la figura 3, se ilustra el plan general del sistema nervioso, que

transmite informacion sensitiva desde la superficie y las estructuras profundas del cuerpo

hacia el sistema nervioso central por los nervios raquideos y craneales. Esta informacion

llega: 1) a la medula espinal; 2) al tallo cerebral, en el que se incluyen bulbo raquideo.

protuberancia anular y mesencefalo, y 3) a regiones superiores del cerebro, incluso talamo

y corteza cerebral.
6

Es de gran importancia resaltar el encefalo el cual es uno de los organos mas grandes del
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-Sistema Motor: La funcion final mas importante del sistema nervioso es supervisar las

logra mediante regulation: 1) de la contraction de los

musculos esqueleticos en todo el cuerpo, 2) de la contraction del musculo liso en los

organos intemos, y 3) de la secretion de las glandulas tanto exocrinas como endocrinas en

transmision de las senales hacia los musculos y las glandulas se llama division motora del

sistema nervioso.

En la figura 4 se ilustra el plan general de eje motor para regular la contraccion de los

musculos esqueleticos, cuyas senales se originan en: 1) region motora de la corteza

nervios motores hacia los musculos.

1.4.2 NERVIO FACIAL

motores craneales, principalmente del tallo (Fig. 5). Despues de dejar la cavidad a traves de

pequenos orificios en la base del craneo se extienden hacia sus destinos respectivos. Hay

tanto nombres como numeros para identificar a los pares craneanos. Estos nombres

sugieren su distribucion o funcion. Los numeros indican el orden en el que salen desde

adelante hacia atras del encefalo. Algunos pares craneanos como todos los nervios

espinales estan constituidos tanto con ramas aferentes como por ramas eferentes llamados

por lo tanto nervios mixtos.

7

actividades corporales. Esto se

cerebral, 2) regiones “basales” del encefalo, o 3) medula espinal y se transmiten por

1.4.2.1 Origen: De la superficie inferior del encefalo surgen los nervios craneales o pares

motoras del sistema nervioso, y la parte del mismo relacionado directamente con la

muchas partes del organismo. Estas actividades se Haman de manera colectiva funciones
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glandulas submaxilar y sublingual que le dan un valor secretor y fibras sensitivas y

sensoriales que participan en las vias gustativas

El nervio facial, describe una compleja anatomia sin

extracraneal (Fig. 6).

salen del tallo del encefalo hasta su posterior entrada en el hueso temporal por el conducto

fondo del conducto auditivo intemo el nervio se introduce en el conducto o acueducto de

falopio (Fig. 7), y lo recorre en toda su extension: describe en el un primer segmento

horizontal (primer segmento o laberintico) desde el fondo del conducto auditivo interno

hasta el primer codo o rodilla, frente al hiato de falopio, alii se encuentra el ganglio

geniculado, donde parece terminar el nervio intermediario. Desde aqui el nervio se dirige

transversal de adentro hacia fuera y de arriba hacia abajo; este segundo segmeto (o

Wrisberg , nervio intermedio o septimo bis. El nervio intermedio debe su nombre a la 

posicion y forma como atravieza el angulo pontocerebeloso entre el nervio facial y los 

nervios vestibuloacusticos. La distancia entre el punto donde los nervios facial e intermedio

1.4.2.2 Trayectos y relaciones:

embargo en su recorrido se reconocen dos grandes partes: una porcion intracraneal y otra

timpanico) esta comprendido entre los dos codos luego se vuelve bruscamente vertical
8

El nervio facial emerge desde el tallo del encefalo junto con un nervio mas fino, el nervio

auditivo intemo es aproximadamente de veintitres a veinticuatro milimetros. Una ves en el

El centre de esta monografia, es el septimo par craneano o nervio facial, responsable 

directo del lenguaje facial en el ser humano. Es el nervio motor del musculo cutaneo del 

cuello. Comanda la mimica y controla las dimensiones de los orificios palpebral y bucal 

mediante los musculos orbiculares. Contiene tambien fibras parasimpaticas para las
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(tercer segmento o mastoideo), desde el segundo codo del facial, y desciende en el espesor

de la parte anterior de la apofisis mastoides para salir del craneo por el agujero

estilomastoideo (Fig.8). En su porcion extracraneal el facial se introduce de atras hacia

delante y de arriba hacia abajo en la selda parotidea, donde finalmente, por una bifurcacion

del tronco se dividen sus ramas terminales situada aproximadamete a 1.5

entrada del nervio en la selda, se divide en sus ramas terminales: una superior o nervio

temporofacial y otra inferior o nervio cervicofacial.

La rama temporofacial cruza el arco cigomatico y se distribuye por el musculo auricular

anterior y el musculo de la cara externa del pabellon de la oreja. Asi mismo, inerva los

musculos frontal, superficial, piramidal, orbicular de los labios, cigomatico, elevador del

ala de la nariz y del labio superior, canino, transverso de la nariz, bucinador, miltiforme y la

mitad superior del orbicular de los labios (Fig. 9).

La rama cervicofacial se dirige hacia abajo y adelante, cruza la parte superior y posterior de

la region submaxilar; y al Hegar al angulo del maxilar inferior da origen a tres grupos de

labios; mentonianos, para el triangular de los labios, cuadrado de la barba y borla del

menton, cervicales o inferiores, que inervan al cutaneo del cuello (Fig. 9).

1.4.2.3 Anatomia funcional :

la preponderante, sensitivo-sensorial y secretora

El nervio facial puede ser considerado ante todo considerado como el nervio de la mimica y

nervio lingual y de la cuerda del timpano las sensaciones gustativas de la parte anterior de
9

El VII par craneano asegura tres funciones motora, que es

cm (desde la

como responsable de los movimientos de los parpados y los labios. Recoge por medio del

ramas bucales inferiores, para el risorio, bucinador y mitad inferior del orbicular de los



Figura 9. Distribucion extracraneal dei nervio facial. 1, musculo 
frontal; 2, musculo supraciliar; 3, musculo orbicular de los 
parpados; 4, musculo piramidal; 5, musculo nasal; 6, musculo 
cigomatico; 7, musculo canino; 8, musculo dilatador de las 
narinas; 9, musculo elevador; 10, musculo mirtiforme; 11, musculo 
orbicular de los labios; 12, musculo buccinador; 13, musculo de la 
borla dei menton; 14, musculo triangular de los labios; 15, 
musculo cuadrado dei menton; 16, musculo risorio; 17, musculo 
cutaneo del cuello; 18, rama cervicofacial; 19, union con el plexo 
cervical superficial; 20, musculo estilohioideo; 21, vientre posterior 
del musculo digastrico; 22, rama temporofacial; 23, nervio 
auriculotemporal, y 24, musculos auriculares y occipital.
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la lengua. Por sus fibras parasimpaticas asegura: la secrecion lagrimal, salival, submaxilar y

sublingual.

1.4.2.4 Danos al facial: Como se ha visto, el nervio facial, ademas de lo complejo de su

anatomia, describe una trayectoria que puede resultar diferente para todas las personas

(especialmente en su porcion extracraneal), de ahi, que hasta el mas experimentado de los

cirujanos pueda causar sin intension dano iatrogenico. Desafortunadamente, cuando como

producto de una lesion medica ocurre una paralisis facial, deben manejarse penosas

consecuencias quirurgicas, psicologicas y legales.

Como se muestra en la figura 10, durante toda neurocirugia, el nervio facial esta sujeto a

muchos procedimientos (Tension, inyeccion, compresion, estimulacion, seccion, etc.) que

comprometen de alguna manera su integridad.

Sunderland, describio los cinco posibles que una fibra nerviosa puede suffir. Este sistema

de clasificacion junto con el estado final de recuperacion, aparece representado en la

figural 1.

En el dano de primer grado denominado NEUROPRAXIA, se crea un bloque fisiologico

neural, debido al incremento en la presion interna. El nervio podria no conducir un impulso

a traves del sitio de compresion, y cuando esta es remediada se espera la recuperacion total

de manera inmediata o en un lapso de tres dias.

El dano de segundo grado o AXONOTMESIS, ocurre cuando la compresion sobre el

nervio se mantiene. Aqui sucede la obstruccion del drenaje venoso con incremento en la

presion intraneural y eventual interrupcion del flujo de nutrientes hacia las arteriolas
10
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podria esperarse una recuperacion completa, que

en una lesion de primer grado.

El dano de tercer grado o NEUROTMESIS, ocurre si la presion intraneural se mantiene y

hay perdida de tubos endoneurales. A este nivel podria haber una marcada reduccion en la

respuesta electrica (calculada entre el 90% y el 100%), y la recuperacion, que depende del

numero de tubos endoneurales perdidos, resulta en cualquier caso incompleta.

El dano de cuarto y quinto grado, resulta de la seccion total o parcial del nervio. La

recuperacion en estos casos depende de un proceso quirurgico (cirugia de reanimacion) que

debe practicarse tan pronto como sea posible y de cualquier manera aun bajo condiciones

ideales, esta recuperacion nunca es tan buena como en las lesiones de primer a tercer grado.

May ha encontrado como los sitios de mayor incidencia de dano al facial los siguientes:

Trayecto encefalo-dngulo pontocereboloso. el mayor numero de pacientes que

requieren de procedimientos de reanimacion, resultan normalmente de cirugias para

remosion de tumores acusticos. En este tipo de intervenciones se ha reportado una

incidencia de paralisis facial parcial del 51.6% y total 13.5 %. trayecto mastoideo (drenajes

mastoideos) segmento timpanico (intervenciones otologicas, implantes cocleares), trayecto

intervenciones odontologicas. Trayecto mastoideo: despues del trayecto encefalo-

angulo pontocerebeloso, el area del facial que con mayor frecuencia es lesionada esta en el

segmento mastoideo, el cual, en partticular durante procedimientos de drenajes mastoideos

(cuando hay presencia de infecciones), requiere de aproximaciones peligrosas. Segmento

11

en cualquier caso tomaria mas tiempo que

extracraneal o periferico (intervenciones que involucran glandula parotida y submaxilar), e

comprimidas, que trae como consecuencia una perdida de axones. Si el proceso es revertido



el tercer sitio mas comun donde el nervio facial puede ser danadotimpdnico:

procedimiento que involucra

Trayecto extracraneal o periferico: esta porcion del facial se vecocleares.

especialmente amenazada por intervenciones que involucren la glandula parotida y

movimientos de una mitad de la cara, con deformacion de la comisura labial y del orificio

palpebral (Fig. 12).

Uno de los danos que con mayor frecuencia afecta el nervio facial es la paralisis que puede

ser ocasionada por diferentes causas como son:

■ Congenitas : Uso de forceps deliberados, Distrofia miotonica , Sindrome de Mobius

(diplegia facial asociada con otro tipo de deficiencia de nervios craneales)

■ Traumas: danos al facial, fractura de la porcion basal del craneo, dano en la

penetracion de oido medio.

■ Neurologico: Sindrome opercular (lesion cortical en el area motora facial), Sindrome

de Millard-Gubler

■ Infeccion: Otitis externa, otitis media, herpes zoster cefalico, encefalitis, poliomielitis.

paperas, mononucleosis, influenza, malaria sifilis, tuberculosis, SIDA.

■ Metabolicos: diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipertension, deficiencia de vitamina

A

■ Neoplasias: Leucemia, sarcoma, carcinoma, hemangioblastoma, displasia fibrosa.

Toxicos : Alcoholismo, intoxicacion por arsenico

12

con muy alto riesgo esta seccion, es el de los implantes

especialmente durante intervenciones otologicas es el oido medio. Un interesante

submaxilar. Las paralisis faciales de origen periferico provocan la desaparicion de los



Figura 12. Paralisis facial izquierda. Notese la 
desaparicion de los piiegues cutaneos, corno se 
hincha la mejilla y la deformacion de la 
hendidura palpebral y la cornisura labial. En ei 
recuadro: defecto de la oclusion del parpado 
izquierdo con ascenso de! globo ocular que 
sigue al cierre de los parpados.



Bloqueo mandibular por anestesia, cirugia de parotida, cirugia■ latrogenicos:

mastoidea, vacuna para el tratamiento de la rabia, iatrogenia dental

■ Ideopatico: Sindrome autoinmune, osteopetrosis, sindrome de Guillain Barre,

Sindrome rosental, sindrome de Bell's , miastenia gravis.

GENERAL

Describir el funcionamiento del monitoreo del nervio facial como medio preventivo en

intervenciones quirurgicas.

ESPECIFICOS

Describir el funcionamiento de un monitor con actividad electromiografica en el nervio

facial.

Ubicar el recorrido del nervio facial en intervenciones quirurgicas para evitar un posible

trauma.

Utilizar el monitor como medio preventivo en intervenciones quirurgicas

Identificar las complicaciones que se pueden generar en el nervio facial

13

1.1.5 OBJETIVOS



I. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

2.2 OBJETO DEL ESTUDIO

Nervio facial

2.3 DEFINICION DE VARIABLES

2.3.1 Indicaciones clinicas ,tecnica intraoperatoria y reporte de casos.

Caso 1: Otitis media cronica

Caso 2 : Atresia aural congenita

Caso 3: Trauma del Hueso temporal

Caso 4: Cirugia con implante coclear

2.3.2 Descripcion de la tecnologia

2.3.3 Descripcion del procedimiento

14



2.4 INSTRUMENTOS

Entrevistas realizadas a: Doctor Vicente Rodriguez (otorinolaringologo), Magda Lucia

Urrego B. (ingeniera electronica), Jorge Enrique Rodriguez P. (ingeniero electronico)

2.5 PROCEDIMIENTO

En la primera semana de febrero se inicio la recopilacion de datos bibliograficos que fueron

extractados de diferentes instituciones relacionadas con el ambito de la salud, como lo son:

la Escuela Colombiana de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana. Revistas medicas,

Journal, informacion obtenida por medio de INTERNET, libros de anatomia de cara y

cuello, patologia e ingenieria Electronica.

En la tercera semana de febrero se realizaron diferentes entrevistas que fueron guiadas por

el otorrino del Hospital San Ignacio, Doctor, Vicente Rodriguez quien

informacion valiosa sobre los aspectos clinicos del nervio facial; y por los ingenieros

electronicos, Magda Lucia Urrego y Jorge Enrique Rodriguez quienes aportaron datos

tecnicos acerca del monitor.

En la tercera y cuarta semana de marzo se realizo la revision del protocolo, que fue revisada

por el doctor y director de monografia Leonardo Calvache y por la asesora metodologica ,

la doctora Maria Alejandra Gonzalez.

En la primera semana de abril se hizo entrega del protocolo preliminar que fue revisado

nuevamente.

En las siguientes semanas de los meses de abril y mayo se efectuaran los ultimos arreglos 

para que el dia 9 de mayo de 1998 se entregue en definitiva la monografia de graduacion.
15

nos proporciono



3. RESULT ADOS

Indicaciones Clinicas y tecnica intraoperatoria.

Mientras que se considera como obligatoria la identification de la porcion intratemporal del

inadecuada delineation, supresiones no objetivas o una falsa proteccion de esta estructura.

La mejoria en la preservacion funcional del nervio facial se ha logrado en cirugia de

submaxilar y sublingual etc.

los que se anticipa manipulation del nervio facial en el manejo de colesteatoma recurrente.

trauma oseo temporal, deformidad congenita.

indicaciones potenciales. El monitoreo intraoperatorio puede ayudar al cirujano a aislar el

nervio facial cuando la inflamacion cronica lesion traumatica o desarrollo anomalo han

provocado distorsion o ausencia de marcas microanatomicas.

El conocimiento de la precisa relation del nervio facial con otras marcas en el hueso

temporal es el requerimiento basico para una segura y efectiva cirugia osea temporal.

El nervio facial es una de las guias mas cruciales empleadas en cirugia de hueso temporal.

16

(EMG) facial. Esta tecnica tambien se puede emplear durante procedimientos otologicos en

a traves del monitoreo de la actividad electromiografica

instrumentacion, traction o lesion termica inadvertidas pueden seguir surgiendo de una

neuroma acustico, drenajes mastoideo, cirugias de cara y cuello, cirugia de glandula

o acceso para implante coclear. Las

en la mayoria de los procedimientos quirurgicos otologicos, unanervio facial

El respeto por el curso normal y potencialmente aberrante a esta estructura es y seguira



siendo

cirugia neuro-otologica, puede complementar el propio conocimiento de la anatomia del

esfuerzo por mejorar lahueso temporal durante procedimientos otologicos

preservacion funcional del nervio facial

A continuacion se describira el metodo utilizado para un estudio que se realizo acerca del

monitoreo del nervio facial en algunas intervenciones quirurgicas de tipo otologico

hicieron bajo anestesia general, una

noche de hospitalizacion y comprometieron, al menos, una mastoidectomia o craniotomia.

Seis de los casos se hicieron con ayuda de monitoreo intraoperatorio del nervio facial. Los

determinaron mediante combinacion de hallazgos clinicos preoperatorios y radiograficos.

El monitoreo intraoperatorio del nervio facial se uso en 16 de los 129 casos. De 9 casos

distorcionamineto facial y todos tuvieron erosion del conducto de falopio notado en la

evaluacion con el TAG.

intervencion quirurgica y 1 paciente presento microsomia hemifacial asociada congenita. 2

paciente requirio un implante coclear extensivo durante el procedimiento.

17

pacientes sufrieron intervencion otologica para correccion de fistulas en el liquido

paralisis facial tardia y 1

otologica mayor 129 casos, todas las intervenciones se

cefaloraquideo y restauracion auditiva luego de resolver una

intraoperatorio de la actividad electromiografica (EMG) facial, usada comunmente en

en un

Todos los cuatro pacientes con atresia aural congenita habian sufrido al menos una

con otitis media cronica y colesteatoma, 5 presentaron complicaciones intracraneanas, 2

criterios para usar el monitoreo intraoperatorio fueron puramente subjetivos y se

un prerequisito obligatorio para cirugias otologicas exitosas. El monitoreo

generalmente. Durante Julio de 1988 y Enero de 1990, se intervinieron con cirugia



Ya se han descrito los parametros para el monitoreo intraoperatorio de la actividad

intraoperatoria facial durante la diseccion quirurgica. El monitoreo se hizo con un Xomed

Nerve Integrity Monitor (NIM 2), el cual brinda salida audible en tiempo real como

tambien en salida visual en una pantalla de osciloscopio. La abierta comunicacion entre

cirujano y fisiologo designado con el NIM 2 permitio la interpretacion de todas las

respuestas evocadas a lo largo del procedimiento. Luego de la induccion y aplicacion de la

anestesia general sin la administracion de relajante muscular, se colocaron electrodes

bipolares en los miisculos orbiculares y oculares. Los valores de impedancia electrica de 10

a 25 amperios se verificaron mediante el uso de la pantalla visual de revision de integridad

y mediante una completa supervision del sistema golpeando muy suavemente el sitio de

colocacion de los electrodos. Esta prueba de “golpecitos” proporciona “pulsos” audibles

como tambien fluctuaciones visuales en el osciloscopio que se correlacionan directamente

con cada estimulacion mecanica.

Se uso un estimulador de catodos monopolar, a discrecion del cirujano, para ayudar a

diferenciar el nervio facial de la cicatriz circundante o del tejido de la granulacion, o para

ayudar a mapear el curso exacto del nervio al ser anormal como resultado de trauma o

deformacion congenita. La intensidad del estimulo vario entre 0.05 y 0.2 miliamperios

dependiendo del grado de exposicion del nervio facial en el sitio de estimulacion.

El sistema se coloca en la posicion plena “encendido” durante la particion del hueso y

microdiseccion y se apaga solo durante el uso con electrocauterizacion. Las respuestas

pompitas) o sostenido (tensiones). La estimulacion momentanea del nervio facial con un
18

audibles a la actividad electromiografica se clasificaron como: breve (Explosion 6



explosion, mientras que la lesion termica, traccion neural o contraccion prolongada sobre el

nervio causa actividad tensionante. Las respuestas visuales y audibles se interpretan de

modo individual gracias al cirujano y al personal de monitoreo a lo largo del procedimiento

quirurgico.

Ninguno de los 16 pacientes desarrollo paralisis facial persistente, aunque 1 paciente

sostuvo una debilidad parcial que se resolvio a los dos meses de la cirugia.

Las siguientes presentaciones de casos ilustran la utilidad del monitoreo del nervio facial

durante intervenciones otologicas .

CASO 1. OTITIS MEDIA CRONICA

Mujer de 65 anos con otorrea persistente 9 meses luego de una mastoidectomia radical por

izquierdas somnolientas ocasionales y de inicio reciente de torcimiento mediofacial y

periorbital izquierdo que fue aparente en reposo y que se volvio mas pronunciado luego de

pobre discriminacion del habla en el oido izquierdo.

Se efectuo una marsupializacion radical de este colesteatoma de apice petroso a traves de la

tecnica translaberintica- transcoclear con esqueletizacion del nervio facial, bulbo yugular y

arteria carotida petrosa. La elevacion inicial del tejido blando de la cavidad mastoide en el

area del margen facial provoco breves respuestas evocadas ( Pompitas) debido al

seguimiento vertical del nervio facial. Se efectuo una aguda diseccion bajo microscopio de

gran resolucion para aislar con seguridad el nervio facial en esta region , tambien se notaron
19

instrumento de diseccion no penetrante o con una punta de diamante provoca respuestas en

parpadeo voluntario. Se noto una perdida auditiva sensorineural izquierda profunda con

un colesteatoma extensive recurrente. Tambien se quejaba de cefaleas temporales



breves “pompitas” durante la esqueletizacion en las regiones del laberinto y perigeniculada;

se noto una respuesta sostenida de 15" (tension) durante la seccion (corte) transversal y

movilizacion del nervio petroso mayor. Se noto debilidad facial periferica parcial en las

noto una optima recuperacion al segundo mes postoperatorio.

La dehisencia del nervio facial puede ocurrir en cualquier paciente con otitis media cronica.

sin embargo la exposicion completa extensiva del nervio en el segmento vertical es poco

comun. El monitoreo intraoperatorio fue util durante la diseccion del tejido de cicatrices

alejadas del nervio facial y ayudo a una segura descompresion y movilizacion del nervio.

CASO 2: ATRESIA AURAL CONGENITA

Hombre de 24 anos con atresia aural congenita unilateral y microsomia hemifacial , se

quejaba de una otorrea al lado derecho de hacia tres meses y dolor en la mandibula, cuatro

anos luego de haberse practicado una conductoplastia con correccion de injerto de piel. El

conducto auditive extemo derecho estaba obstruido con una posterior estenosis osea y antes

con el condilo mandibular que habia recibido el injerto dermico.

Aunque este paciente demostro movimiento frontal y facial periorbital nulos, hubo

animacion en el rostro medio y regiones perioral y del cuello cervical; se demostro una

perdida auditiva esperada en el oido comprometido, un TAC preoperatorio confirmo la

presencia de una estenosis del meato oseo externo como tambien una masa de tejido blando

atrapada que cubria el conducto ya angostado. Se practico una meatoplastia por revision

con evaluacion de un colesteatoma del conducto extemo. Se noto actividad del nervio facial

por corte medial al condilo mandibular . Se identified un nervio facial bifido en esta region
20

regiones medio facial y del labio inferior en el periodo postoperatorio inmediato, pero se



que tenia curso inferior a las bandas malformadas dentro del oido medio. Se preservo la

funcion facial preoperatoria y a los dieciseis meses de la operacion , se observo un meato

seco y patente.

Pueden ocurrir variaciones anatomicas del nervio facial en union con anomalias en el oido.

La identification definitiva con visualization microscopicas solas pueden consumir mucho

tiempo y causar dolor en tejidos cicatrizados con operacion previa con colesteatoma

circundante. El mapeado definitive de la ruta del nervio fue posible a traves de una sonda

de estimulacion monopolar.

CASO 3: TRAUMA DEL HUESO TEMPORAL

Mujer de 35 anos con perdida de audicion en el oido izquierdo y otorrea esporadica

recurrente de liquido cefaloraquideo luego de cuatro meses de haber sostenido una fractura

El oido medio izquierdo se Ueno con un liquido transparente, y la perforacion atrofica se

cubrio con un tejido granuloso.

La prueba audiometrica confirmo la presencia de perdida auditiva mixta en el oido derecho.

y el TAC revelo una fractura del hueso temporal a traves del tegmen timpany , del mastoide

y del conducto auditivo externo. Se empleo una tecnica transmastoide- transconducto para

reparar un defecto en el tegmen timpany conminutada y para reconstruir la cadena

oscicular. Bajo elevacion de la “dura” sobre la fosa craneana media, se observo actividad
21

una paralisis completa ipsilateral periferica facial en el momento de la presentacion.

severa en la parte temporoparietal del craneo en un accidente de auto. Se habia desarrollado



electromiografica sostenida. Fragmentos de hueso conminutado habian comprimido el

nervio facial en el gangleo geniculado y estaban interfiriendo. Despues de la elevacion

reparo con un injerto fasciomuscular.

La lesion del nervio facial luego de trauma facial no penetrante ocurre usualmente en la

region perigeniculada. En este paciente con fimcion facial recuperada, la exploracion

quirurgica para la restauracion auditiva, y la filtration del liquido cefaloraquideo pudieron

haber ocasionado una lesion adicional del nervio facial. La diseccion y elevacion de la fosa

duramedia causo debilitamiento del nervio a lo largo de los fragmentos oseos conminutados

que se identified de inmediato por la actividad electromiografica evocada. La elevacion

dural se detuvo hasta que se disectaron los fragmentos oseos lejos del nervio y hasta que se

hizo el procedimiento quirurgico seguro, preservando la funcidn del nervio facial.

CASO 4: CIRUGIA CON IMPLANTE COCLEAR

Mujer de 32 anos con profunda perdida auditiva sensorineural bilateral como resultado de

meningitis a los doce anos de edad. No bubo hallazgos en la evolution clinica, exceptuando

la perdida auditiva; el TAC de alta resolucion revelo una obstruction fibrosa anormal de las

cocleas compatibles con su historia de meningitis.

Se intento un implante coclear derecho a traves de la tecnica de receso facial convencional;

no obstante, se noto tejido fribro-oseo denso amarilloso que habia reemplazado toda la

escala del timpano. Durante este barrenado extendido del giro coclear basal y de la

diseccion superior a los largo de la pared de la carotida posterior, se observaron breves

explosiones de la actividad del nervio facial , ya que la parte del barrenado habia expuesto
22

dural en esta region, se retiraron los espiculos oseos con cuidado y el defecto dural se



el aspecto inferior anterior del segmento vertical del nervio facial . La actividad por el

barrenado se discontinuo, el perinervio se enfrio con solucion salina irrigada y se aplico

cera osea al segmento neural expuesto.

Su curso postoperatorio no fue eventual, se preservo la funcion facial normal y el paciente

siguio comunicandose a traves del lenguaje de signos.

La identification y esqueletizacion del nervio facial es obligatoria si se efectua implante

coclear a traves de la tecnica de receso facial. La cocleotomia por barrenado convencional

usualmente no peijudica el nervio facial. Sin embargo, el barrenado prolongado en

diseccion anterior y superior en un esfuerzo por seguir el giro coclear basal puede ocasionar

barrenado tiene angulation posterior e inadvertidamente fulcrada sobre el nervio facial. El

monitoreo intraoperatorio del nervio facial fue util para alertar al cirujano, para asi tomar

medidas adecuadas con el fin de proteger el segmento expuesto del nervio.

Como conclusiones podemos anotar: se ha reportado que la lesion iatrogenica en el nervio

facial que ocaciona paralisis ocurre de 0.6% a 3.6% de las intervenciones con cirugia

otologica. Los aspectos tecnicos de la cirugia otologica, como selection de una barrera

adecuada, apropiada irrigacion para prevenir lesion termica en el nervio y barrenado

paralelo al nervio facial, son ciertamente utiles y necesarios; pero la forma singular mas

relevante de evitar lesion del nervio facial es conocer el curso (ruta) de esta estructura ya

que esta se relaciona con muchas otras marcas dentro del hueso temporal.
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una lesion termica. La exposicion del segmento del nervio facial vertical puede ocurrir si el



La anatomia del nervio facial normal puede distorcionarse luego de trauma oseo temporal o

en casos de desarrollo anomalo. La lesion inadvertida del nervio facial durante intervencion

otologica a pesar de

postoperatoria . Se ha logrado una preservacion mejorada en la funcion del nervio facial

luego de varios procedimientos quirurgicos de base craneana a traves del uso del monitor

intraoperatorio de actividad electromiografica facial acustico. El empleo del monitoreo

intraoperatorio facial requiere de una combinacion de hallazgos clinicos y radiograficos que

sugieren un riesgo mayor de lo normal de lesion en nervio facial en el caso de contemplar

historia de paralisis facial previa cualquier evidencia de irritacion del nervio facial

(torcimiento); o cualquier sugerencia de nervio facial previamente expuesto o lesionado

(reportes preoperatorios). Los TAG en las proyecciones axial y coronal pueden revelar

distorsion del nervio facial debido a trauma o infeccion y son utiles para determinar

distorsion anatomica severa o rutas anomalas del nervio facial pueden beneficiares del

monitor intraoperatorio, como tambien los pacientes con implante coclear que pueden

Hegar a requerir intervenciones extensivas de barrenado.

Solo cerca al 12% (16 de 129) de intervenciones otologicas mayores en un periodo de 18

meses se hicieron con la ayuda del monitor intraoperatorio del nervio facial, aunque

ninguno desarrollo debilidad facial sostenida postoperatoria.

Con base en los analisis clinico y radiografico, el uso del monitor intraoperatorio de

actividad electromiografica puede complementar los conocimientos del cirujano
24

una intervencion quinirgica. Por ejemplo, las indicaciones clinicas podrian incluir cualquier

su apropiada identification, puede producir paralisis facial

patrones cocleares previos a una intervencion de implante coclear . Los pacientes con



relacionados con la anatomia del nervio facial con el animo de preservar la fiincion del

nervio facial durante procedimientos quirurgicos

Descripcion de la tecnologia del monitor intraoperatorio facial

El sistema monitor intraoperatorio facial, es un sistema que con base en la informacion

grupo de electrodos (dos pares) y de un dispositive sensor de

movimiento produce dos senales de alarma con el proposito de informar al cirujano sobre

su proximidad al nervio facial. Adicionalmente como herramienta de diagnostico pre y pos-

operatoria provee una unidad de estimulacion en corriente y de manera opcional permite el

registro de la actividad electromiografica proveniente de los musculos orbiculares de los

labios y los ojos.

La descripcion general del sistema monitor, se muestra en el diagrama de bloques de la

figura 13 , el sistema monitor intraoperatorio facial consta fundamentalmente de nueve

etapas:

A. Adquisicion de senales electromiograficas: esta etapa se encarga de detectar la serial

electrica debida a la actividad muscular, involucrando procesos de amplification, filtrado y

digitalizacion. Dentro de esta etapa se distinguen tres secciones:

- Selection de electrodos: el usuario, de acuerdo con el tipo de registro que desee

(intraoperatorio en cirugias o de evaluation y diagnostico en estimulacion), podra escoger

entre un grupo de electrodos de aguja, gancho o de superficie.

- Section de amplification y filtrado: Esta seccion, se acondiciona la serial detectada, a

niveles electricos manejables por los circuitos de la unidad principal ademas, mediante un

25

proveniente de un
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de linea de 60 Hz y frecuencias altas)

- Seleccion de multiplexado y muestreo: El sistema requiere como minimo de dos canales

para cubrir de manera satisfactoria en el area inervada por el nervio facial. Generalmente

los electrodes van colocados en los musculos orbicular de los parpados y orbicular de los

labios.

B. Deteccion de movimiento facial: esta etapa tiene como funcion captar la serial electrica

dispositive detector de movimiento, la cual varia su resistencia

dependiendo de la deformacion a que es sometida, para ser amplificada y comparada con

de ajuste finalmente entregar al sistema una serial de interrupcion hacia la unidad principal.

C. Estimulacion : se dispone de una unidad de estimulacion, la cual recibe e interpreta la

informacion de datos y control de la unidad principal, y genera la serial de estimulacion

correspondiente.

D. Despliegue acustico de la serial electromiografica: El analisis acustico de la serial

electromiografica es un procedimiento familiar para los cirujanos, por esta razon, se ha

disenado una etapa de ampliftcacion de audio que permite llevar la sefial proveniente de los

electrodos a la unidad principal.

E. Alarma con deteccion de movimiento facial: Cuando el monitor detecta variaciones de

resistencia debidas a cualquier minima contraccion de la cara, se activa durante un segundo

una serial de alarma acustica de ffecuencia 1 KHz

26

un umbral, previamente establecido por el usuario en el momento de seleccionar la opcion

producida por un

frltrado adecuado se rechazan los componentes de frecuencia indeseables en la serial (ruido



F. Display: Mediante un display, el usuario podra verificar el valor de los diferentes

parametros programables al sistema: corriente de estimulacion, frecuencia de estimulacion.

y umbral EMG de deteccion.

G. Teclado: Un teclado le permitira al usuario la comunicacion directa con la unidad

principal, y modificar si lo desea, el valor de los parametros programables.

H. Unidad Principal: Como su nombre lo indica es la unidad central del sistema. Se

encuentra formada por un circuito microprocesado, encargado de administrar la interaccion

de las unidades antes descritas. Hacia ellas transmitira datos de control o recibira senales

de informacion y de acuerdo con un software previamente programado decidira sobre una

accion correspondiente.

interpretar los datos digitalizados de la senal

EMG, en la pantalla de un computador. La presentacion final del equipo aparece en la

figura 14.

Descripcion del procedimiento de manejo del monitor intraoperatorio facial

donde se mide la variacion de una serial electrica producida por alguna forma de

estimulacion (Acustica , electrica, visual, mecanica etc..), pero en este caso (EMG),

la Juntura neuromuscular, lo

que se registra es la actividad electromiografica en el lugar de la actividad neural.

Los patrones de la actividad electromiografica son dos, patrones no repetitivos y patrones

repetitivos. Los patrones no repetitivos representan una descarga simple de multiples

unidades motoras y han sido observados mas comunmente debido a estimulaciones
27

aprovechando la amplificacion de la respuesta producida en

especialmente desarrollado para graficar e

La tecnica parte de las bases determinadas por los estandares de potenciales evocados, en

I. “Software” PC: esta etapa del sistema corresponde a un programa en lenguaje C,
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electricas o mecanicas (manipulacion quirurgica) del nervio facial. La duracion tipica es

menor de un (1) segundo. Al desplegarse a traves de un parlante suena como si se tratara de

una explosion (Burst), no obstante en el osciloscopio se observa una serial de respuesta

altamente sincronica como aquellas debidas a estimulacion electrica. El aspecto mas

importante en la respuesta electromiografica no repetitiva es que no hay retardo perceptible

entre el momento de la estimulacion (mecanica o electrica) y su aparicion. Se conoce como

relation causa efecto. Los patrones repetitivos consisten en disparos repetitivos de una o

multiples unidades motoras faciales, llegando a mantenerse por varios minutos, se ha

observado mas comunmente asociados a maniobras especificas de cirugia como tracciones

laterales hacia el centra del nervio facial y durante extirpaciones de tumores acusticos con

Este tipo de respuestas se han observado tambien en ausencia aparente delaser

manipulacion quirurgica. Los patrones repetitivos que pueden ser regulares e irregulares.

presentando crecimientos y decaimientos graduates o abruptos.

permeabilidad anormal de la membrana axonal del nervio tai que el nivel de

despolarizacion de la membrana se mantiene por encima del umbral de potencial de accion.

tai vez debido a descargas dafiinas; tai actividad puede indicar una incipiente y/o completa

lesion al facial.

La interpretation quirurgica de la actividad electromiografica, puede ser no repetitiva

(Burst) y repetitiva. La actividad no repetitiva es debida a las propiedades receptoras de los

grado de trauma, no necesariamente debe asociarse con un dano significativo

La actividad repetitiva, como ya se ha descrito, puede deberse a manipulaciones quinirgicas

especificas. Por otro lado, esta actividad tiende a desaparecer dentro de uno o dos minutos
28

axones. Aunque la aparicion de la actividad electromiografica de este tipo implica un cierto

son debidos a una



despues de suspender temporalmente la labor quirurgica, indicando cambios mas duraderos

en la permeabilidad de la membrana axonal

Observaciones recientes sugieren que un paciente que muestra marcada actividad repetitiva

independiente de las

provee mayor informacion y si puede molestar al

cirujano llegando a enmascarar una serial de tipo Burst originada por un procedimiento

riesgoso.

El sistema monitor requiere como minimo de dos canales para cubrir, de manera

satisfactoria el area inervada por el nervio facial. Usualmente los electrodos van colocados

se desprenden senales que van a producir una reaccion en el osciloscopio

utilizacion de una tecnica que permite una identificacion mas temprana del nervio.

especialmente en situaciones de dificil reconocimiento como la presencia de tumores.

tejidos granulares, hueso, anomalias congenitas y/o areas ya intervenidas. Mediante el uso

de la estimulacion electrica se determina la extension y trayectoria del nervio facial. Esta es

la aplicacion especifica del estimulador durante una cirugia, que permite desplazar la punta

estimuladora a lo largo de la superficie de los diferentes tejidos comprometidos. El empleo

cuales se realizan con el fin de obtener una visualizacion constante del mismo durante una

29

en los musculos orbiculares de los ojos y los labios. Como se indican en la figura 15, de alii

a lo largo de la cirugia, exhibira una excelente recuperacion postoperatoria. No obstante

manipulaciones quirurgicas, esta no

una vez reconocida la actividad electromiografica repetitiva

Los Beneficios ofrecidos por la estimulacion y el registro EMG estan basados en la

si st ematico de esta tecnica podria evitar innecesarias “esqueletizaciones” del nervio, las



TIERRA

I

FfGURA 15 Dlsposicion de ?os Electrodos.

\

MU5CU)O5
Orbxitar^ delo?

Ldbios

Musculos
Ojoi

\



diseccion, traumatizandolo y /o “desvascularizandolo” de tai forma que la recuperacion

posoperatoria puede verse adversamente afectada.

Con respecto a la deteccion del trauma, la supervision y evaluacion continua de la funcion

del nervio (mediante el registro de la actividad electromiografica), durante una cirugia.

permite identificar tanto lesiones al facial en etapas aun reversibles, como maniobras que

actualmente en uso.

Como se menciono anteriormente, la estimulacion electrica de tejido nervioso viene

utilizandose con exito en un gran numero de procedimientos quirurgicos. Esta tecnica

brinda la oportunidad de evaluar y restaurar las funciones del cuerpo. Una de las principales

inquietudes alrededor de esta tecnica ha sido la de cuales deben ser los parametros de la

forma de onda de estimulacion que aseguren los minimos efectos daninos sobre el tejido.

ha estudiado utilizando para ello modelos electricos y quimicos de la interfax electrodo-

piel. Se ha encontrado que el metodo mas directo para controlar la cantidad de carga

inyectada a la piel es el uso de pulsos rectangulares de corriente. El uso de estimulos de

corriente tiene varias ventajas sobre los estimulos de voltaje. Primero, no ocurren picos de

corriente no controlados, segundo, es posible controlar la densidad de corriente dentro del

tejido, y tercero la cantidad de carga introducida en el tejido es independiente de la

impedancia de la piel

30

La influencia a corto y largo plazo de los parametros de estimulacion de tejido nervioso se

amenazan su integridad. Tai informacion puede Hegar a modificar las tecnicas quirurgicas



4. CONCLUSIONES

si sterna monitor para estimulacion y supervision del nervio

facial confirma, que al reunir los esfiierzos de un grupo interdisciplinario: ingenieros.

medicos, odontologos; es posible dar respuesta a una de las mas apremiantes realidades del

sector salud en el pais: la carencia de equipos electromedicos especializados.

Con el desarrollo del monitor electromiografico.

supervisar las funciones faciales de los pacientes durante, diferentes cirugias.

El monitor electromiografico puede aportar elementos de prueba juridicos al momento de

establecer responsabilidades por danos causados al facial durante una cirugia

Es importante que el Colegio Odontologico Colombiano adquiera un monitor como medio

preventivo en las clinicas de postgrado para las diversas cirugias que se realizan.

El diseno y desarrollo de un

se modifica la manera tradicional de
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GLOSARIO

TERMINOS CLINICOS

ATRESIA: Delusion de una abertura natural

BARRENADO: Perforacion con brocas de la estructuras oseas

neoplasica formada por celulas epiteliales descamadas que se desarrolla en el oido medio

como consecuencias de la inflamacion del timpano.

CRANEOTOMIA: Abertura o perforacion del craneo

DISECCION (de un nervio): accion o efecto de aislar un nervio de los demas tejidos

circundantes.

EROSION: Destruccion o ulceracion lenta y progresiva de un tejido por friccion.

compresion o por la accion de una sustancia corrosiva.

ESQUELETIZACION: Procedimiento en el cual se retira la porcion osea que pueda estar

rodeando al nervio.

adquirido.

MARSUPIALIZACION: Retiro de tejido sano y quistico de cualquier superficie dejando

una zona cruenta.

MASTOIDECTOMIA: Extirpacion de las celulas mastoides.

TORCIMIENTO ( de un nervio): Evidencia de irritacion de un nervio.

ESTENOSIS: Estrechamiento patologico de algun conducto que puede ser congenito o

COLESTEATOMA: Tumor capsulado que contiene masas de colesterina. Masa no



TERMINOS TECNICOS

AMPERIO: Unidad de intensidad de coniente electrica en el sistema international.

CATODO: Electrodo negative de una valvula electronica

ELECTROMIOGRAFICA (EMG): Grupo de senales electricas determinadas por el

movimiento de los musculos.

IMPEDANCIA: Resistencia que opone un nervio al paso de la corriente

INTERFAX: Dispositive que convierte un lenguaje en otro, permitiendo su comunicacion.

actuando como intermediario.

PICOS DE CORRIENTE: Valores maxirnos que alcanza un flujo de electrones.

ONDA DE ESTIMULACION: Medio suministrado para lograr un efecto.

OSCILOSCOPIO: Sistema de medida de corriente que permite la visualizacion de las

formas de onda y su amplitud.

VOLTAJE: Tension de una corriente electrica medida en voltios


