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INTRODUCCION

El manejo de la pardalisis facial, una de las neuropatias pe

riféricas mds comunes es en la actualidad controvertido e im
pone un reto en la prdctica neuro-otoldgica.
En una sociedad que enfrenta milltiples necesidades con recur-
sos limitados, las patologfas que comprometen aspectos vita -
les reciben logicamente mayor atencifn, sin embargo para =---
qulén se ve afectado por ella la pardlisis facial es una tra-
gedia, que un adecuado tratamicnto podria evitar.

51 a1 dafio es severo, (dngeneracién nerviosa superior a 90%),
al azar de una posible recuperacion deberia reemplazarse por
el beneficio que puede proporcicnar la cirugia en manos exper_
tas.

llace mds de 100 afics para restaurar la funcién del nervio fa-
cial dic comienzo y durante el primer tercio de este siglo 1la
mayoria de la cirugia de 12 paralisis facial. involucraba at -
gin tipo de anastomosis.

Actualmente la anastomosis de los nervios faciz2l - hipogleoso
se lleva a cabo para corregir la paralisis facial sin coluciédn
espontanea.

La intervencidén quirfirgica temprana ha sico defendida en 1la
pariilisls facial post-traumitica si se quiere ganar algiin bene-
ficio, lo gue no se lograria con una intervencidn tardia. sin
embarge, en estos casos., la exploracién guirirgica se indica -
en cualquier momento, ya gue pucde ser benéfica incluso an le-
siones muy antiguas.

Todo paciente cen lesidn del VII par craneal debe ser sometido
a unp examen completo que permita establocer el diagndstico etio-
148gico, el grado de compromiso de la funcidn nerviesa y el si -
tio anatdmico de la lesidn, ademis con Los métodos de diagnésti-
co empleados no solo son Gtiles para obtener estos datos, =ino
también para el seguimiento post operatorio.

El fipn de la cirugia es intentar mejorar upa deficiencla nevrolo
gica desvastadora a expensas de una pardlisis yatrogénica de -
consecuencla meneor. No se debe esperar nunca una recuperacién f£a
cial completa.pero sorpresivamente la seccidn del nervio deopnador
no provoca una deficlencia funcional total y la secuela es fre -



vuentemente menor a la anticipada.
En este trabaio se habla sobre la parilisis facial post-trau-

mitica. Se incluyen resimenes sobre anatomia, rxszopatologia.
téenieca quirfirgica y otros temas pertinentes.

Se analizan los resultados obtenldos con sels c¢asos tratados

en el sefﬁicio de 0O.R.L. del Hospital de Especialidades 1.M.5.5.
Puebla. Se comentan las conc¢lusiones obtenidas con estos casos ¥

1a revisidén bibllogrifica.
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ANTECFDENTES HISTORICOS

En 1829 Charles Bell, anatomista y cirujano describe la iner
vacidn motora y sensitiva de la cara; y descrihe clinicamente
13 pardlisis facial. Hasta hace unos afios a todo tipo de pard
lisis facial.se le denominaba de Bell, pero actualmente se le
1lama asi a la gque sec proscnta espontfneamente en un indivi -
dugo sano.

En el intento de rcconstruir un nervio faciallesionado perma-
nentemente, Drobnick, en 15879, fue el primero en anastomosar -
el nervio espinal accesorio al faciol, en el hombre.

Hacia 1895 Sir Charles BallanCe y lWraase describen independiep
temente la anastomosis exitosa del espinzl accesorio, hiperle-
so, glosofaringeo y frénico a! facial. La anastomosis o estos
dltimos nervios gand poca o ninguna aceptacion en comparacidn -
con 1a del accesorio. (4, 13,1}

burante el primer tercio de! siglo XX, la mayoria de 1a eirugfa
de la parilisis facial. no obstante el sitlo de la lesidn o su
etioldgia, inveolucraba algin tipo de anastomesis.

En 1938 Sir Terence Cavthorne aplicd por primera vez el micros-
coplo .en la cirugia del nervio facial.

En el mismo afio Kiss y Mihallk describen el nervio intermedia -
rie. (1, 11.)

En 1945 Van Buskirk describe los rasges cualitativoes del nervio
facial, es decir el nimero v didmetro de las fibras mielinadas
también del intermediario.

En 1947 Farrior y Caldwell defienden la exploracidn guiriirgieca
inmediata en la pardlisis facial post-traumatica.

En 1950 Kettel identificd los factores gue seleccionan pacien-
tes gue no se recuperaran de pardlisis facial post traumitica.
En 1963 la reconstruccidn por anastomosis directa, termino -
terminal, © con aplicacidén de un nervio donador es descrita --
por Drake y Dott.

Kullman en 1971 'vuelve a2 deseribir los rasgos cualltativos del
facial. (18, 21)

En 1979 Stennert comenta acerca de la relacidn intranuclear -
filogenética entre la funcidn del facial ¥ el hipogleso, ya -
que siempre existe coprdinacién entre los movimientos gue go -



bilernan cada nervio.{1, .1, 13)

Lo que hace que 1a donacidr del hipogloso Sea nmuy patural.

En general con los avances logrados en neurcanatomia, fisio-
logia, tecnologia y habilidad quirdirgica, han mejorado las in
dicacicones de anastomosis en favor de métodos mas selectivos,
con gran cspecificidad y mejores resultados.



ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL
El nervio facial es el VII par craneal,es mi:xto ya contiene
fibras motoras,sensitivas y parasimpdticas.
El nervio facial nace del nliclec vy asas faclales, y después -
rodea el niecleo del motor acular comin en su trayecto de salji
da de la preotuberancia, justo en plano anterior 2 1a =ona de
entrada de la rafz del VIII par., Atraviesa la cisterna cerebve-
lo-praotuberancial., (IV ventricule}, ligeramente anterior al -
nervio cocleovestibular, donde recib.: el nervio intcrmediario
{Wrisberg), y asi corren juntos en ol conducteo auditivo inter-
no. En el fondo de dicho conducto €1 nervie facial sale por un
agujero aeparado gue s¢ oncuentra superior a la cresta trans-
versal ¥ anterior a la cresta vertsieal, (barra de Bill).
La primera parte del conducto de Faloplo es ¢l segmento labe-
rintice cotto y estrecho que pasa en la proximidad inmediata -
de 1ln espiral basilar dc 12 cdclea. en sentido anterior., y -
del copducto semicircular superiocr eon sentido posterior. En
esta porcidén el nervie sc halla fuertemente encajado en el hug
s0, con escaso soporte de tejidos blandos. Después de salir
del secgmento laberintico el nervio se ensancha en forna consi-
derable al agregidrsele los cuerpos del ganglio geniculado.
Agqul se localizan los cucerpos celulares de las fibras senso -
riales especializadas que proporcionan el sentldo del gusto a
los dos tercios anteriores de la lengua. El nervio petroso su
perficlal mayor se ramifica en sentido anterior, a niv2l del
genicule para salir por el hiato del conducto faclal, cruzar
la fosa emdia,{ o fosa pterigomaxilar), y hacer sinidpsis en el
ganglio esfenopalatino.
Luego el nervio se inclina en direccidn posterior parz cruzar
el oldo medio, formando la primera rodilla;en el segmento tim
pinico del conducto de Faloplo pasa arriba de la ventana oval
y en un 15% este conducto estd abierto en este lugar. E1 ner-
vie del misculo del estribo sale justo por debajo del estribo.
Por atras de la ventzna oval el nervio se inclina en direceidn
tnferior, formando la segundaz redilia, y pasa por debajo del
borde del conducto semicircular externo para entrar en cl seg
mento vertical mastoideo. (2, B8).
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b
Aqui ocurren la mayor parte de variaciones de posicidn y es el

sogmento que con mas frecuencia sufre lesidn cdurante las inter
venciones quirdrgicas mastoldeas. El nervio cuerda del timpano
sale del tronco principal a 4 mm por arriba del agujero estile
mastoideo, pasando hacia adelante para cruzar el oido medio epn
tre el martillo y el yunque. El hueso de 1a pared posterior -
del timpano entre i1os nervios facial y la cuerda del timpano,
es eliminado al hacer timpanotemia posterior,

El nervioc facial emerge a través del aogujero estilomactolideo y
se dirige hacia adelante para atravesar la glindula pardticda y
alcanzar 1os misculos de la expresion facial.

IMPLICACIONES CLINICAS
Longitud del nervio facial:

Del puente al C.A.I1. - 23 a 24 mm.
A través del C.A.I. - 7 a 8 mn.
En el labverinto - 3 a 4 pn.
Porcién timpéinica - 12 a i3 mm.
Poecion mastoidea - 15 a 20 mm.

Del agujero estilomastoldeoc a parotida - 15 a 20mm

El curso intradseo en cl conducto de Falopio hace gquz el norvio
sea muy vulunerable a los traumatismos de la base del créanco.

Su cercanfs estrecha 2l oido medio, lo hace participar en los

procesos inflamatorios de ese lugar.

VYAINM DEL HERVIO.- Las estructuras de los tejidos blandes qgue
rodean el nervio facial forman una cublierta externa de varias
capas, conocida como vaina quirdrgica. Tiene tres capas:

en la parte mis externa estd el periostio, gue cubre el inte-
rior del conducto de Faloplo; luego viene la capa de los vasas
sobretodo venas, gque rodean y se supone acojinan el nervie.

Fl conducto de Falopio es el principal conducto vascular del
huesc temporal. La arteria estllomastoidea desde abajo., ¥y la
arteria facial anterior por arriba, son las principales arte -
rias que irrigan las estructuiras del oido medio. La tercera
capa es el eplneuro, que en los nervios de un solo fasciculo,
como el facial, es contiguo al perineuro.
PERINEURG.~ Es una delgada capa cpitelioide de células y teji-
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do conective gue rodea cada haz de un tronco nervioso o al ner

vio entercen la porcidn intratemporal. Esta capa actila como ba
rrera contra la difusidn para evitar gue el 1liguido extracelu-
lar entre © salga del endoneurc. Esta estructura es importante
en la reparacidén de los nervios.

El nervio facial, como la mayor parte de los nervios mocores.
estd formado por axones con:enides en un cilindro mielinizade,
o vaipas grupos de axones se unen para formar una haz o fasef-
culo, y cada haz estd rodeado por perineurc. Después de sallr
del agujere estilomastoides, el nervio se divide en dos ramas
¥ luego sc subdivide en las difcrentes ramas gue inervan los
misculos miméticos faciales. Sin embargo en el interior del -~
hueso temporal no hay organizacidn topografica de las fibras
del haz aislade, y por lo tanto es imposible provocar cdebili-
dad de una parte aislada de la cara.{p.c, la frente), median-
te pequeila lesién de una seccién parcial del nervioc. Y lo que
suele ocurrir es debilidad de todas las partes de 1a cara.

(o, 18, 21).



ANATOMIA DEL NERVIO HIPOGLOSO

E 5 el XII par cranecal y es el nervio motor de la lengua. Su
niliclac estd en la porcidn central del bulbe raguideo, sus axo-
nes pasan ventralmente a través de la substancia reticular ne-
diai a la oliva inferior y emerge del bulbo como miltiples ra
mas. El niicleo estd interconectado a les nicleos vagal, gloso-
faringeo y trigémino de tipo sensitivo, 1o gque hace suponer
gue estd infiuenciado por los centros viscerales del hipotdla-
mo. Egtas nhumerosas interconexiones estan implicados en el con
trol de lor movimientos de la lengua como respuesta a estitmulos
tictiles, doloresos, gustatives y térmicos y propicceptivos de
origen oral, lingual y faringco.

Las raicillas que cemergeh del bulbo se unen para formar do: raf
ces gue discurren hacla fuera por detras de l1a arteria de la -
arteria vertebral para salir del craneo, a traves del agujero
condilea antecrior ¥a ea forma de un sd0lo nervio, situzdo en po
sicidén posteromedial respecto a la arteria cardétida interna,
vena yugular interna y los nervies. glosofaringeo, vage y es -
pinal.Corre hacia abajo a lo largo de la vaina carctidea a ni-
vel de la arteria occipital gque rodea y profundo respecto al
vientre posterior del miaculo digdstrico. Se dirige hacia ade-
lante,cruza sobre la arteria cardtida externa. el nervio tin -
gual y el mGsculo constrictor medio de la faringe. Corre =ntre
log mitsculos milohioideo y el hiogloso ¥ se incurva hacia de -
lante ¥ hacla arriba, alcanzande los misculos intrinsecos de
la lengua, gue inerva.

Sus ramas verdaderas inervan a los misculos de la lengua y a
loa extrinsecos extepto al glosostarilina. Inerva al hiogloso,
estilogloso y geniogleso.

ASA DEL HIPOGLOSO.,~_ S5e deriva del primer nervio cervical, de-
ja al nervio hipogloso Y rodea a la arteria occipital y des- -
ciende lateral al cuelle para formar esta "cuerda", con el bra
Zo lateral de los segundos y terceros segmentos cervicales.
Inerva los mfigculos cinta inferiores. (2. 5, 7}
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FISIOLOGIA

Los axones del nervio facial son prolongaciones del citoplaé-
ma de la neurona. En el caso de neuronas motoras, la célula ma
dre estd en el cerebro y en la médula espinal y posee un axén.
Este s¢ cubre de células de Schwann que forman un tnel para
los nervios sin mielina y vace debajo de la mielina, en los -
nervios mielinizados.

A intervales de 1 mm la capa demielina presenta los nddulos de
Ranvier,que representan el final de una cdélula de Schywann y -
principio de otra. Tl axdn reelbe oxigeno ¢ irrigacidn de-la -
célula de Schuvann y sc nutre de la neurona cada 29 diaz.

El fiujo del axdn es de ! mm por dia v corresponde al rango de
rageneracidon de un axdbn cuando se :orta el nervio.

La propagacidon de leos impulsos nerviosos es posible graclas a
las peculiares propiedades electroquimiecas del tejicdo neural.
En estado de reposo el axoplasma es electronegative en rela -
cidén con el tejido endoneurftico gue se encuentra afucra del
axdén.Este potencial de corriente directa en reposo o polariza-
cioh es mantenida per la bomba icnica de 1a membrana cetular,
burante el paso ¢ouna descarga eléctrica 1os conductos idnicos
dentro de la membrana celular s¢  abren ampliamente io gue per
mite la entrada de iones o flujo de corriente local, tante dep
tre del axoplasma cormo fuera de &1, desde el drea despolariza-
da hasta las zonas polarizadas adyacentes. Asi lo gue suele -
describirse como una corriente elactrica “fluyendo” a 1o largo
del nervio, e5 en realidad una serie de despolarizacioenes de
la membrana, iniciando cada una la siguientc mas distal y que
procede desde el cuerpo celular hasta la placa motora terminal,
El iﬁpulso nervioso es una onda viajera de los cambios en 1ls
membrana y no un flujo longitudinal de descarga eldéctrica.

(t, 4, 6).

CONDUCCION SALTATORIA

En las fibras no mielinizédas este proceso ocurre en cuaiquier
punto a lo largo de la membrana axdnica. En las fibras mielini
zadas el proceso estd muy acelerado, puesto que en los Onicos
puntos donde puede ocurrir la despolarizacldn estd a nivel de
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10s nudos de Ranvier.

Asi el fiujo de la corrients local vinculado con el pasc del
impulse perviose salta de un nudo a otroiproceeso conccido co-
mo conduccidn saltatorla. Un hecho ¢que no suele ser valorado -
es que tanto el interior cono el exterior del axdn participan
en 4dste proceso.

REFLEJO ACUSTICO

Se produce por tonos puros o ruidos y permite evaluar el um- -
bral auditivo y conocer el eitio de la lesidon de ita via auditi-
va. El reflejo ocurre on forma bilateral alin si el estimulo se
introduce en un solo oido. Lz contraccidn del misculo del es -
trivo produce rigidez en o! sistepa timpapno osieular. En consg
cueneia se incrementa la irmzedancia due se manifiesta por el
aumento de la reflexidn de la energia del tono de baja frecuen-
cia gque se introduce on el oido gue se estudia.

La intensidad del estimulo gue basta para causar ¢l reflejo en
un sujeto normal es de 70 a 100 db. La inexistencia del refle-
jo puede deberse a varios factores como la hipeoacusia neurosen
sorial, lesidn rcotrococlear, lesidn del nervio facial, incoinis-
tencia congénita del estriho.

Para valorar la funcidn periférica del nervio facial se epmplea
el reflejo ac@stico.

Ctrags funciones.

El nervio petroso superficial mayor lleva fibras secretomoto-

ras desde el niclee salival, en la protuberancia hasta el gan-
glio esfenopalatino, del cual se desprenden £ibras postganglip
nales para la glandula lagrimal. (2, 15,21},
La cuerda del timpano lleva fibras del sentido del gusto hacla
las dos terceras partes antericores de la lengud, y fibras para
simpiticas secretomotoras a 1las gléndulas salivales submaxilar
¥ sublingual.
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ETIOLOGTA

La pardlisis del nervio facial puesde obedecer a muchos tipos
de lesiones y presentarse en diversas localizaciones a lo lar-
go del extenso recorrido del nervio. desde los centros cerebra
les al hueso temporal, la pardsida y lar zonzs del cuello v de
la cara relactopadas con el nervio.

Aungue la paralisis de Bell {Paralisis facial idiopitieca prima
ria), es la principal causa ¢c paraliesls, desde el punto de =
vista etioldgico se consideran otros procesos. £1 diagndstico
de pardlisis de Bell, se hace con frecuencia de modo crrbnea -
debido a la falta de informacidn acerca de muchas lesiones se-
cundarias del nervio facial gue sc asemejan a ella.

La otitis media y la otomastolditis orlginan a menudo parall -
sis facial y la operacion de la otomastoiditis causa a veces -
pardlisis yatrgénica. Lo mismo ocurre con la cirugia de ctros
procesos auditives,

También pu..de observarse este cuadro debido a lesiones durante
el parto o por fractura del craneo v lesion d=l oido externa.
Los trayectos anatdmicos aberrantes del facial pueden ser res-
ponsables ce una lesidn quirdrgica o de otro tipo.

Entonces la segunda causa mas frecuente de pardlisis facial es
1a traumdtica quiridrgica ¢ no quirirgica, {1, 4, &)

Lesidén por fractura.- En las fracturas longitudinales del tem-
poral, la pardlisis facial es relativamente rara y en la nayo-
ria de los casos tienc lugar la recuperacidn espontdnea.

En las fracturas transversas, la parilisis se presenta en el
50% de los casos y por lc general se debe a esguirlas dseas -
gue penetran en el tronco nervioso. Estas lesiones se acompa -
fian de otros signos de fractura de crineo, que requerirdn un
tratamiento urgente previo. Puede haber fracturas concomitan -
tes del laberinto, fugas de L.C.R. y fracturas de las ventanas
oval y redonda, con fistulas perilinfaticas y todo aquello re-
quiere tratamiento. Suele ser posible combinar la reparacibn
del nervio con la de las otras lesiones.

Lesidn durante el parto.-En ocasiones la pardlisis facial se -
observa inmediatamente después del parto. El traumatismo con-
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siste en compresidn del hueso cdiploico del procesoc mastoideo,

a través del cual corre el facial. O por un orificio estilomag
toideo demasiado superficial de un hueso temporal no del todo
desarrollado, lLa porcidn del forceps puede producir un trauma-
tismo en la porcidn distal del nervio facial. En la mayoria de
las veces habrd recuperacidédn espontanea, pero en case de que
no Ee recupere ¥ haya evidencia por pruebas electrodiagndsti-
gas de degeneracidn, se indica 1z exploracidn quirfirgica y re-
paracidn del nervie.

Herida por bala.- la residn seria semejante a la ocasionada -~
por una fractura; cuando provoca parialisis focial completa se
indica exploracién quirdrgica y reconstrucciodn.

Lesién yatrogénica del nervio.- La pardlisis faclal es una com
plicacidn hastante f{recuente de la cirug{a timpancmastoldea y
se debe a relaciones anatémicas alteradas o pérdidas on un oi-
do dafiado por infeccidn crénica; o a un oide gque se tiene que
reintervenir. También las anormalidades anatdmicas mayores o
menores del nervio incrementan su vulnerabilidad. La paralisis
por lo regular es neurogpraxica y transitoria y desaparecz a -
los pocos dias. Por otra parte , pucde deberse ya no al corte
del nervio, sino a iz avulsidn real de varios mitimetros.
Parilieis de Bell.- 0O pardlisis facia) idiopatica, es un tras-
torno comin, primera causa de pardlisis facial, en 105 adultes
¥y suele cursar sin secuelas. La teoria mis aceptada de su ctio
logia es 1a reactivacidn de una infeccidén latente por virus -
herpes simple. Se sabe que ¢l nervio presenta cambics hlstoldgi-
cos como hemorragia intranecural, edema e infiltracidn celular
linfocitaria perivascular, pero afn se desconoce el cuadro ana
tomopatoldgico. La lesidn casi siempre se presenta a nivel del
ganglio geniculado, pero se sabe gue muchos sitios del nervio
se lesionan a2l mismo tliempo. Para su tratamiento se emplean me
didas de sostép y glucocorticoides y si esto no da resultado
ge indica la descompresién quirdrgica. Cuando el nervio estd
muy dafiado se puede indicar un injerto nervioso, como la anas-
tomosis con hipogleoso. (8, 9, 15)
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1. Porcidn timpanica.
Cuando hay dehiscencia del! canal de falopio, el nervio facial
protuye hacla la ventana oval, aqui es donde se puede lesio-
nar, durahte una estapedectomia.
2. Porcldn mastoidea.
Al realizar una enploracidn guiriirgica y se halla un antro -
mastoideo muy peguefio y un tegmen timpani muy bajo. 0 al tra-
tar de corregir upa malformaciodn completa, como agenesia de
de conducteo auditivo externo.
3. A nivel del procese piramidal
Caso semejante al anterior.
4. Porcidn petrosa.
Se leslona e}l nervio al realizar una cirugf{a de fosa media -
craneal al extirpar un neuroma del acistico por ejemplo.
(4, 13)

FISIOPATOLOGIA

Es obvio que un nervio paralizado deja de conducir los impul -
S05 a la placa motora terminal. Sunderland describid tres meca-
nisnos patoldgicos que ocurren en lesiones de la neurona moto-
ra inferior periférica: neuropraxia, axonotmesis, neurotmesis.
Se supone gue cualquier lesidn empieza como neuropraxia y lue-
go progresa, pero dichos procesos pueden ser independientes vy
sin relacion.(13)

Neuropraxia.- Lesidn de primer grade o llamada "blogueo de la
conduccidn, el nervio estd intacto anatomicamente, pero es in-
capaz de propagar un impulso. Una presidn externa pucde produ-
cir este estado. El proceso es reversible y al retirar la pre-
sidn se presenta una recuperacidon rapida y completa, en seis -
gemanas O menos.

Axonotmesig.- Es una lesldn mas grave, o= la degeneracién axé-
nica. La vaina axénica permanece intacta Yy se considera lesién
de segunde grado. El1 axdn degenerado debe volver a crecer, pro-
teso lento, gque las vainas intactas facilitan ¥ reducen al mi-
nimo la sincinesis.

Nenrotmesie.-~ Se lesiona todoe el tronco nerviosc, se degeneran

los axones y disuelven las vainas axdnicas. Se debe a agresidn
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fisica del nervio como un traumatismo. Sunderland describid 3

grados de neurotmaesis: integridad del cilindro axdnico es ter-

cer grado; integridad del perineuro es de cuarto draco ¥ la in

tegridad del epineurc quinto grado-

Los cas0s con nedrotmesis son los de peor propostico., la rege-

neracifin no pucde ocurrlir porque la vaina ya no es Gtil para -
guiar el axén que brota hacia su arupo muscular original.

{6, 8)

Paspués de la lesion del nervio las células  de Schwann se
hinchan,fagocitan y rompen la mielina. Los macrdfagos eliminan
1os restos de mielina y axdn: y las células de Schwann se mul-
tiplican y cubren de tejido conectivo el espacio donde sc pro-
dujo la tesién. En ¢l horde proximal del nervio secclonado apa
rece ¢l cond de crecimiento gue avanza seqin encuentra una via
adecuada., entonces sigue varios camines. 51 el tronco nervieso
gobernaba un misculo anora gobernard varios misculos ocasionan
do sincinesis o movimientos asociadeos. Ademds las nuevas ramas
nerviosas son pegueiias vy deficiontos dando luaar tamnikién a no-
vimientos en masa y espasmos de la cara.

El axbn ercce ! mn por dia v cuando alcanza la placa nmotora en
el misculo facial aumenta e velunen hasta 2 micras y se cubre
de mielina. En las lesiones de la neurona motora inferior se
observan tres grados de deterioro del movimieonto: paresia, que
es una debilidad del movimiento voluntario; pardlisis con to-
no conservado, carateristica de la pardlisis jdiopAtica; para-
1isis fificida, indica pérdida grave de impulsos neuronales ha-
cia los misculos faciales indicando una disfunclén nerviosa md
®ima., {8, 9, 17}



PIAGNOSTICO 1

para establecer la etiologla de ta pardlisis facial, se doben
realizar una serie de estucdios diagnésticos al paciente. Se deg
be examinar al mismo nervic y a las estructuras adyacentes pa-
ra establecer el dlagndstico y dererminar no solo la causa de
la paralisis sine el sitic de 1a lesidn, el prondéstico para la
recuperacidon ¥ el tipo de terapia indicada.
llstoria clinica.-Debe ser completa ya que 12 rapipdes de la g
volucidn del trastorne v cualquier acontecimiento relacionado
con el momento de inicio de: mismo, son catos importantes gde -
la anamnesis. Ze nevezario saber si1 hay dolor, otorrea crénica
espasmo Intermitente o un tic facial y pardlisis que progresa
con lentltud gque sugiera un tumeor o colesceatona. Chviamente
con el antecedente de una fractura de craneoc ¢ deScCOrta Otro
tipo de patologla. Bl cxdmen fisico debe establecer si todas -
lac ramas del nervio estdn afectadas, (las lesiones motoras su
periores recpetan la frente y el orbicular de los piarpados), y
precisar la cxtensién de la paralisis. (1, 2, 11)

El examen de la cbérhnea on busca de abrasién o ulceracidn para
conprobar ausencia del reflejo corneal. Examinar ol cenducte -
auditivo externo, la membrana timplnica bus-ai.o inflamacidn,
perforacidn, colesteatoma,
Ubicacifn de la lesién
Prueba de Schirmer T.- Las lesiones del canglio geniculado a-
fectan notablemente la funcidn lagrimal, lo que resulta en se-
guedad e irritacidén del ojo y nos indica el sitio del dafio. La
prueba consiste en aplicar una tira de papel filtro dentro del
saco conjuntival del parpado inferior para estimular el refle-
jo y humedecer la tira. La ausencia o la disminucion intensa
del iagrimeo indica wn prondstico reservado en relacién a la

naturaleza y ubicacidn de la lesidn. Esta prueba es menas seh-
sible que la de SchirmerIIque consiste ademids de aplicar la tf
ra de papel y esperar unos minutos, en aplicar un estimule a
ambas fosas nasales como anmeniaco, con lo que aumenta el la-
grimeo. La tira de Smm de ancho y 2 cms de largo se humedeceri
aproximadamente en 5 minutos y se comparan los dos lados. Una
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disminucion hasta del 25% ce=l valor del lado normal indica un

deterioro importante.

La prueba ptede ser falsa posltiva en caso de traumatismos don
de el nervio petrose superficial mayor gqueda lesionado on for-
ma independicnte.

Audiomotria.- Se realizard una audiometria de tonos puros via
adrea y 6sea enmascarande el lado opuesto y logoaudiometri{a.
Una hipoacusia neurosensorial del misme lado de la paralisis -
in¢icari algin tumor en el nefasco o en ¢! dngule pontccerebe-

loso,
Reflofo del estribo.- Ambos misculos del estribo se contraen

como reaccidn al volumen de un ruido presentadeo ante el otdo.
También conocido como reflejo aciistico, se producc por tonos -
puros o ruidos y permite evaluar ¢! unmbral auditivo y conocer
el sitio de la lesion de la via auditiva. Bl reflejo ocurre en
forma bilateral ain si el estimulo se introduce en un sdélo oi-
do. La contraccidn cdel misculo del estribo produce rigidez en
el sistema timpano gsicular., ch econscecuencia se lncrementa 1a
impedancia gue se manifiestz por el aumento de la reofleridn de
la en=argfa del toho de baja frecuencia gue sec introduce en el
oido gue se estudia. La intensidad del estimule que bacsta para
causar el reflejo ¢n un sujeto normal es de 70 a 100c¢h.

Para evaluat la funcidn periférica del nervio facial sc emplea
el refleio aciisticor cuande hay pardlisis completa y se produ-
cel reflejo aecistico se sabrd que la lesidn se encuentra por
debajo del punto de inervacidn del mGsculo del estribo. {4,6)
Gusto y eativacién.- La cuerda del timpane lleva las sensacio-

nes del gusto a los dos tercios anteriores de la lengua y la
funcidn secretora para las glandulas submaxilar y sublingual.
La prueba del gusto consiste en aplicar sal, azucar.clavo en
ese sitio de la lengva y se pide al paciente gue ldentifique -
la substancia sinverla. Una prucba mds sofisticada del gusto
es con el uso de un electrogustdometro. Se coloca un electrodo
en la lengua )y se obtiene un resultado cuando el paciente expe
rimenta un sabor metilico, los resultados de esta prueba son
variables y se invalldan si el paciente es un gran fumador ©



ha tomado alecohol antes de 1a prueba, (hasta 24hrs antes). 17
Lz prueba do salivacidn consiste en insertar canulas en los =
conductos de la glandula submaxilar vy medir el flujo de saliva
después de estimulacién gustatoria bilateralmente. Si la sali-
vacidn estd disminuida menos del 25% del lacdo paralizado indi-
ca gue el nervic s¢ estd degeneranco.

Prucbas vestihulares.- Se cobeb incluir en la evaluacidon heuro

otoldgica del paciente va gue ol neorvie vestibular recorre el
coanducto auditivo interno junto con el coclear y el faclal, y
también puede cctar lesionade. (9)

Eloctrodiagndstico

Por 1o general la eovaluacidn do la funcién neurzl mediante -

sruebas eléctricas estd a carcgo col otorrinolaringdlogo y del
fisioterapéuta.

Umbtal.- El nervico facial puede ser estimulado colocando un e-
lectrodo positivo sobre la piel y un eclectrodo negativo a cier
ta distancia rnediante una corriente directa pulsatil de onda -
cuadrada o intensidad variable, pucde determinarse el unbral -
eléctrico del nervio. 0 sea la cantidad de corricntc necesaria
para producir una contraccion espacmbdica apenas visible de la
cara. La Pruecba es reproducible mejor cuando se escoge y lim -
pia bien la piel gue cubre la rama del facial gue inerva el -
pirpado. Cada médico cmpleari siempre su propio equipo y tédeoni
ca. E1 nervie normal v ol nervio neuropridxico distai tienen um
brales idénticos: la elevacidn del umbral indica degenecracidn.
As! el umbral promedio para el nervio del orbjcular de los pir
pados es de 0.75 ma y para 1la rama mandibular es de 1.0 ma: un
umbral superior a 2.0 es anormal. Ya gue la degoneracidn andni
ca es lenta distalmente pueden transcurrir 72 hrs. o mas antes
que se denuestre anomalfa. La falta de respuesta al estimulo
indica degeneracidén grave, (9, a4, 12)

Blectroniocraffa.~ Esta prueha es (til sobretodo para demostrar

gue ocurrid degeneracidn y tambidn es utilizada en ocasionos

para determinar si @8td en evolucidn la regeneracién. Esta pruz
ba registra la actividagd electrica en los nfiicculos estriadog a
través de eclectrodos de aguja insertados on el milsculo. Normal
mente no hay actividad eléctrieca en reposo pero si con contrac
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cidn voluntaria. En la parilisis facial se buscan potenciales

de fibrilacién que sugicran degeneracidn wvalieriana,

Esto sc presenta 10 dias después de que se instald la pardlisis
La ausecncia de fibrilacidn indica una degencracidén insignifi -
cante, la presencia de unidades motoras activas indica gue el
nervio no ha alecanzade un sunto de degeneracidn severa.La pre-
sencia de potenciales de unidades hotoras polifdsicas es un -
signo favorable ¢que ir<ica recuperacidn meses antes que sea vi
sible una contraccidn.

Electronpuroarafia,~ Compars sobre los dorz lados de la cara el

potencial de accidn ncuro riscular combinada generado mediante
estimulacidn porcutdne: sohre el :ronco nrincipal Gel nervio y
registrado por medio de =lestrodos cutdncos. La prueba da por
sentado gue el nimeroe de axones funcionante es proporcional a
la elevacidn del potencial 2léctrico gencrado. Los resultados
de este tipo do estudios son varlables por la colocaclién de los
electrodos y la habilifad del examinador parc situarlos siné -
tricaomente. Cuando el poten=zial de accifén del lade afectado se
encuentra reducido 10% o menos del potenclal registrado on el
lado norpal se considera que la lesion es grave, para justifi-
car ol tratamiento guirGrgico.

cuande la clectroneurcografia deliado afectado esn superior a ose
porcentaje el desenlace es favorable.

Latencia.- Como en la técnica de excitabilidad nerviosa,la es-
tinulacidon del facial con ondas cuadradas se acompafia del re -
glstro de una respuesta muscular en la linea media. El tiempo
requerido por el trayecto del impulso se registra como laten-
cila de la conduccién. Si esta permanece normal cuando disminu-
yen las respuestas de la prucba de excitabilldad nerviosa, se
puede aventurar un prondstico favorable. (e, 14, 17, 19)

Examen radlogrifico

El estudio radiogrifico es un pase importante para descubrir
una etiologia oculta. Las radiografias ordinarias del hueso
temporal son lUtiles en forma especifica para estudiar la apdfi
sis mastoides, el laberinto y el conducto auditive interno; y
no sdlo aon Gtiles para evaluar e! dafio sino para conccer la -
posicibn de los puntos de referencia principales.
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Las tres proyaccionzs bisicas para estudiar la mastoides y oi-

go medio sont Schiiller, Chaussé 111 y Quens. ¥ dos proyeccio -
nes para ver ol pofiasce ¥ las estructurac de coido interne sonc:
Stenvers y transorbitaria. ’

Schiitler.- ES pbra una vista lateral de la mastofides, pernite
ver la extensién de 1z neumaciczacidn de 1n mastoidas, 13 por-
cidon vertical del senc lateral. Del oldo medlo e ve 12 porcién
superior dol Atico.

Chaunseé JII.- Permite ver el itico y el olde nmedic con mejor
detalle.

Stonvers.~ Mermite observar el diametro mayor del pefiasce, in-
cluyendo su punta, £, conducro audltivo intoerno, ¢l canal semi~

circular superior y lareral, v woesctibula.
Transorhitaria.- Pernice observar o) conducto audirivo interno,
la cdeclea, vestibulo v canales sonicitrculares. {3, 7, 15)

Tomowrafia tineal.- El empleo de proveccispes aspeciales so om-
pleard para visualizar ciertas estructuras con Jetalle.

Se¢ usan seils proyceciones: dos bisicas gue son la fronkal y la
lateral: y atras cuatreo fgue =on semiaxial, axial, hortzental,
Y Stenvers, que son conplemantarias de agucrdo al drea y la -
condicidn patoldgica zue se investiga,

Resonancia maandtica.- ELl aparato consta e un clectrimdn, un

generador de radiofrecusncie vy une computadora. No ampled rayes
%, sino una combinacibn de ondas de radio y un potente campo mag
nético. En el casa de una imagen intraeraneal, la méquina desapz

race los dientes y huesos para permitir ver los te}idos biandos

radeados por hueso, revelando en éste case con todo detalle la
presenciz de alauna tumbdracidn {(neuromal o el nervio faclal sec-
cionada. S5ip embargo este método de diagrdstico es mny sofistica
do ¥y muy caro para empicarlo en forma rutinaria. (3, 8 17)
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TRATAMIENTO

De sastén

Los pacientes muchas veces estdn desconcertados y desesperados
debido a la deformidad de su cara ¥ tienen cierto miedo & no reg
cuperarse.Es importante tranquilizar al paciente, explicarle -
su situacidén y las posibles formas de tratamiento.

Proteccidn de los ojos.- La eiposicién y desecacidn deo la cér-

nea son socuclas comunes de la pardlisis faeci{al, eon especial -
cuando se plerde el tono y se forma un ectopridén. La funcidn -
normal de bombec del arbicular de los parpados, gue mantiene el
parpado sobre el globo ocular se pierde, v lacs tdarimas se acu
mulan en ¢l saco conjuntival anterior eon vez de propadarss so-
bre la superficie del glcoho ocular.

Dos aspectos del tratamiento ocular son importantes. El prime-
ro se refiere al uso de liégrimas artificiales empleando 1 o 2
gotas de una Solucidn de metilcelulosa en 21 ojo afectado durapn
te el d¢fa,asf{ se evita la scjyuedad de la cérnea ¥y la ulceracion.
El segundo aspecto es la colocacion de cinta adhesivz sobre les
pirpados durante la hoche, la tira achesiva se¢ coloca en €irec-
cién oblicua desde el pdrpade superior hasta la eminencia del
malar. Se aconhseja la consulta con el oftaimdblogo on los casos
de larga duracidén: puede ser necesaria una tarsorrafia.(12, 20)
Fisloterapia.- Ningin tipo de fisioterapla puede cambiar la ve-
locidad de recuperacién del nervio afectado. Algunos médicos -
han empleado masaje, tirantes extornos y estimulacidn eléctrica.

pero realmente no son necesarios. (0, 22)

Tratamiento médicn

El principal agcente farmacologico utilizado para el tratamien-
to de la pardlisis facial es un glucocorticoide, por 1o general
predniscna o metilprednisolona, administrada peor via bucai. Se
inicia el tratamiento a dosis de 60mgs diarios durante 5 dias,
40mgs durante 2 dias, 20mgs dos dias y 10mgs un dia. Aungue e-
xiste controversia al respecto, la mayoria de elinices utilizan
la terapéutica corticoesteroide y a grandes dosis. con el fin -

de reducir el edema intraneural y disminuir las posibllidades
de una gran desnervacién. (&, B, 19}
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Trotamiento quirdrgico

cuando la psrElisis se establecc inmediasamonte a2} traumatis-
@@, la mayoria de las veces no es probable que seo produzea la
recuperacion espontinea. Sc hace necesaria 13 cxploracidn inme
giata del nervio par: deterninar ¢l lugar ¥ la naturaleza de
la lesidén, y para reparar el dafic producido. Puede ser necaesa-
rio un injerto de nervio. ¢ unicamente la descompresidn del -
nervio. La aposicidn microguirtrgica de los cxtremos cortados
cohsigue cierta recuseracién funcional,
$i hay pfrdida importante ¢2 [ibras del tronco nervioso ce pug
den emplear amplios injerte:s de nervio. En estas reparaciones
se emplean los nervios espiniles o los hipogloses. En muchos
pacientes sc pueden asperar excolentes resultados a los 3 y 6
meses despiés de la operacidn, Pero pueden no aparecer antes
de los doce meses.

En 105 €asos que Se reguiere un nervio donador en la actuali-
dad el nervio de eleccidn es el hipogloso, ya gue se considera
que da movimientos mds naturales.

Stennert comenta acerca de la relacidn intranuclear fillogenéti
ca entre la funcidn del hipozloso vy la del facial. El movinmien
to de la lepgua ¥y labios para hablar requiere una Sutil coor-
dinacidn entre estos pares craneales. El consumo eoral y la ma-
nipulacidn de 1a comida tamoién regquicre sinergismo entre ¢l
facial, hipogloso y trigémino.

Los estudios neurcanztomicos han {dentificade conecciones pro-
bulbares de los nicleas motares de estos tres nervios, y se -
han comprobado con estudios electrofisioldgicos al grabar un -
reflejo trigémino-hipogloso después de la anastomosis facial -
hipogleso.({1. 10, 13, 14, 18)

i
1
i
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TECNICH OUIRURGICA 22
Se emplea anestesia general ecn intubacidn endotrasjueal: asep
sia de la regldédn y celocacidn de campos estériles. Y s¢ cmplea
el microscopio quirirgice.
Se realiza una insicidén retrcauricular tipo Wild, a dos centi-
metros por arriba de la pun:za de la amstoldes, esto correspon-
de al limite posterior de 13 insicidédn en "Y"; 1a otra insicién
es preauricular sobre pardtida, luego dirigiéndose hacia abajo
a lo largo del borde anterior del misculo esternocleidomastoi-
deo y luego un peco hacia adelante a lo largo de un plicgue dol
cuello hasta terminar al nivel del cuerno superior del cartfla
go tiroides.
Una vez expuesta la ap6fisis mastoides se fresa, se localiza -
el acuecducito de Falopio para exponor al nervie facial hasta el
agujero estilomastoideo, se fresa la mastoides con este nivel y
se sigue el rtrayecto del nervio en la ¢glindula pardtida, de la
que se discca.
En el cuello se cfecetla una discecidn roma a través de las fas
cias del cucllo, hasta 10c511:ar el paguete vascular de ta ca-
rétida primitiva. luego se buscan sus dos ramas ¥ se idontifi-
ca el asa del hipogleoso. e sigue haclia acriba hasta visuvalizar
el tronco del nervio hipogloso. Este se encuentra inferior vy -
profundoc al tenddn del misculo digistrico y lateral a la arte-
ria carétida.
Se diseca e1 nervio hipogloso hasta el piso de la boca y se -
secciona lo mids cerca posible de la lengua, después se diseca
hacia la base del crineo.
£l nervio facial disecado en parte de la pardtida, se sccciona
lo mas cerca posible del agujero estllomasteoides.
Los mufiones de cada nervio se reavivan con una hoja de bisturi
nueva, ¥ se elimina el exceso de adventicia y tejido perineu -
ral.
El hipoglosg se reflefa hacia arriba cuan targe sea, profundo
o superficlal al digadstrico y segQn lo permita el abordaje.
Se suturan los nervios con nylon de 8 a 10 ceros con lo menos
posible de puntos. afrontandeo s5lo el pertneuro.(13, 9, 4)
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Lamina V

A.Insicién de 1a piel en MY

B. Anasi:nmals tfacial - nipogloso.

N. Faclal distal

Ferineuro

N. Hipcgleso proximal
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Se aplica un segmento dc vena de I cms previamente obtenidoiz3
Se toma su adventicia y se coleca sobre el nervio hipogloso aﬁ .
tet de la anastomosis.
Se suturan por planos cada insicidn y se deja un drenaje que
se retirard al otro dia. Se aplica un drenaje compresivo, que
se mantendrd cuatro a cinco dias,
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ANASTOMOSIS FACIAL - HIPOGLOSO

Indicacién gquirtrgica

La anastomosis facial - hipogloso cs un process peco comiltn en

pleado usualrmente para pardalisis faclial gue no se ha resuelto.

Y el nervio no se puede reparar de orimera intensidn.

El fin de la operacidn es intentar mejorar una deficiencia ney

rologica desvastadora a expensas de una paralisis yatrogéniea

te conseruencia menor. Las indicavicnes para los gprocedimien -

tos de anastomosis con el fazial son:

1. Paralisis facial completa: o irreversible.

2, El1 sitio de lesidn del VII par se encuentra entre el tallo
cerebral ¥ el oldo mediao.

3. El nervio facial estd intacto en su porcidn extracraneal.

4. Los milsculos faciales de la expresion estén intactos.

5. E1 nervio donadar esté intacto.

Los cricerios absolutos para resultados ideales en la repara -
cidn quirdrgica de la pardlicis faclal fueron subrrayados por
Johnson y Tucker:

1. Simetria faclal en reposo.

2. Restauracidn simdétrica voluntaria de la funcidén facial.

3, bisereto control de grupos musculares individuales.

4, Ninguna pérdida de otra funcidn significante.

La reallidad de conocer estos criterios estda directamente pro-
porcionada a la extensién periférica de la leszién. La mayor o-
portunidad de hacerlo as{ es la reparacidn de una rama perifé-
rica y disminuye progresivamcnte mientras el sitio de la lesién
mis proximai. (4,7, 12, 13, 19)

Resul tadas esperados
Pespués de un injerto exiteso los resultados positivos en re-
lacién a la funeidn deberdn ser:

A. Completo retornoc del tone faclal, predominando en el terecio
medio de la cara: con menor extensidn hacia el terelo in-
ferior y aGn menos cn la frente. Usualmente se alcanza en-
tre los 4 y 6 meses después de la anastomosis.

La razbén de una pobre recuperacién de la frente se dobe a
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gque los axones en crecimiento son incapaces de cambiar de di:‘
reccidén en el angulo agudo gue forma la rama frontal, por 1o
gue ¢recen directamente hacia las ramas del tercio medio de la
cara.Ep cambio en la rama mandibular tiene un Angulo monos a-
centuado y se logra unu buena reinervacidn zungue nener que en

el tercio medio.

B. La restauracidén simiétricz voluntaria de la funcidn faclal -
nunca os perfecta. pero mejora al gqrado gue un ojo no entra
nado no lo aprecia.

Inicia cuando el tono ze nha completado en ¢ messs. Sin em -
1a mejoria progresiva se nota hasta dos o treos afion des-
pués,

C. No hay movinientc facial reflexivo o funcidn de expresidn
facial emocional para el componente motor votuntarioc acompa
fiante gue siempre estd limitado.{9, 11, 14, 29}

Efcctos negativos

La acdicidén de 1a deficiencia neuroclogieca yatrogénica, parili-
sis y atrofia de la ritad de¢ la lengua, y la sincipnesis que -
siempre se asocla con los procedimientos de anastomosis.

Los cofectos de la paralisis de hipogloso se dividen en factores
tempranos y tardfos.

El problema principal temprano ¢S5 la incapacida¢ de! paciente
de mover los alimentos en el lado paralizadeo de la boca. tanto
del surco gingivolabial como del plso de la boca.

La parilisis de la lengua combinada con la falla de plegar los
los labiecs y la ausencia del efecto buccinader del carrillo, re
sulta en un cngrosamiento cardetristice.

La dificultad para intciar la deglucién es rara, los pacientes
aprenden a deglutir del lado sanc esto s uh problema tardio.
51 1a anastomosis fracasd la adicidén de una pardlisis yatrogé-
nica resulta en una pérdida funcional acumulativa.

En la anastomosis exitosa la deficiencia neurologica combinada
empieza a mejorar en 4 a 6 meses, entonces cualguier hemiatro-
fia de la lengua aumenta la funcidn lingual al reducir el gro-
sor del lado afectado y por lo tanto disminuye el trabajo del
lado =ano. Los efectos de sincinesis incluyen movimiento de to



éa la cara al comer. (tO. 11, 12, 14)

En cuanto al tiempo on el gue se debe realizar la interven- -
cién quirtrgica despuds de la pardlisis facial., existe contro-
versia:  lo indicado et gue se rcallee lo mas temprano posible
si se guiere ganar alglin beneficio.
5in embargo nmuchos autares sugieren gue la enploracidn guirdr-
cica se indica en cuzlgulier momentc yo que puede ser benéfica
tneluso on lesiones muy viejas.

En los casos nuy tardlos con atrofia grave de tos nisculos fa-
ciales so pueden realizar cperaciones de apoyo facial, {ecleova-
cidén de la cara), métodos de soporte, rotaciones muscularocs.

(11, 14, 16, 21}

ESCALA DE HOUSE

Se emplea para reportar la recupcracidn del movimiento facial,
Jespués de 1a anastomosis facial - hipogloso ¥ se hasa en crite-
rios objetivos para evaluar la funcién y/C disfuncidn, clasifi -

2&ndola en grados.

% Grado Funcian itesultado
ao%s I Dentro de to normal. Funcién simnd
crica en todas las Areas.
61% -B0% II Debilidad leve. Cierre completo do Bueno
pérpados con minime estuerzo. Rede
tevantar la ceja. Sin espasmo.
1% -60% 111 Pbvia debilidad no desfigquratiwva.
Cierre de parpados. Asimetria. Mo
levanta la ceja. Mov. en masa o 85
: pasmo. Mov. completo de boca. Moderadol
Bl% -40% Iv Debilidad defermativa. Mo levanta
' la ceja. Clerre incompleto de par-
pados. Asimetri{a al mover boca.
v Minimos resultados o ninguna re- )
VI cuperacidn. Severo

(12, 13, 14, 18)



CAS0S CLINICOS

Caso 1

Paciente mascutino de 42 afos cue cursta con otomastoiditis crénica izq.-
cescée los B afios de edad. Con oiorrez intermitente con periofos de remisio
nes y uacortaciones, inestabilidad a la marcha, virtigo pasajero sin ndu—
sea. Hipoacusia iz, sin aclifernc ni ciros sintomas agregacoes,

A 1la expleracion fisieca el paciente se encucntra en kuen estado general, -
cara nommal. Nariz v bocz nommales. Otoscopia dorecha normal. Otoscopin
izguierda CAE permeable, Memkrana timpéniea con porforacidn cotal, otorrea
¥ :ejido gn colesteatoma on caja de oide medio. Las radionrasias en posi-
Cién Schiiller mostraron un oido modin dorecho nommal ¢ 13 mastoides iza.
esclerética, sin datos de doctruczidn daea. La audiometria con tonos puros
reporta hipoacusia conductiva ivzuierda ¢éo moderada a severa v la auficidn
derecha normal.. 5t 22/2/B8  so le practica mastoidnctomia radical irouier
da con técnica habitunl. En el post oporatorio inmediato dcsarrolla pqrali
sis izg. S0 indich cesxametascna bnzs 1M cadn 24nrs v e envia a fisiatria.
EL 26/‘?/88 @ le realish ercloracién quiriirgica % nourerrafia ya oue so
encontrd tejido grapulomatom moem  jas porciones timganica y mastoidea gel
facial. Su evolucidn es torpida.presonta otorrea mucopurulenta izg. paréli
sis faecial sin mejoria. El resultado de la valoracion per fisiatria repor-
té en la electromiocrafia (Fr‘) ge marco 80 un Lrato ancrmil con axonstme—
sis lzg. y datos de dr-qt.ncracmn axenal izg. Y latencia facial auscente.

EY 30/7/88 se realira revisidn de mastoidectomia y plastis del nervio fa-
cial con anastomosis con Mipogloso,con téchica ya descritz. A 103 tres me-
ses post operaterico el paciente reperta movimiento de ceja izg y nariz.
Sin embargo ln B3 reporta auan franca axonotmesis, puro un Fes GOSpuan ree
parta actividad del misculo piramidal nasal izg. y el resto aun sin datos
de teinervacion. Clinicamente cl pacicente ya ho nrusl:‘nta otorrea izmuierda.
Presentz leve asimetria de la cara en reposo v movimientos muy deblles de
terclo medio de cara. Hemiatrofila lingual :..quwrda con la queja de no po—
der mover bien la comida e iniciar 1a deglucidn. Heporta cierta alteracién
en el gusto. No se valora salivacion.

Caso 2

Paciente femenina de 16 afios que cursa con otomastoiditis erdnica dereciia
desée los 13 afios de edad. Se le practicd amigdalectomia a los 14 afios y
timpanoplastia derecha, sin evoluridn favorable respecto al oido. Persiste
con otorres mucopurulenta derecha vy con hipoacusia, no refiere otra zinto-
matologia agregada.. A la enploracidn fisica 1a paciente ze oncventra en
buen estado General, Cara normal. Doca y nariz normales. Otoscopia izquier
da normal ¥ la derecha muestra un CAE permeable y pe"t‘oracinn total ¢e la
membrana timpinica con tejido de colesteatoma hacia atico y secrecién muco
purulenta escasa.. Las radiografias en posicidn Schiller muestra un eoide
izq. normal y el dereche con mastoldes esclerodiploica sin datas de destruc
cién ésea. La audiometria roporta anacusia dorecha y audicién normal izq.
E 18/X1/87 se le practica mastoidectomia radiczl éarecha con téenice habi
tual, encontrando cdestruccién de cavidad timpanica y facial descublerto

en las reglones timpanica y mastoidea. Se seccicna accidentalmente al ner-
vic facial z nivel de la scgunda rodilla y tercio medio de poreidn mastoi-
dea. Se envia 2 fisiatria para iniciar control. El 19/XI/B7 se le rzaliza
revisién ¢e cavidad mastoidea y reconstruccién del nervio facial apticande
un injerto ¢e nervio safenc internc y vena, de pietma derscha. Su evolu -
cifn es torpida preosenta absceso retroauricular, presenta otorres mucopus
rulenta en oido medio y se plerde el injerto 10 dlas cespués. 52 logra con
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trolar la infeccidn, 1a paralisis facizl adn 51 solu=idn. ¥ o1 2 d¢ ages-
to se le practica onpleracidn guirtraica y plastia de facial con anastomo-
con hipoglos=o.d oz daspués  rafiore mavilidad col tarcio medie de cara.
La B493 reporta dates €2 razinorvazién en terclo modio ¢e cara y 1z’ latencia
del facial proleoniaca y abtenida con alco voltaje. Clinicamente la pacien-
te presenta simetria faclal en recoso.dé%il derre  doe pirpados. Refiers -
clerta alteracién en 21 gusto. Y 13 lengua no presenta atrcefia marcada,

Case 3

Paciente macsoulino 2 & ains Gue prasopta 2aehoesia ¢n gon€Rsto auditivo
onterno derecho y ocomastoiditis crénics rorecha, de 2 mases €0 avelucidn,
con salida d2 material puzulents en forma cetrosuricular. A 13 smloraeidn
fisica el paciente so encuzntra on buen octade Toneral, con alteracidn da
1a marcha por leeazidn can~dnita e catiers d2rechy, Frsies normal. Fards y
roca normal. Pabellones curiculares norrmales. Owozcozlz izzuiorda nosmal v
un 1a cdorecha s corronora 1o agenzsia S= CAL v 1n salida regroauricular
de material purulento. Fadiorrafiass eon wposicidn sciiller musstra cido dn
jizgulerdeo esclerediploics y mastoides doracny erfclarésica sin dates €c 6oz
truceidn dgea. Bx. en posicidn Stonver munstra ampos condnotoo® aufitivos
internos normales y vestinulo y cansles somicirculares lateral y suszcrior.
La tomografia lineal on posicidn transorhiteria corrobora lz normalidad de
ambos oidos internos. 52 le realjzan porenciales evozados con rezpuesty on
cldo darscho a 90 &b y en olde lizuierdo respuesta ceosdo los S0 gh,

El 22/V11/B7 52 1o nractica mastoicdectornia radical v =tast{a dr CAE, caon
tocnica habitual. En los hallazgos operatorios la cadona osicular era anor-
malformando un sélo bloque Oseo; en mastoides s2 ancontrd tejido de oranu-
lacidn quz infiltrama facial on su sogunda rodilla lugar donde donde a2
secciona al nerviec accicdentalmente por lo que en el mismo tiempo guinirgico
s¢ aplica un injerto €2 nervio sural. En el post operatorio ol paciznte
pregenta paralisis faclal completa dorecha ¥ cue con el tiempo no mejora a
posar doel injerto. En noviombre 1987 co la practica revisicn 6o mastoidee-
tom{a v plastia del facial con hipogloss, mag eonchoplastia. Dos moses d3s
pués presenta mejoria ieve de la pardlisis, con simeiria de 1a cara en re—
pasa, cierre del piarpaco derecho, movimicnto 4ébil de la comisura labial:
No hay atrofis €2 hemilengua ¥ no so da cuenta de alguns altzracidn en el
qusto. La EMS. incial,reportd cuadro corpatible con ancnotmesis del fooial
derecho y datos soveros de dencrvacién y ausencia de inervacién, La dltima
5 reportd datos de reincrvacién y latencia prolongada.

Caso 4

Paciente femonina de 20 afios de edad guién fue agredida por 4 persecnas su
friendo traumatismo crancoencefilico.heridas en pabelldn auricular izg. y
regién mastoidea en agozto BB, Presenta inmadiatamonte pardlisis facial izg
sangraco do concucto auditivo extermo (CAL) e inflamacion que no pormite
ver membranz timpanica (MT}. 20 dias despuds no nincuna m=joria a posar
del tratamiento médico. Por lo que se envia a fisiatria, == reexplora ya
que cedid la infimacidén, econtrando,pardlisis facial completa, y a la otos
copla se encuentra M.T. con perforacidn subtotal. Las Rx en posiclén Schu-
1ler, Stenver y transgrbitaria muestran <datos de fractura. La zufiome-
tria reporta hipoacusia mixta izquierca indicando cortipatia post-traumi-
tica y reflejo estapedial auscnte. Paralisis facial total,lagoftalmos, al-
teracidn del gusto. En septiembre 88 s= le practica cxploracién quinirgica
ya que la EMG reporta datos de dagenracidn severa y en cl transoporztorio
se declde realizar anastomosis facial hipogloso debicdo al gran dafio del
nervio & nivel de segunda rodilla hasta un poco antes €o su emcrgencia del
crdnec, haciends {mposible la neurorrafia. "2 meses daspuds se aprecia me-
joria leve de la movilicad facial, dchil enfrente, oparpados, Y en tercio
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inferior de cara. ¥mis mviminnto en SM&‘R—‘:&EK Un "b': dngz!gétsl.[]]%nﬁ

moviltidad es mayor,hay simetria do 1o cara on rowoso ¥ nsimctria meéderica
al movimiento, Alteracidn on cl GUStG. Sin atrotia ee FEmitonmun izg. Lo
B reporta ain dazos de reinervacidén medorada v latenziz mrolonsada.

faso §

Masculino 26 afies inicia su padocimiento €el 17 de maroo 1968 at recibir
un balazo en reaidn facizl derocha. Pr nta ipnmediatamoence paralfsic fa-
cial completa. A 1a opleracidn c‘.)m. ocomy faoprmicara foro-
cha,la pardlisis total ., lagoftalm izunllo dorocne. Orifi-
cio ¢o cntrada del sroves<il r.i‘."- ario doreoctr vy arificio de
satida on rejidn rewreauricular ¢  blznda ¥y amizda-
la, Oroscopiz izzuiorda normal v 3 huellas o sansrado,.
la acdicmasria recorta 13l profunca dorecha v audicidn
normal izg. BN wrancorp wostran fracturs déepiso de Orbita
arco cigomitico, rama asconcento ilar dénpano. lomomrnfiz lireal 1a
teral muszstrz fraceura £ gared antericr ¢ antro mastoldso derocho v oa
nivel da puntz.. 52 inicia tratermiento wiico 2 sSese déo corticosrtercide.
Comd €1 estado dol paclente o2 huenc =e 12 praciica ol 23 de octubre pa-
ra reconstruccion dol facial coh anstomssis con nipogloss. que se realiz:z
con técnica ya dacrita.  Su evolucidn post operetoris os favorable, prosen-
ta leve movimiento on wemicars derecva, simotris en ressso., no hay atrg
fla de lengua.  Alteracién an <) gusto, la BMG reoporta datos de reinervas
cidn y tarencia preloncada.

Caso o

Pocizonte masculino de 3% afios con ctomestoiditis crénica darecha desde 1a
infancia. Presentando ctorrea musopuruleata intemitente. A iz explerzcién
fisica se encuecntra pacicptz op ouen estado goneral, facios normsl. Ohosce
pla 01 normal, Oido derecho con perforicién de mombrana timpénica subto-
tol 7 abudante zecrecidn mucopurulenta, teiido ¢e colesteatoma haciz Atico.
5t le realizd audiomerria roportando hipoacusias conductiva moderaca dore-
cha y audicidn normal izg. ¥ Shuller mastoides derecha esclerdtica y la
izg. normal neunatizacicn. Se lc realiza mastoicectomia radical y no hay
datos de lesidn facial en el transoperatoric. Sin ombarco en ol post op2ra
torio inmediaco presenta pardlisis facial total derecha. El paclente s2
angustia y se le suzlere una revisidn oulrirgica que no acoptz v s¢ da de
alta voluntaria, Rogresa tres meses después on diclemnre OB sin nint;una
mejor,{a de su “aralifis facial y desea sor oporado, sc le practica cwplo-
racidn q‘uimrgica ¥ recqn.,r.mc:cion del nervio facial con anastomosis ccn
hipogloso. La BMG reportd datos de aesnervacion severa ¥ avsencla ée icten
cla. Sin embargo a uy mes de cimngla aln clinicamente no hay datos ¢e mjo
ria. Se espera una huena evolucidn, fzvorable, ya que la téenica quirtrgi-

ca emplezda fuz la ya descrita y noe hubo contratiempos.como on los Casos
anteriores.
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DIscusion

De los casos presentados,4 sufrizron lesidn yatrogénica del -
nervio facial. En tres debldo a pérdida oe las relaclones ana-
témicas por proceso crdnico infeccioso y en uno por trayecto -
anormal por malformacidn. En los dos casos restantes el nervio
fue lesionado por fractura por contuccidn directa y por proyec
til de arma de fuego. En todos, las porciones timpanica y mas-
toldea fueron loceradas. En 4 casos se intentd otro tipo de re
construccidn come la neurorrafia o aplicacidén de injerto de -

nervio sural., sin bhuen resultado, por 17 jue posteriormente se
les reatizd 1a anastonosis facial niposlose. Eazleando esta 4l

L

tima como primera opcidn en dos casos. Debldo 2l sitio de te-
sidén las funciones perdidas fucron & partir del reflejo z2cisti-
co. La eclectroniografia no fuve pruecha definitiva para decidir
la intervencién. Tedos los casos fueron candidates adecuados,
para este tipe de procedimiento. El tiempo que transcurrid des-
de la lesién hasta la reconstruccidn con anastomosis faclzl hi-
peglese varidé desde los dos a nucve meses. 5Se obtuvo mejoria
desde los 2 a 5 meses después de la intervencidn. De acuerdo a
la escala de House , Lres paCientes tuvicron un resultadeo node
rado entre los qrados III y IV. Uno buen resultado con grado II
y €os con resultado severoc con grades V v VI.

CASOS 1 2 3 4 5 6

% - de 21% 40% 40% 65% 30% 5%
GRADOS v v v 11 I Vi
RESULTADC| severa mnaderadq moderado{! ‘bueno moderado| severo

RESULTADO DE ACUTRDO A LA ESCALA DE LNUSE.
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CoUTLUSICHES
Para realizar una anastomosis facial - hipogloso, se deb> tenzr conoci-
miento detallado de la anatomis del hueso temoral v de los pares cra-

neales, ¥ se debe realizar par un cirvjano otoldso experimentado.
Los metodes empleados para diasndsticn, fueron suficicntes para hallar

el sitio de lesién y dererminzr el tratamiento quirdrgica,

Es conveniente iniciar con un mdtodo mis inoCUo antes de decidir ta a-
nascomosis con un nervio <onador selocciohado, en este caso o1 hipoclo

S0,

La prueba de salivecidn eztd casi abandonado, as{ como la del guste en

2ste tipo de casos, por las dificultaces técnicas del primero y ya gue

no influyen en la deeisién del sratamiento.

El electrodiagndstico pre y post ogeratorio es cuestionable ya que de -
pende no solo de la habilidad v experiencia del gue la rezliza, sine de
también de la habllidad clinica y oxreriencia del que lo interpreta.

los pacientes & los que se les practico la anastomosis facial hipogloso
iniciaron a recuperarse a 1los $o3 mescs a comparacion de los quz se ope-
raron mis tarde.

La cirugia reconstructiva del nervio facial se indica en cualquier mo-
mento ya que puede ser benifica incluso en lesiones ruy viejas.
La seccidm del nervie donador no cuesta una deficiencia funcicnal total

y el greclo a pagar es frecuantemente meonor al anticipado.

No se debe esperar una recuperacidn completa y stempre se relacionarin
con los métados de anastomosis con un nervio donador, sincinesis y mo-
vimientos en masa.

10.La mayoris de los pacientes valoran los resultados positivamente en tér

minos de que su estado de pardlisis mejora y estdn acradecicos por cual-
quier grado de mejoria.
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