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IKTNOOUCCIO:\ 

El manejo de la parálisis facial, una de las neuropatías p~ 

riféricas más comunes es en la actualidad controvertido e im 

pone un reto en la práctica neuro-otológica. 

En una sociedad que enfrenta múltiples necesidades con recur­

sos limitados, las patologías que comprometen aspectos vita -

les reciben logicamE!nte r.1ai·or atención, sin embargo para 

quién se ve afectado por ella la parálisis facial es una tra­

gedia, que un adecuado tratamiento podría evitar. 

Si el daño es severo, (degeneración nl?rviosa superior a 90%), 

al azar de una posible! recuperación dl?bería reemplazarse por 

el beneficio que puede proporcionar la cirugía en manos CY.per_ 

tas. 

Hace más de 100 años para restaurar la función del nervio fa­

cial dio comienzo y durante ol primer tercio de este siglo la 

mayoría de la cirugía de l~ parAl15is facial. involucraba al -

gún tipo de anastomosis. 

Actualmente la anastomosis de los nervio~ facial - hipogloso 

se lleva a cabo para corregir la parálisis facial sin Golución 

espontánea. 

La intervención quirúrgica temprana ha sit'o defendida en la 

parálisis facial post-traumática si se quiere ganar algún bene­

ficio, lo que no se lograrla con una intervención tardía. sin 

embargo, en estos casos, la eY.ploración quirúrgica se indica -

en cualquier momento, ya que puede ser benéfica incluso en le­

siones muy antiguas. 

Todo paciente con lesión del VII par craneal debe ser sometido 

a un exámen completo que permita establecer el diagnóstico etio­

lógico, el grado de compromiso de la función nerviosa y el si -

tio anatómico de la lesión, además can los métodos de diagnósti­

co empleados no solo son útiles para obtener estos datos, sino 

también para el seguimiento post operatorio. 

El fin de la cirugía es intentar mejorar una deficiencia neurol2 

gica desvastadora a expensas de una parálisis yatrog6nica óe 

consecuencia menor. No se debe esperar nunca una recuperación f~ 

cial completa.pero sorpresivamente la sección del nervio donador 

no provoca una deficienci<:J funcion<:il total y la secuela es fre -
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cuentemerite menor a la an~icipada. 

En este trabajo se habla sobre la parálisis facial post-trau­

mática. Se incluyen resúmenes sobre anatornia, !isiopatologia, 

t~cnica quirúrgica y otros temas pertinentes. 

Se analizan los resultados obtenidos con seis casos tratados 

en el serVicio de O.R.L. del Hospital de Especialidades l,M,S.S. 

Puebla. Se comentan las conclusiones obtenidas con estos casos y 

la revisión bibliográfica. 
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,\::r::cEDE~:TES H!STORICOS 

En 1829 Charles Eell, anatomista y cirujano describe la ineL 

vación motora y sE:>nsltiva de la cara: l-' describe ctínicarnente 

la parálisis facial. !lasta ~ace unos aiios a todo tipo c!e par!! 

lisis facial.se le denominaba de Aell, pero actualmente se le 

llama así a la que se presenta espontSneamcnte en un indivi 

duo sano. 

En el intento de reconstruir un nervio facialtesionado perma­

nentemente, Drobnick, en 1879, fue el primero en anastomosar -

el nervio espinal accesorio al facial, en el hombre. 

Hacia 1695 Sir Charles Ballance y \·;raasc describen indcpenc!ic.!! 

ter.tente la anastomosis exitosa del espin.:!1 t:iccesorio, hipc;:rla­

so, glosofaríngco y frénico al facial. La anastornasis de estos 

Últimos nervios ganéi poca o ninguna ac:eptaci6n en cor..paración -

con la del accesorio. ('1, 13,) 

Durante el primer tercio del siglo XX, la mayoría de la cirugía 

de la parálisis facial, no obstante el sitio de la lesión o su 

etiológ!a, involucrLiba algún tipo de anastor.iosis. 

En 1938 Sir Terencc ca11thornc ap1ic6 por primera vez el micros­

copio .en la cirugía del nervio facial. 

En el mismo año Kiss r Mihalik describen el nervio intermedia -
rio.(l, 11,) 

En 1945 Van Buskir~ describe los rasgos cualitativos del nervio 

facial, es decir el número y Citimetro de las fibras miclinadas 

también del intermediario. 

En 1947 Farrior y ca1dwc11 defienden la exploración quirúrgica 

inmediata en la parálisis facial post-traumática. 

En 1950 Kcttel identificó los factores que seleccionan pacien­

tes que no se recuperarán de parálisis facial post traumática. 

En 1963 la reconstrucción por anastomosis directa, termino -

terminal, o con aplicaci6n de un nervio donador es descrita -­

por Drake y Dott. 

Kul1man en 197l·vuclve a describir los rasgos cualitativos del 
facial. (18, 21) 

En 1979 Stennert comenta acerca de la relación intranuclear -

filogenética entre la función del facial y el hipo;loso, ya 

que siempre existe coordinación entre los movimientos que go -



biernan cada nervio.{l, .1:, 13) 

Lo que hace que la donaciór. del hipogloso sea muy natural. 

En general con los avances l.ogrL1.dos en neuroanatomía, fisio­

logía, tecnología y habilidad quirúrgica, han mejorado las il!. 

dicaciones de anastomosis en favor de métodos más selectivos, 

con gran especificidad y mejorC!s resultacios. 



>.N!\TOMii\ DEL ::ERVIO FACIAL 

El nervio facial es el VII par craneal.es mi:;to ya contiene 

fibras motoras.sensitivas y parasimpáticas. 
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El nervio facial nace del núcleo y asc:as faciales, y después -

rodea el núcleo del notor ocular común en su trayecto de sali 

da de la protuberancia, justo en pliJ.no antC?rior a la ;:ona de 

entrada de la raíz del VIII par. Atraviesa la cisterna ccrebe-

10-protubcrancial, (IV vcntr[cu10), tlgeramcnte anterior al -

nervio cocleovestibular. donde rccib•! el nervio int~rmediario 

(Wrisberg), y así co:rcn juntofi en el conducto auditivo inter­

no. En el fondo de dicho conducto el nervio facial sal~ por un 

agujero separado que s~ encuentra superior a la crefita trans­

versal y anterior a la cresta vertical, (barra de Dill). 

La primera parte del conducto de Falopio es el s~gncnto labe­

ríntico corto y estrecho que pas¡:¡ en la proximidad inmediata -

de la espiral basilar de la c6clea, en sentido anterior, y 

del conducto semicircular superior en sentido posterior. En 

esta porción el nervio se h:lll<i fuertemente encajado er. el hUQ 

so, con escaso soporte de tejidos blandos. DeSpuéz de salir 

del sc;rncnto laberíntico el nervio se ensancha en (orna consi­

derable al agregilrscle los cuerpos del ganglio gcniculado. 

Aquí se localizan los cuerpos celulares de las fibras sanso -

riales especializadas que proporcionan el sentido del gusto a 

los dos tercios anteriores de la lengua. El nervio petroso s& 

pcrficial mayor se ramifica en sentido anterior, a niv~l del 

genículo para salir por el hiato del conducto facial, cruzar 

la fosa emdia, ( o fosa ¡:iterigomaxilar), y hacer sinápsis en el 

ganglio esfenopalatino. 

Luego el nervio se inclina en dirección posterior para cruzar 

el oido medio, formando la primera rodilla;en el segmento ti!!!. 

pánico del conducto de Falopio pasa arriba de la ventana oval 

y en un 15% este conducto está abierto en este lugar. El ner­

vio del músculo del estribo sale justo por debajo del ~stribo. 

Por atrás de la ventana oval el nervio se inclina sn ~irccción 

inferior, formando la segunda roeilla, y pasa por ~cbajo del 

borde del conducto semicircular externo para entrar en el seg 

mento vertical mastoideo. (2, 5). 
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Aqu{ ocurren la mayor parte de variaciones de posición y es el 

segmento que con más frccucnci~ sufre lesión Curante las intes 
venciones quirúrgicas mastoidcas. El nervio cuerda del tímpano 

sale del tronco principal a 4 mm por arriba del agujero cstil.Q 

mastoideo, pasando hacia adelante para cruzar el oido nedio e~ 

tra el martillo y el yunque. Ll hueso de ia parC!d posterior -

del tímpano entre los nervios facial y la cuerda del tímpano, 

es eliminado al hacer timpanotornia posterior. 

El nervio facial emerge a través del agujero cstilomastoideo y 

se dirige hacia adelante para atravesar la glándula parótida y 
alcanzar los músculos de la c~presión facial. 

lKPLIChCIONES CLINIChS 

Longitud del nervio facial: 

Del puente al c.;i..1. 23 a 24 mm. 

A travis del C.A.!. 

En el laberinto 

Porción ti~pánica 

Pocción mastoidea 

7 a 

3 a 

a mm. 

4 rnrn. 

-12al3mm. 

- 15 a 20 mm .. 

Del ;;igujcro estilomastoideo a parótida - 15 a 20mm 

El curso intraósco en el conducto de Falopio hace qu:o! el n.:-rvio 

sea muy Vulnerable a los traumatismos de la base del cránao. 

Su cercanía estrecha al oido medio, lo hace participar en los 

procesos inflamatorios de ese lugar. 

VAINA DEL NERVIO.- Las estructuras de los tejidos blandos que 

rodean el nervio facial forman una cubierta externa de varias 

capas, conocida como vaina quirúrgica. Tiene tres capas: 

en la parte más e::terna está el periostio, que cubre el inte­

rior del conducto de Falopio; luego viene la capa de los vaa:os 

sobrCtodo venas, que rodean y se supone acojinan el nervio. 

El conducto de Falopio es el principal conducto vascular del 

hueso temporal. La arteria estilornastoldea 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 cpineuro, que en los nervios de un solo fascículo, 

como el facial, es contiguo al perineuro. 

~ERINEYRQ.- Es una delgada capa epitelioide de células y teji-



7 
do conectivo que rodea cada ha: de un tronco nervioso o al neL 

vio enteroen la porción intratcrnpora1. Esta capa actún como b~ 

rrera contra la difusión para evitar que el liquido extracelu­

lar entre o salga del endoneuro. Esta estructura es importante 

en la reparación de los nervios. 

El nervio facial, como la mayor parte de los nervios notares, 

está formado por a~ones contenidos en un cilindro rnielinizado, 

o vaina; grupos de axones se unen para formar una haz o !a~cí­

culo, y cada haz está rodeado por pcrineuro. Después de salir 

del agujero cstilomastaidco, el nervio se divide en dos ramas 

y luego se subdivide en las diferentes ramas que inervan los 

músculos miméticos faciales. Sin embargo en el interior del -

hueso temporal no ha~· organización topográfica de las fibras 

del haz aislado, y por lo tanto es imposible provocar Ccbili­

dad de una parte aislada de la cara,{p.c. la frente), Dedian­

te pequeña lesión de una sección parcial del nervio. Y lo que 

suele ocurrir es debilidad de todas las partes de la cara. 

(9, 10, 21). 



• ANATOXIA DtL NERVIO HIPOGLOSO 

E s el XII par craneal y es el nervio motor de la lengua. Su 

núcleo está en la porción central del bulbo raquídeo, sus axo-

nes pasan ventralrnente a través de 

dial a la oliva inferior y emerge 

la substancia reticular m~­

del bulbo corno múltiples r~ 

rnas. El núcleo está interconectado a los núcleos vaga!, glaso­

far!ngeo y trigérnino cie tipo scnsi::ivo, lo qu~ h;:icc suponer 

que está influenciado por los centros viscerales del hipotála­

mo. Estas numerosas interconexiones están implicados ~n el con 

trol de los movimientos de la lengua como respuesta a estímulo~ 

táctiles, doloro::ios. gustiltivos }' térr:iicos }' propioceptivon de 

origen oral, lingual y faríngeo. 

Las rilicillas que cr.iC?rgon ciel bulbo se unen p11rci rorr.iar do: r-al 

ces que discurren hacia fuera por detrás de la arteria de la -

arteria vertebral para salir del cráneo, a través del agujero 

cond(lco t1ntorior ya en formil de un sólo ncr\"io, situ<::do en p.Q. 

sición poütero~edial respecto a la arteria carótida interna, 

vena yugular interna y los nervios, glosofaríngco, \:ago y es -

pinal.Corre hacia abajo a lo largo de la vaina carotídca a ni­

vel de la arteria occipital que rodea y profundo respecto al 

vientre po:::tc>rior d8:!. múaculo c;igilstrico. se diri~e h<:.cia ade­

lante.cruza sobre la arteriil carótida e};tcrna. el nervio lin -

gual y e1 r.iúsculo constrictor medio de la faringe. Corre sntre 

los músculos milohioideo y el hiogloso y se incurva hacia de -

lante y hacia arriba, alcanzando los músculos intrínsecos de 

la lengua, que inerva. 

Sus ramas verdaderas inervan a los músculos de la lengua y a 

loa extrínsecos excepto al glosostafilino. Inerva al hiogloso, 

estilogloso y gcniogloso. 

,!\S,!\ QEb HI.f.OQLQSQ,-_ Se deriva del primer nervio cervical, de­

ja al nervio hipogloso y rodea a la arteria occipital y des- -

ciende lateral al cuello para formar esta "cuerda", con el br!!. 

zo lateral de los segundoS y terceros segmentos cervJcales. 

Inerva los músculos cinta inferiores. (2, 5, 7) 
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f!SIOLOGIA 

Los al;ones del nervio facial son prolongaciones del citoplas­

ma de la neurona. En el caso de neuronas motoras, la c6lula m~ 

dre está en el cerebro y en ia médula espinal y posee un axón. 

Este se cubre do células de schuann que forman un túnel para 

los nervios sin r:tielina y yace debajo de la r.iielinn, en los 

nervios rnielinizados. 

A intervalos de 1 mm la capñ dcniclina presenta los nódulos de 

Ranvier,quc representan el final de una célula de Sch1:ann y -

principio de otra. El axón recibe oxígeno e irrigación de la -

cilula de Schuann y se nutro do la neurona cada 29 día=· 

El flujo del a~:ón e;, de 1 m!"1 por dÍil y corresponcle al rango de 

regeneración de un axón cuando se :orca el ne:>rvio. 

La propagación de los impulsos nerviosos es posible gracias a 

las peculiares propiedades clectroquimicas del tejieo neural, 

En estado c1e reposo el axoplasrna es electronegativo en rcla -

ción con el tcj ido endoneurltico que se encuentra afuera del 

axón.Este potencial de corriente directa en rcpor.o o polariza­

ción es mantenida por la bonba iénica de la membrana celular. 

Durante el paso d2 una descarga eléctrica tos conductos iónicos 

dentro de la membrana celular se abren ampliamente lo que peL 

mite la entrada de iones o flujo de corrien~e local, tanto den 

tro del axoplasma cono fuera de é1, desde el área despolariza­

da hasta las zonas polarizadas adyacentes. As! lo que suele 

describirse como una corriente eléctrica "fluyendo" a lO largo 

del nervio, e; en realidad una ~cric de despolarizacl.ones de 

la membrana, iniciando cada una la siguiente más distal y que 

procede desde el cuerpo celular hasta la placa motora terminal. 

El irnpulso nervioso t'.?s una onda viajera de los c<:trnbios en Is 

ae~brana y no un flujo longitudinal de descarga eléctrica. 

( 1. 4. 6). 

CONDUCCION SALTATORIA 

En las fibras no ~ielinizadas este proceso ocurre en cualquier 

punto a lo largo de la mePhrana axónica. En las fibras rnielinl 

zadas el proceso está muy acelerado, puesto que en los únicos 

puntos donde puede ocurrir la despolarización está a nivel de 



'º los nudos de Ranvier. 

Asi el flujo de la corriente local vinculado con el paso del 

ir:ipulso nervioso s<ilta de u:-. nudo a otroiproceeso conocido co­

mo conducción saltatoria. U~ hecho que no suele ser valorado -

es que tanto el interior cono el exterior del axón participan 

en éste proceso, 

REFLEJO l\CUS'rICO 

Se produce por tonos puros o ruidos y permite evaluar el urn- -

bral auditivo y conocer el ~itio de la lesión de la via auditi­

va. El reflejo ocurre en forma bilateral aún si el estímulo se 

introduce en un solo oido, ~a contracción ~el músculo del es -

tribo produce rigidez en el sistena tímpano osicutar. En consg 

cucncia se incrementa la iT'.'.::í'clancifl que se manifiesta por el 

aumonto de la reflexión de la energía del tono do baja frecuen­

cia que se introduce en el oido que so estudia. 

La intensidad del cstínulo ~uc basta par3 causnr Cl reflejo en 

un sujeto normal es de 70 a 100 db. La inexistencia del refle­

jo puede deberse a varios factores co~o la hipoacu~ia neurose~ 

sorial, lesión rctrococlcar, lesión del nervio facial, inc::is­

tencia congénita del estribo. 

Para valorar la función periférica del nervio facial se craplca 

el reflejo acústico. 

Otras funciones. 

El nervio petroso superficial mayor lleva fibras secretomoto­

ras desde el núcleo salival, en la protuberancia hasta el gan­

glio czfcnopalatino, del cual se desprenden fibras postgangliS 

nales para la glándula lagrimal. (9, 15,21). 

La cuerda del tirapano lleva fibras del sentido del gusto hacia 

las dos terceras partes anteriores de la lengua •. y fibras par.!, 

simpáticas secretomotoras a las glándulas salivales submaxilar 

y sublingual. 



L<:uidl)j)lll 

C,,~~~Cl<:I ÓUO 
1h1a1~0 

Roilill1 lnl~M• 
l!>OUUICtl 

Ctl11lluc10 de h"ºº 
aruuo vtruc1• 

ll• 11 mosto\du 

r 

• • • • 
' 

F~rolll" 
~~tll~<>taJ 

linl•Ol•f<'ó'•·~'º' 

( 

' ' 

¡ 
• , 

N,.,.,.10 nuo10 
111:r>~•l1ci1I rn•vor 
IU•I I• l1;1ln\1cl6ti 

Ollndul1 
•ubm1oua• 
h•h ... cl611J 



11 
E':'!OLOG!,\ 

La parálisis del ner\•io facial puede obedecer a muchos tipos 

de lesiones y presentarse en diversas localizaciones a lo lar­

go del extenso recorrido del ner'\·io. desde los centros ccrebrl!_ 

les al hueso temporal, la par6tida y laE ~on~s del cuello y de 

la cara relacionadas con el nervio. 

Aunque la parálisis de Dell (Parálisis facial idiopática prim~ 

ria), es la principal causa tv parálisis. desde el punto de 

vista etiológico se consideran otros procesos. tl diagnóstico 

de parálisis de Del!, se hac~ con ~rccuúncia de modo erróneo -

debido a la falta de infornación acerca d~ mucl1as lesiones se­

cundarias del nervio facial que se asemejan a ella. 

La otitis media y la otomastoiditis originan a menudo paráli -

sis facial y la operación de la otomastoiditis causa a veces -

parálisis yatrgénica. to mismo ocurr0 con la cirugía de otros 

procesos auditivos. 

También p1i.,de observarse este CllLldro debido a lesione~ durante 

ol parto o por fractura del cráneo y lesión d':;'l oido externo. 

Los trayectos anatómicos aberrantes del facial pueden ser res­

ponsables Ce una lesión quirúrgica o de otro tipo. 

Entonces la segunda causa más frecuente Ce parálisis facial es 

la traumática quirúrgicu o no quirúrgic<:i. (1, 4, 6) 

Leoión por fractura.- En las fracturas longitudinales del tem­

poral, la parálisis facial es relativamente rar1:1 }' en la r,,ayo­

ría de los casos tiene lugar la recuperación espontánea. 

En las fracturas transversas, la parálisis se presenta en el 

so~.; de los casos y por lo general Se debe a esquirlas óseas 

que penetran en el tronco nQrvioso. Estas lesiones se acampa -

ñan de otros signos de fractura de cráneo, que requerirán 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 fístulas perilinf~ticas y todo aquello re­

quiere tratamiento. suele ser posible co~binar la reparación 

del nervio con la de las otras lesiones. 

Lcei6n durante el parto.-En ocasiones la parálisis facial se -

Observa inmediatamente después del parto. El traumatismo con-
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siste en compresión del hueso diploico ócl proceso mastoidco, 

a través del cual corre el !acial. O por un orificio cstiloma~ 

toideo demasiado superficial de un hueso temporal no del todo 

desarrollado, La porción del forccps puede producir un trauma­

tismo en la porción ¿istal del nervio facial. En la mayorla de 

las veces habrá recuperación espontánea, pero en caso de que 

no se recupere y h<1ya ~videncia poi." pruebas c1ectrodiagnóst l­

eas de degeneración, se indica ta exploración quirúrgica y rc>­

paración del nervio. 

Herida par bata. - La lesiór; scríu semcj ante a l<J. OCilSionada 

por una fractura: cuando provoca p3r&tisis facial completa se 

indica exploración quirúrgica y reconstrucción. 

Lesión yatro~énica dc1 nervio.- La parálisis facial es una con 

plicación bastante frecuente de la cirugía tÍMpanornastoidea y 

se debe a relaciones anatómicas alteradas o pérdidas en un oi­

do dañado por infección crónica: o ¡¡ un oido que se tiC!nc que 

reintcrvcnir. También las anormalidades anatómicas mayores o 

menores del nervio ir:crcr.ienta.n su vutn~_.r¡¡bilidnd. Ln parálisis 

por lo regular es neuropráxic¡¡ r transitoria y desaparee~ a 

los pocos días. Por o=ra parte puede deberse ya no al corte 

del nervio, sino a l~ avulsión real de varios milímetros. 

Pará1iais de Dc11.- O parálisis facial idiop5tica, es un tras­

torno común, primera c¡¡usa de parálisis facial, en los adultos 

y suele cursar sin secuelas. La teoría más aceptada de su cti~ 

logía es ia reactivación de una infección latente por virus 

herpes simple. se sabe que el nervio presenta cambios histológi­

cos como hemorragia intraneural, edema e infiltración celular 

linfocitaria pcrivascutar, pero aún se desconoce el cuadro anA 
tomopatotógico. La lesión casi siempre se presenta a nivel del 

ganglio genicu1ado, pero se sabe que muchos sitios del nervio 

se lesionan al mismo tiempo. Para su tratamiento se emplean m~ 

didas de sostén y glucocorticoidcs y si esto no da resultado 

se indica la descompresión quirúrgica. Cuando el nervio está 

muy dañado se puede indicar un injerta nervioso, como la anas­

tomas is con hipogloso. (8, 9, 15) 
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SITIOS DE LESio:; MAS FP.ECUE=--TES D:Ct. NERVIO FACIAL 

l. Porción timpánica. 

cuando hay dehiscencia .del canal de falopio, el nervio facial 

protuye hacia la ventana aval, aquí es donde se puede lesio­

nar, durante una cstapcdectomia. 

2. Porción mastoidea. 

Al realizar una c::ploración quirúrgica J' se.- halla un antro 

mastoideo muy pequeño y un tcgmen tímpani rnuy bajo. O al tra­

tar de corregir una mal!ormación completa, como agenesia de 

de conducto auditivo externo. 

3. A nivel del proceso piramidal 

Caso semejante al anterior. 

4. Porción petrosa. 

se lesiona el nervio al realizar una cirugía de fosa media -

craneal al extirpar un neuroma del acústico por ejemplo. 

(4. 13) 

F I SI OP1".TOLOGIA 

Es obvio que un nervio paralizado deja de conducir los impul -

sos a la placa motora terminal. Sundcrland describió tres meca­

nismos patológicos que ocurren en lesiones de la neurona moto­

ra inferior pcrifé!rica: neuropraxia, axonotmesis, neurotrnesis. 

Se supone que cualquier lesión empieza como neuropraxia y lue­

go progresa, pero dichos procesos pueden ser independientes y 

sin relación.(13) 

Neuropraxia.- Lesión de primer grado o llamada "bloqueo de la 

conducción, el nervio está intacto anatornicamente, pero es in­

capaz de propagar un impulso. Una prenión e~terna pueCe produ­

cir este estado. El proceso es reversible y al retirar la pre­

sión se presenta una recuperación rápida y completa, en seis -

semanas o menos. 

Axonotmeuia.- Es una lesión más grave, es la degeneración axó­

nica. La vaina axónica permanece intacta y se considera lesión 

de se~ntlo grado. El axón degenerado debe volver a cracer, pro­

ceso lento, que las vainas intactas facilitan y reducen al m!­

nirno la sincinenis. 

Neurotmesic.- Se lesiona todo el tronco nervioso, se degeneran 

los axones y disuelven las vainas axónicas. s~ debe a agresión 
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fisica del nervio como un traumatismo. Sundcrland describió 3 

grados de neurotmcsis: integridad del cil{nCro axónico es ter­

cer grado; integridad del pcrineuro es de cuarto grado y la iU 

tegridad del cpincuro quinto grado. 

Los casos con ncurotrnesis son tos de peor pronóstico. ta rege­

neración no puede ocurrir porque ta vaina ya no es útil para 

guiar el axón que brota hacia su grupo muscular original. 

{6, B) 

Después de la lesión dc.•l nervio las célula;; de Sch.,,·ann se 

hinchan,fagocitan y rompen la mielina. Los macrÓfagos eliminan 

los restos de mielina y axón: y las células de Schwann se mul­

tipl.ican y cubren de tcjiC.o conectivo el esp.::icio donde se pro­

dujo la lesión. En el borde proximal del nervio seccionado apJ! 

rece el cono de crecimiento que avanz~ según encuentra una vía 

adecuada. entonces sigue varios caminos. Si el tronco nervioso 

gobernaba un músculo ahora gobernará varios músculos ocasiona~ 

do sincinesis o movimientos asociados. Adel'.\áS las nuevas ral'.\as 

nerviosas son pcquefias y dcCiciontcs dando lunar también amo­

vimientos en masa y cspa::;nos Ce l<> cara. 

El axón crece 1 mm por día y cuando alcanza la ploc;:i notora en 

el músculo facial oumcnta Ce volumen hosta 2 micra;. y se cubre 

de mielina. En las lesiones de lil rieuron;:i motora inferior !le 

observan tres grados de deterioro del movimiento: paresia, que 

es una debilidad del movimiento vo1untario1 parálisis con to­

no conservado, caraterística de la parálisis idiopática1 pará­

lisis flácida, indica pérdida grave de impulsos neuronales ha­

cia los músculos faciales indicando una disfunción nerviosa m~ 

xima. (B, 9, 17) 
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DIAGl':OST!CO 

Para establecer la etiología d~ la parálisis facial. se deben 

realizar una serie de estudios diagnósticos al paciente. Se d~ 

be examinar al mismo nervie r a las estructuras üdyacentes pa­

ra establecer el dia~nóstico y determinar no solo la causa de 

la par~lisis sino el sitio de la lesión, el pronóstico para la 

recuperación r el tipo de terapia inclicac!n. 

llintoria clíniciJ.-Dcbc ser co::iplcta y;1 que lil rilpi;::c!e~ de la!:. 

volución del trastorno y cui.tquie:- ;:icontccimiento relacionu.do 

con el momento de inicio del rni~mo, son tatos importanccs Ce -

la an~;:inesis. z~ nc~csar10 saber s1 hay dolor, otorrea cr6nica 

espasmo intcrmit<:>nte o un tic fucial r par5.lisis quP progresa 

con lentitud t;ue sugiera un tumor o colesteilton<i. Oh\•ianC!nte 

con el <intecedcnte de una ~ractura de crinco Fe dn~cilrtD otro 

tipo de pntolog1a. Ll c::.ímcn físico Ccbl' establecer si tod;;is -

lai:; ramac del nervio C!it.ln <tfcct;;ida~, (las lesione:::: motoras sn 

periores respetan la !rente y el orbiculi:ir de los pi:rp<idos), y 

precisar l<i extensión de> la paráli~is. (l, 9, 11) 

El examen de la córnea en busca de abrasión o ulcer;;ición para 

comprobar ausencia del reflejo cornoal. rxamin<ir el ccnCucto -

auditivo externo, la me1:1br<inu ti1:1p5nica bu.s::ai. o in!:lanación, 

perforación, colcsteatoma. 

Ubicación de la lesión 

Prueba de Schirmer T.- Lils lesiones del g;;inglio geniCUlildO a­

fectan notablemente la función lagrimal, lo que resulta en se­

quedad e irritación del ojo }' nos in:::lica el sitio del dLiño. La 

prueba consiste en aplicar una tira Ce papel filtro dentro del 

saco conjuntiva! del p5rpado inferior para estimular el re!le­

jo y humedecer la tira. La ausencia o la disminución intensa 

del lagrimeo indica un pronóstico reservado en relación a la 

nilturaleza y ubicación de la lesión. Esta prueba es menos sen­

sible que la de SchirmerIIque consiste además de aplicar la ti 
ra de papel y esperar unos minutos. en aplicar un estímulo a 

ambas fosas nasales como amoniaco, con lo que aumenta el la­

grimeo. La tira de Smm de ancho y 2 cms de largo se humedeceril 

aproximadamente en 5 minutos y se comparan los dos lados. Una 
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disminución hasta del 25% c~l valor del lado normal indica un 

deterioro importante. 

La prueba puede ser falsa ¡:ositiva en caso de traumatismos do.!! 

de el nervio petroso supC"rficial rnil}'or queda lesionndo en for­

ma independiente. 

AudiomHtría.~ Se realizará una auc!iomctría de tonos puros vía 

aérea y ósea onrnasc~rundo el lacio opue:;to y logoaudiornetría. 

Una hipoacusia ncuroscnsorial del mismo lado de la parálinis -

inCicará algún tumor en el ~cñasco o en el ángulo pontoccrebe~ 

loso, 

Reflefo dP.l estribo.- Ambos músculos del estribo se contraen 

como reacción al volu:ncn de> un ruiC:o presentado ant.Q el alc'o. 

También conocido co::io reflejo acú-:.tico, Sl' produc:c por tonos -

puros o ruidos r pcrr:iitc evaluur ~.!. umbral auóitivo y conocer 

el sitio de la lesión de la vía auditiva. El reflejo ocurre en 

forma bilateral aún si el ~stímulo se introduce on un sólo oi­

do. La contracción Col músculo det estribo produce rigidc~ en 

el sistema timpnno osicular, en consecuencia se increr.1onta la 

impedancia que se manificst:,. por c:1 aumento de l.:i rc-flc:!::ión de 

la en~rgía del tono de baja frecuencia que se introd11ce en el 

oído que se ostudia. La intcn~idad del estímulo que ba~ta para 

causar el rerlejo en un sujeto normal es de 70 a lOOdb. 

Para evaluar la función periférica dül nervio facial se crnplea 

el reflejo acúztico1 cuando hay parálisis completa y se produ­

ce! reflejo acústico se sabr5 que la lesión se encuentra por 

debajo del punto de inervación del músculo del estribo. (4,6) 

Gusto y ealivación.- La cuerda del tímpano lleva las sensacio­

nes del gusto a los dos tercios anteriores de la lengua y la 

función secretora para las glándulas submaxilar y ~Ublingual. 

La prueba del gusto consisto en aplicar sal. azucar.clavo en 

ese sitio de la lengua y se pide al paciente que identifique -

la substancia sinverla. Una pruoba rnás sofisticada del gusto 

es con el uso de un electrogustómetro. Se coloca un electrodo 

on la lengua r se obtiene un renu1tado cuando el paciente CXP.!! 

rimenta un sabor metálico, los resultadoa de esta pruoba son 

variables y so invalidan si el paciente es un gran fumador o 
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:-ia tomado atco:-tol ante~ de lit prueba, (hasta 2<1hrs .:into!>). 

La prueba Co ~alivación consiote on insertar c~nulas en los 

conductas de la gl&ndula submaxil~r y r:icc:!ir el fl~jo do ~aliva 

despu6s do ostimulación gustatoria bilater.:i!Ponto. Si la sali­

vación est."i c:!izminuida monos clcl 25?¿ do! lado p1:1ral i2ado indi­

ca que el nervio se está dogcncran¿o. 

?ruchas v~~tih!!l<Jr(_•'.'.- Se ccbeb incluir en la evaluación ncur.Q. 

otolócric<' del p<lcicntc ya que- <:!l nC'r\•io vestibular recorro el 

conducto auditivo interno Junto con e! cocle~r y el facial, y 

también pucdt:.> CC}tar lesionado. (O) 

Eloctrodiagnó~tico 

Por lo general la cvaluaci6n dQ l~ función ncur~1 mediante 

;ruchas otéctricas c~t~ a car;D ccl otorrinolaringólogo y ~el 

! is iotcr-a póu ta. 

t'nbr~l .- El nervio facial puede> ser estimulado colocani:!o un e­

lectrodo positivo :JObrl~ lu piel y un electrodo ncgati\·o a ciC!_E 

ta distancia ncdiantc una corr-icnte dit'C!Cta pulsátil Ce onda -

cuadr-ada o intensidad variable, puede dctcrninar-oe> el unbral -

eléctrico del nct'\'io. o sea la cantid<1d de corrient~ nccesuriil 

par-a producir- una contr<:icción copasnó::Jica apenan visible rle tn. 

cara. La Prueba es r-eproduc i ble ncj or cuando se escog-c y 1 irr: -

pia bien la piel que cubt'c la rana del facial c:;uc inervu el -

párpado. Cada médico er.ipleará sienpre su ;::iropio equipo y tócn.!, 

ca. El ner-vio nor-rnal y el nl:!rvio ncur-opr-áxico diotill tienen um 
bra1es idénticos; la elevación del unbra1 indica degeneración. 

As! el unbr-al promedio para el ncr-vio del orbicular de los pá~ 

pados en de 0.75 m;:i r para la ram1.1 mandibular es de 1.0 ma: un 

uh!brill superior a 2 .o e~ anormal. Yn que la degeneración n::Ónl_ 

ca es lenta dista1rnente pueden transcur-r-ir 72 hrs. o rnás antes 

que se dcrnuestre anornillÍa. La falta de re!:puesta al estír:n1lo 

indica degeneración grave. { 9' íl' 12) 
Electronio~raffa.- Ezta prueba es Útil sobretodo para demostrar 

c;:ue ocurrió ciegeneración y tar:ibién es utilizada en ocasioneo 

para detcrmin<:ir si cst5 en evolución la r~generación. Esta pru2 

ba registra la actividad e1éctric11 en los rnúoculos estriados a 

travéo da electrodos dP. a~uja insertados en el ~úsculo. Normai 

r.iente no hay nctividatl úléctrica en reposo pero si con contras: 
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ción voluntaria. En la pará~isis facial se buscan potenciales 

de fibrilación que sugicr;;i.:-. descncración ua11criL1na. 

Esto se presenta 10 días Cespués de que se instaló la par5.lisis 

La ausencia de !ibrilación !ndica una O~gcncración insignifi -

cante, la presencia de uni¿3dcs motoras activas indica que el 

nervio no ha alcanzat!o un ::"c:nto de dcqcncración severa. La pre­

sencia de potenciales de u:-.:daclc~ notara~; polifilsic:is es un -

signo favorable que ir.-:ic<• recuperación r:i':?r;c::; antes que ~;ca Vl 
sible un~ contracción. 

Elcctronf'!t:roora:ía.- Campar:; sobrE> los do.s l<J.dos de la carn el 

potencial de acción ncuro r•J:scular combinada ~cncrado mediante 

estimulación porcuc5.n~~ so~rr~ el :ronco prin=ipal del nQrvio y 

registrado por ncdio éc ~le~trodos cut~ncos. La prueba da por 

sentado que el número d~ a~:oncs funcionantc es proporcional a 

la elevación ~el potencial 01éctrico generado. Los resultados 

de este tipo de cstu~ios so~ variables por ln colocación de los 

electrodos y la habili~a~ del examinador par~ situarlos siné -

tricancnte. Cuando el pote~~ial de acción del lndo afecta~o se 

encuentra reducido 10~; o rnc:1o" de!. potencial rcgistraclo en el 

lado norr:;al se considera qu~ l<i lc:::;ión es gr·:i.vc, para justifi­

car el tratamiento quirúrgico. 

cuando la clcctronct:ro:;rafÍ3. {_'ellado afectado e!:i superior a ::!SC 

porcentaje el desenlace es favorable. 

Latencia.- Cor.io en la técnica de e::citabilidad nerviosa.la es­

tiaulación del facial con ondas cuadradas se acompaña del re -

glstro de una rcsput?sta r.iuscular en la línea r..eclia. El tiempo 

requerido por 01 trayecto del impulso se registra coao laten­

cia de la conducción. Si es~a peraanccc normal cuando disminu­

yen las respuestas de la prt:cbu CC! excitabilidad nervios<i, se 

puede aventurar un pronóstico favorable. (O, 14, 17, 19) 

Exámcn radiográfico 

El estudio radiográfica es un paso importante para descubrir 

una etiolo;ia oculta. Las radirigrarías ordinarias del hueso 

temporal son útiles en forna específica para estudiar la apófi 

sis mastoides, el laberinto }' el conducto auditivo interno; y 

no sólo aon útiles para evaluar el daño sino para conocer la -

posición de lo~ puntos de referencia principales. 
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Las tres proyoccion~s básicaz para ostu~iar la ~astoides y oi-
do ll'!Cdio sont SchÜllcr, Chaussé lll y Ot;cns. "t' dor. proycccia -

nes para ver ol peñasco y las cstruc'tur;::i::. do oiCo interno !H:in: 

Stenvcrs y trolnsorbitarin.. 

SchÜllor.- Es para una vi~ta latoral de ln m.:istoici~s. permite 

-ver la c::tcnsión de 1:. ncur.iati:::ación de la milstoiclc:!S, l<:i por­

ción vertical del sc:io lu.torul. Del o ido m<:?dio ~e ve la porción 

superior <lcl iitico. 

Ch<iu~i:;é !!! . - ?crnit9 ver el 5tic:o }' ol oido ncdio con rnc:>jor 

detallo. 

St.cnvcrs. - !•crr.iitc oose?rvar el ci i.:lmotra mayor clel pC?iiazco, in­

cluyendo su punt~. e: con~uc:o auditivo intnrno, 01 canal so~l­

circular superior l' :atcral, y v2c~ibulo. 

Tran5orbit;,rii\.- P~r::-.itC? obscrvz:r i:-1 conducto u.uditivo interno, 

lu. cÓc:lna, vast1bulo y cannlcs scr.llcirculare~. (3. '· 15) 
Tomoc<rnfía line<il.- El empleo de proyecciones cspcciale!:l :;e cm­

plcnr~ p~ra visuali~a~ ciertas estructuras con ¿ctallc. 

So usan sois proycccione~: doG ~5stc:as qua son la frontal y la 

latcr.:i.l: y otras c:uat.r:o que ~on scr:1i,:n:i;:i1, a::ial, l1ori~ontal, 

Y StC?nvcrs, que non cor.lplcmcntaria:o de ,1cucrdo :.il 5rca }' la 
condición patol(i\:Jica ::;uc- se in,·c~tigo., 

Resonancia maonñtica.- El apacar.o constz.: de un cicctrir.1án, un 

generador de .r:adío::recuoncia r una computadora. Xo •implen rayos 

X. sino unn cornbin~ción de ondas de radío y un potente campo rna~ 

nético. En el caso de una imagen intracraneal, ia máquina desapA 

rece los dientes y hue$OS para permitir ver los tejidos blandos 

rodeados por hueso, revelando en éste caso con todo detalle la 

presencia de aiguna tumoración (neuroma) o el nervio facial sec­

cionado. Sin emburgo este? método de diagnóstico es mny sof'istic,A 

do y muy caro para ernpl.earlo en !:orma rutinaria. (3, 6 17} 
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TRATAMIE!':TO 

De oostén 
Los pacientes muchas veces están desconcertados y desesperados 

debido a la deformidad de su cara y tienen cierto miedo a no r_g_ 
cuperarse.Es importante tranquilizar al paciente. explicarle -

su situación y las posibles rorrnns de tratamiento. 

Protección de> los oio!;,- La c::posición r dcsecilción de la cór­

nea son secuelas comunes de la parálisis facial, en especial 

cuando se pierde el tono r se forma un ectopr ión. r.a función -

normal de bombeo del orbicular de los párpados, que mantiene el 

párpndo sobre el alobo oculor se pierde, y lns lágrimas se ac,!! 

mutan en el saco con)untiv~l anterior en vnz de propn~arse so­

bre la superficie del globo ocular. 

Dos aspectos del tratamiento ocular son irnportantes. El prime­

ro se refiere al uso de 16grimas artificiales empleando 1 o 2 

gotas de una solución de mctilcelulosa en el ojo afectado dura!! 

te el día.así se evita la sequedad de la c6rnca y la ulceraci6n. 

El segundo aspecto es l<i colocaci6n de cintn adhesiv.:: sobre lon 

p6rpndoc dura11te lil nochc, l~ tir~ adhesiva se coloca en eirec­

ción oblÍcua desde el párpado superior hasta la eminencia del 

malar. se aconseja la consulta con el oftalmólogo en los casos 

de larga duraci6n: puede ~cr necesaria una tarsorrafia.(12, 20) 

Fisiotcrania.- Ningún tipo de fisioterapia puede cambiar la ve­

locidad de recuperación del nervio afectado. Algunos médicos -

han empleado masaje, tirantes externos y estimulación eléctrica, 

pero realmente no son necesarios. (9, 22) 

Tratamiento médico 

El principal agente farmacológico utilizado para el tratamien­

to de la parálisis !acial es un glucocorticoide, por lo general 

prednisona o metilprcdnisolona, administrada por vía bucal. Se 

inicia el tratamiento a dosis de 60mgs diarios durante 5 días, 

40rngs durante 2 días, 2Dmgs dos días y lOmgs un día. Aunque e­

xiste contro\•ersia al respecto, ln mayoría de clínicos utilizan 

la terapéutica corticocsteroide y a grandes dosis, con el fin -

de reducir el edema intraneural y disminuir las posibilidades 

de una gran desnervación. (6, a, 19) 

····-·-. 
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Tratamiento quirúrgico 

cuando la psrSlisi!" se es':!l.blccc inrnccilat<irnente al traurnatis­

::io, lü mayori<l de la!" vece!: no es probable ~uc se ;::iroduzca l<l 

rccupcr;:ición espont..5.nc.:;. Se \l<:Jcc.> r.cccs:i.ria I:i c::ploración ir.rnE_ 

ciiata del nervio par~ dct~r~inar e: lugar y la naturaleza de 

la lesión, r parn rc!J::i.rur e: daiio ;::reducido. Puede ser necesa­

rio un injerto c!c.> nervio. C unica;..cntc la dcsco::iprcsión rJcl 

ner\•io. Lü aposición ::iic:roc;:.:irúr~l"icu de los cxtrcrnoc; cortados 

consigue cierta rccu~cracié~ funcional. 

Si hay pérdida irnportttntc C~ fibras del tronco nervioso ::;e pUE, 

den emplear amplios injertes de nervio. En estas rcparacion~s 

se em9lean loz nervios cspi~:ilcs o los hipo~losos. En rnuc~os 

pacientes se pueden Q~pcr<.i:- cxcclcntcz rcnultac:loz ü los 3 }' 6 

meses de$pllén dr~ lü opcr;:ici6n, i'ct"O ?Uedcn no aparrJcCt" antes 

de los doce meses. 

En los casos que se t"equict"c un nervio donndor en la actuali­

dad el nervio de elección C3 el hipogloso, ya que scc connidera 

que da movimientos m~s naturalc~. 

Stennert comenta acerca ele la relación intranuclcar filogcnét.i 

ca entre la función del hipo::;lo.::;o y l<i del facial. El rnovinicn 

to de la lcngu<.i y labios p<.ira h<.iblar requiere una sutil coot"­

dinación entre estos pares crancülcn. El consumo oral }' la ma­

nipulación de la conida tar.~ién requiere sinerginrno entre el 

facial, hipogloso y trig~rnino. 

Los estudios neuroanatómicos han identificado coneccioncs pro­

bulbarcs de los núcleos motores de estos tres nervios, y se -

han comprobado con estudios elcctrofisiológicos al grabar un -

reflejo trigémino-hipogloso después de la anastomosis facial -

hipogloso.(!, 10, 13, 14, 16) 
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TEC::¡c;.. QUIF.:UTIGICA 

Se emplea anestesia genera: con intubación C?ndatrn.1uea1: ase.e 

sia de la región y colocación de campas estériles. Y se emplea 

el microscopio quirúrgico. 

Se realiza una insición ret!"oauricular tipo \Hld, a clos centí­

metros por arriba óc la pun~a de l~ amstoiCe~. esto correspon­

de al límite posterior de la insición en ~Y'': la otra insición 

es preauricular sobre parótidtt, luego dirigiéndose hacia <1bajo 

a lo largo del borde anterior del músculo cstcrnoclciGomastoi­

dco y luego un poco hacia adelanto a lo largo do un pliegue dol 

cuello hasta terminar al nivel del cuerno superior del cartÍlA 

go tiroides. 

Una vez e:~pucsta la apófisis r.iastoides se fresa, se localiza 

el acueducto de Falopio para exponer t.Ll nervio facial hasta el 

agujero cstilomastoideo, se frcsu la oastoide~ en este nivel y 

se sigue el traj•ecto del ncr•.rio en la ql<Índula parótida, de la 

que se discc.:i.. 

En el cuello se efectúa UnLi disección ror.ia ¡¡ tr;:n:és de las !a~ 

cias del cuello, hast¡¡ locali=ar el paquete vascular de l¡¡ ca­

rótida primitiva, luego se buscan sus dos r.:i.ma~ y se identifi­

ca el asa del hipogloso, se sigue hacia arriba hasta visuali:ar 

el tronco del nervio hipogloso. Este se encuentra inferior ]! 

profundo al tendón del músculo digtí.strico y lateral a la nrte­

ria carótida. 

se diseca 01 nervio hipogloso hasta el piso de la boca y se 

secciona lo más cerca posible de la lengua, después se eiscca 

hacia la base del cr5.nco. 

El nervio facial disecado en parte de la p¡¡rótida, se secciona 

lo más cerca posible del agujero cstilomastoidco. 

Los muñones de cada nervio se reavivan con una hoja de bisturí 

nueva, y se elimina el exceso de adventicia y tejido perineu -

ra1. 

El hipogloso se refleja hacia arriba cuan largo sea, profun~o 

o superficial al digástrico y según lo permita el abordaje. 

Se suturan los nervios con nylon de B a 10 ceros con lo menos 

posible de puntos, afrontando sólo el perineuro.(13, 9. 4) 



Lamina V 

A. Insic:ión de la piel en "Y" . 

B. Ma~tanosis fac:ial - hipogloso. 

N. Fac:ial distal 

N. Hipogloso pro::imal 



~l. iJ 
se aplica un segmento de vena de : eras previarncnte obtenido. 

Se toma su adventicia y se coloca sobre el nervio hipo;-loso an. 

tes de la anastomosis. 

Se sutur11n por planos cadil insición }' se deja un drenaje que 

se retirará al otro dia. Se aplica un drenaje compresivo, que 

se mantendrá cuatro a cinco d{as. 



ASPECTO DE LA ,\N,\STO~!OSIS 

FACIAL - HTPor.LO 

1\na..ot.uxx; i s 
Facial- Jil(Xl91CC 

XII~~----'""'"t---' 
Par 

Asa del Hipogloso 

VII PAR TRAYECTO NORMAL. 

XII PAR TRAYECTO NOP.MAL. 

Lamina \'I 

VII 
""Par 



24 
AN,\STO~!OSIS f,\CI.;L - !IIPOGLOSO 

Indicación quirúrgica 

La anastomosis faci~l - hipogloso es un proceso poco común on 

pleado usu.:ilmente pnra pnrli!isis facial que no se hn rc:::;uelto. 

Y el ner\•io no se puoclo reparar de primera inton::.ión. 

El fin de l<l operación os ir.tcn>;.ar mejorar un.1 c!c~icicncia ne!!. 

rológica desvast<J.dor21 a expensas de un<i pürii.lisis yatrogénica 

de consecuencia r.icnor. L::i~ indic<J.cioncs paro los ¡;roccC::irnicn -

tos de ana~tornosis con el f~~ial 3on: 

l. Parilisis f<J.cial complctn e irreversible. 

2. El sitio cio lesión clcl \'::I p.::i.r se cncuontrn entro el tallo 

cerebral y el oido maclio. 

3. El nervio !acial esté intacto en su porción extracraneal. 

4. Los músculos faciales do la expresión estén intactos. 

5. El nervio donador esté intacto. 

Los criterios absolutos para rcsultaCos ideales C!n la rapara -

ción quirúrgica de la parálisis !acial fueron subrrayados por 

Johnson y Tuckor: 

l. Simetría faci~l en rC?poso. 

2. Restauración simétrica voluntilria de la función facial. 

3. Discreto control de grupon ~usculares individuales. 

4. Ninguna pérdida do otra función significante. 

La realidad de conocer estos criterios está directamente pro­

porcionada a la extensión periférica de la lesión. La ~ayer o­

portunidad de hacerlo así es la reparación do una rama perifé­

rica y disminuye progresiva1:1ente cicntras el sitio de la le!3i6n 

más proximal. (4,7, 12, 15, 19) 

Rcnu1tadoa esperados 

Después de un injerto exitoso los resultados positivos en re­

lación a la función deberán ser: 

A. Completo retorno del tono facial, predominando en el tercio 

m ·edio de la co.ra; con mt:!nor º':tensión ·hacia el tercio in­

ferior y aún menos en la frente. UDUalmcnte se alcanza en­

tre los 4 y 6 meses después de la anastomosis. 

La razón Ge una pobre recuperación de la frente se debe a 
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que los axones en crocimion~o son incapace~ d~ cambiar de di-

rección en el ángulo agudo ~ue forma la rama :rontal, por lo 

que crecen directamente hacia la~ ramas del tercio medio de la 

cara.En cat'lbio en la rama r.t:i.ndibular til:'ne un ángulo mono!J a­

centuado y se logra una buena rnincrvación aunque menor que en 

el tercio r.ieCio. 

a. La restauración Birn6tric~ voluntaria de la función facial -

nunca co. pcrfcctLl. pero ~ajora <:il gr;;ido qu<.• un ojo no entr~ 

nado no lo aprecia. 

Inicia cu~ndo el tono se ha co~plctado en G rnes~s. Sin cm -

la mejoría progre~iva se nota h3nta das o trc!J aña5 Ccs­

pués, 

c. No hay mo\•ir.ticnto facial rc!'lc;:ivo o función de exprl:'sión 

f<icial emocional para el componente motor valunt<:1rio acomp!!, 

ñantc que siempre está li1:1itado.(fJ, 11, l~. 29) 

Efcctoo ncgativon 

La ac!ic:ión de la deficiencia n<1uro1Ógicil y;:itrag6nica, p<lrá.li­

fiis y atrofia de la ~itad do l<:i lengua, y la sincincsis que -

siempre se asocia con los procedimientos cic anastomosis. 

Los efectos de la paráli~is da hipoglosa se dividen en factores 

tcmpr<inos :i.· tardías. 

El problema principal tempr<ino us la incap<lcidad del paciente 

de mover los alimentas en el lado paralizado de l<:i boca, tanto 

del Durco gingivolabial como del piso de la baca. 

La parálisis de la lcngun combinada con la falla de plegar los 

1as labios y la ausencia del efecto buccinador del carrillo, r,g, 

sulta en un engrosamiento caráctrlstico. 

La dificultad para iniciar la deglución es rara, los pacientes 

aprenden a deglutir del lado sana esta es un problema tardío. 

Si la anastomosis fracasó la adición de una parálisis yatrogá­

nica resulta en una pérdid;:¡ funcional acumulativa. 

En la anastomosis exitosa la deficiencia neurológica combinada 

empieza a mejorar en •l a 6 nescs, entonces cualquier hctniatro­

fia de la lengua aumenta la función lingual al reducir el gro­

sor del lado afectado y por lo tanto disminuye el trabajo del 

lado s<:1no. Los efectos de sincinesis incluyen movimiento de t2 
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Ca la carnal comer. (10, ll, l:!, 14) 

En cuanto al tiempo en el que se debe realizar ia interven- -

ción quirúrgica después de lu p.:.irálisis fucial, c:-:istc contro­

versia;· lo indicado e;. que s~ realice 10 r:iás tcnprano posible 

si se quiere ganar algún beneficio. 

Sin embargo r.iuchos ;iutorcs su-;::i<:.>rcr. que l;:i c:;ploración quirúr­

gica se indica en cualquier r:io:i•:.>n~o yLi que puede ser benéfica 

incluso en lesiones muy viejas. 

En los casos muy torCíos ca:-. ntrofL:t '1ruvc• de los r.iúsculos rn-

ci;:ilcs se pundcn rC!:i.lizilr cpcracioncs de apoyo f<1.cial, (eleva­

ción cic la cara), mé~odos de sopo~tc, rotaciones rnuscularc=­
(11, 14, ¡(,, 21) 

ESCALA DE 1-!0USE 

Se emplea para reportar la recuperación del movimiento facial, 

Jespués de lil ilnilstomosis filcial - hipogloso y se h;isu en crite­

rios objetivas para evnluar ln funci6n y/O dlsf11nci6n, clasifi -

~indola en grados. 

% Gr u do Funcion 1'er.ul ta do 

80% I Dentro do lo norr.ia 1. funci6n si r.tÉ_ 

tri ca on tocias la!' iíre;:i!';. 

61% -80')'' II Debilidad leve. Cierre completo do Bueno 

párpados con mínir.io esfuerzo. F\i~C~ 

¡evantar la ce ju. Sin espasmo. 

1% -60% III Obvia debilidad no desfigur<Jtiva. 

Cierre de párpados. Asimetría. "º 
levanta la ceja. Mov. en masa o os 
na11mo. Mov. comoletn do boca. Moderado 

~1% -40% IV Debilidad deformativa. tlo levanta 

la ceja. Cierre incompleto de pár-

pados. Asimetría al mover boca. 

V Mínimos resultados o ninguna re-
VI cuoeración. severo 

(12, 13, 14, 16) 
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C,\SOS CLI!'<!COS 

caso 1 

P1:1cicnte ma!;CUlino <it.? .;2 ;iño!3 cue curs":a ccn. otanastoiditis crónica izq.­
CesCc los 8 afies de edad. Con otorrPa intermitente can !X?rioCos de remisi2 
nes y c::accr!:aciones, inestilbili~íl.d a la marctin, v~rti~o pasnjcro sin náu­
sea. Hipoocusia ÍZC!. sin acúfcno ni otros sinta:us a;rcgados. 
,; la exploración fÍsicil el ¡:;;:i.cicntf..' se encuentra en r.ucn c:.tado r;encr<J.l, -
cara normal. !:.'.lríz y to.::<l normales. Oto . .,,co?Í<:i dr:>rocti"l norrn.11. Oto!;co¡:'Ín 
izquierda CAE pc>t111'2il~le, ~Crr.bran'l tir.:p6nica con tx>rfora-::ión total, otorrea 
\' tejido óo colcstcntoru en caja Cr> ciclo medio. Las rC1cliCY1rafías en posi­
Ción SchÜllcr t:\Ostru.ron t!!'l oido rr•!di0 c'~rccrto norm;il y l:i m.--istoidcs izc:. 
csclcrótic;:i, !>in d.:it.o:; CL' dc~tn1é:::i¿-:i Óc;c,1. L.• ?..U1ir,rn.~trí;i con tonos puros 
reporta hip::ncusü1 conductiva i~:;:.;ir;r:!:i "'' modr.r:id01 :i sú\'eril y ta <iuCición 
cicrf:'Chct norm.11 .. El 22/2/BB se le Fr:ic-:.ica rr.1:;t.oidr.>ct.or:1ia radic:il i:~uic_;: 
da con técnica h<1bitU'1l. En el oost oxr<,torio inr:lf'.._-dL::ito des<Jrroll<l pariili. 
sis i;:q. &! indic<1 Cex.:ir:r-t.uson:i. t~.J:> ·1:: c<1C:.1 :!~:~r:o; y ~P e:ivía 21 fisi;itr!u:­
El 26/2/88 !i•~ le! rc:ili..:~ e::r:loración r...iirúraicu •,• ne•.irorrafia V'1 n\Jc se 
encontró tejido grunu1cm.1to~ ~et.!"..> la~ r:·:ircione:; ~im;:;<i.nic.i y m.::J~toidea del 
facial. Su C'\'olución es tórpida,prt:!S!'..'nta otorrea mlk."Opurulm1ta izr,. r:ariilj_ 
sis facial sin mejoría. El rr.sult".ldo d•..> lil v<1.lorilción por fisi;:1trín repor­
tó en la elf:'!:tromio:orufíci (E·f;) de r,-,;ir:o tlfl un tru:o anorm.11 con a."{onotr.lC­
nis izq. y datos de~ dcgencr<i.ción .i~:onJ.1 izq. Y 1J.tenci<1 f,1ci<il ouscnte. 
El 30/7/88 se realiza revisión do rn.1st.oic<cctornia y plastÍ<1 del nervio fa­
cial can anastomosis con 1-iipo:.iloso,con técnic.:i ya descrit<:1. A los trc:; r.-ie­

ses po;.t operatorio el pcic1cnto H!f..O!'."tJ. movimiento Ce- c0ja izq y nari:~. 
Sin embargo lt1 E·D rcportci .::ún frJ.n:::ti üxonotll\f_•¡¡is. p1ro un tri'.!:> ci!~~;pu~:; re­
porta actividat1 c:lol músculo piramid¡¡l n<isal Í<'.r¡. y el rt:!sto aún sin Catos 
de rcincrvación. Clinir.u!:'l'.'nte el ¡::acicnte ya no prescnt<1 otorrea izo::ui~rCa. 
Prescntu levr~ as imctría dr. la car:i en rcpoc;o y m::r.'imicntos r;ruy clébilc:.; Ce 
tercio me::ao de cara. l\c~ü1tro!"i;i lingual izquierda con 1<.i queja do no po­
der mover bien la comida e iniciar la dc~lución. ~aporta cierta alteración 
en el ~usto. No se vn1ar<1 zalivación. 

Caso 2 
Paciente femenina de 16 años qtlt:! cursa con otanastoiditis crónica c1crcc'.i:i 

desc!e los 13 nños dt:! ~c~ad. Se le pr<ictic:Ó a.migdJ.lectomía a los l~ riño:.; y 
ti.m?<lnoplastín c~<.:!r~ha, r;in l'!Volu.::ión favorabl1? rcspo-cto al oido. 1-'f?rsiste 
con otorre;i r.iucopurulcntn dcrcc:ia y con :1ipoacusia, no refiere otr.:: ~into­
matología agr(.o.gada •. A la e1:ploración r!sicJ. lJ. p;:icicnte se cncucntr3 en 
buen estado general. e.ira normal. Boca y nariz nomalei:;. Otoscopia izquic.r. 
da normal }' la dcrech<l mut:!stra un C\E pcnre.ible y perforación tot<il óe 13 
membrana timp5nica con tejido ~P. coleste:itornJ. haciJ. ático y secreción muco 
purulenta escasa •• Las radiografías en posición SChÜll<:?r muestra un oido -
izq. normal y el derecho con mastoide3 esclcrodiploic.i sin cbtm de Cestruc 
ción Ósea. L;:i audiarctrÍil rcport<J anJ.cusia derecha ). auCicién normal i2q:­
El 18/Xl/87 se le practica mastoidectorní:i radic:ll CorP.ch:i con técnica habi 
tual, cncontranCo destrucción cic c<ividad timpánica y facial descubiert.o 
en las regiones timpánica y mastoidea. se secciona accidentalmente al ner­
vio faci<Jl a ni\•cl de la scg\inda roeill:i y tercio rodio de porción mast:-oi­
dea. Se envía a fisiatría p::ira iniciar cor.trol. El 19/Xl/87 se le r~~li=a 
revisión Ce c::o.vic!aC mastoidea y reconstrucción t!el nervio facial ;:iplic~c!o 
\Ul injerto Ce nervio EJafcno interno y vena, de pierna clerecha. Su evolu -
ción es tórpiCa presenta absc::?s:o rotrc:1auricular, presenta aterre<:: rnuc:opu= 
rulenta en oido medio y se ;>ierd<:? el injerto 10 Cías Cespués. S"'? logra CO!L. 



,. 
trolar la in!ccción. la p:lr.S.lisi Cuci.o::. 'l\Ín :;i sotu=ión. Y el ~ Ce :l'.;OS­
to se l<;- pr<.>ctic..i ;;)!:ploraciÓ'1 ::¡u rl:r9i:::! y plast.ía c'c fuci<:.1 con ilnilstaoo­
con hi?O:Jloso.<: rns~:; c':!S?U6s r !icr<:? :':YWilic.':.iC ccl tar=io llY.!:Hc Cc cara. 
La E:·'3 reporta ó;:i.tcs e~ r:!incrvación en tercio m.:c:!io C2 cara y le:.' lat'-:'ncia 
c!el faci<:il prolon:;t<?.Ca y obtcnicl:i con :il-:.o \'Oltaj~. Clinicar:Y.?ntc 1<: ~ilclcn­
te nrescnta sirnctri:i fil::ial en rio:::o30,CÓ':lil cicrr0 d~ ;--S;rn,Cos. Rcficr2 
cicrt:a alteración en (";'l gu~~ta. 1· ).¡¡ lc:-!<:;llil no ¡::-;;!':eont.~- utrc!ia marc:ióa. 

caso 3 
Puci!?nte maso:;'Jlino i:::~ 6 afr:is c;u" pr·.•"0nt:i ~'":':':l'-'Slil ¿.-. conCu::to ;iuditivo 

c:i:terno dcrccho y otoo,;i;,t::iidi<tis crénic:! ~.:>rr>cho:, Go:> ::'l n25p::; c'0 0vol1.1::ión. 
con salida d<::> rr.;:itcrial ¡:u: .. Jlcnto '-:'!: :cr.r.:. rctro:ic:ricut:n-. ,\ lJ. •:::p!.or:ición 
fisica el ¡::L1ci12n:.¡~ s~· cr:::u:.?ntr,1 <::1 t:u~n •.cstaC:o ~:::-w~r:i:. con :-iltcr.:iciÓ:1 cln 
!.<1. r.~,rc;B par lt::::i::ió:i c:-:n~.~nit.<1 ,;,. c::i·;.-~!'"'1 ri:?r=:,-1, f'"<:-1cs ;.orm11. r~:irí:: y 
i:o:::3 norr.,:?l. Pab0llonc.'> .::.uricu!.:>res no~:iles. O--o.":::o:::i3 l::::;i..:1~n.';1 r.or=:".i.ll y 
1~n 13 CC'ri?::ha se corrolxlr<i 1.--i .:igo:-i:.si:1 ::;,,, c,\E y l, :r.:1liC::i !'"ccrn.1t:ricul<ir 
clu mntcr1a!. purulento. ?i!:lio~r-a!i:s 0:1 r.i-:isició:~ s:-;1\.i1!.:::-r :m::::-st.r: cic'o e''.? 
izquierdo cscl<:>roc1iploicr:i y m.1.stoidc?. c'c;r;~cn:l ~:=c::l0ró:.ic.:i .:;;in c':ito:~ c'c Ce~ 
tn1cción ÓSC'J.. P..x. en posición Sts-nvcr rc.:.J'J'.Jtr<• :'.::-.no:; ::::mc'11::t::s i!t::'itivos 
interno:.; norm:il"..'O' y vest.íhulo y c;in.:.les ~::;micirc.1lilr':::'S l;:itcra! y .su:-;:::-rior. 
h."l. tomo;r<J.fÍil lin'"!al e>n posició:-i transarl-iiti!ri:i corro":::or:i la norr.nlic';:it' C~ 
amtos oidos interno:·;. S:-.: le rP.illizcin po::cncialc~ cvo::a::':os con n'!zp'o.'C!':t:i en 
oir::io C~recho u 90 r'b y en oid-:: i::::;:uit>rCo respue:;u.1 C::c'.;cic los SO Ch. 
El 22/\'ll/87 !•':! l:> pr.::ctic;:i m:Jstcit'cctet.:'.Ía ra(iic1l y ~!.a;;t{a 6:- Ci>.E, con 
técnica habitual. E.~ los hull3z~os o~r3torios la cadena o:::;icular ~ra 3nor­
malfO!T.'~ndo un sólo blcx¡uc óseo¡ en f:\2.Stoidcs s2 encontró t~jido c'e ~ranu­
lación que infiltr<J.00 facial en su ~:<::::J'.1:1-:'il ro=i!.la lt::;:ir c'onc'c t'onc«.: Z':! 

sc.-ccion::i <J.l ncn·io <J.c=ic'cntalrlt!ntc ;XJt' lo qui:> en el r.'.i::m t.ic~po 91irút"-;1co 
se aplica ur. injerto e'::? nervio sural. E:n el po:::;t o¡::--2r1torio <:-1 p."lci:.-nt.e 
presenta p:..r<Ílisis f.:ici;:il cr_.r.:pl~til ócrc::ha y ~<::! con el ti~po na r.l".!jora a 
pcs<J.r del inj~rto. En r.o\'i.:'r.l~rc 1907 Sé! lP. prilctica revisié;i C.2 trlil.StoiCcc­
tanía y pla::;tía Ccl facial con hipo:;lor;c, mis cc~chop101st.Í"'· D:ls mcs2s cl8!!_ 
pués pn~senta mejoría leve c'c l.:i ;:iar5lisis, Co:l si!ll:!tría c'ü la cilra en re­
poso, cierre del p.:írpaCo Cerec!10, rrovir.ücnto Cé!bil de lil co::i.is11t":i labial: 
No hay atrofia ¿'.:! hc."1til'2n~u<J. }' no so da cuenta t:c alquna alt::!racián en el 
gusto. LiJ. EJ-l:i. incial, reportó cuaCro cor..patible con <n:onot!ll'2sis del !::.ci::l 
derecho y Catos severos de dcnen•acién y ausencia de inervación. L:l Últilllil 
nos:; reportó datos de r'2incrv<ición r l<ite>ncia prolongada. 

Caso 4 
Paciente femenina Ce 20 años Ce edad quién ruc aqredid<J. por 4 pcrscnas 5!:!. 

friendo tratunatismo crancaúncci5Lico.heridas en pabellón auricular iz;:;¡. y 
región mastoidna en ago2to 80. Pres~r.ta i~~~diat~nte par.álisi~ f~cial iz.:;:, 
sangrado c1-::? concucto auditivo eJ;terno (D\I:) e inflamación que no :¡:.crrnit~ 
ver rrc:nbr<J.na timpánic<'.!. (MT). 20 clías después no ninguna mejoria a .,csar 
del tratamiento méé'ico. Por lo que se envía a fisiatria, !':'.:! rcexplora ya 
que cedió la in!lmación, econtranclo,parálisis f<J.cial completa, y 3 la otos 
cop!a se encuentra M.T. con perforación subtotcil. Las ?.X en posición SchiÍ­
ller, Stenvcr y transqrbit.:iria muestran ~atas de !ractura. La auclia:Y?­
tría reporta hipoacusia mi::ta izquicrc'a indicando cortipatía post-traurn.l­
tica }' reflejo estapedial ausente. Parálisis f<:ici<J.l total,l:igoftalmos', al­
teración del gusto. En septiembre 88 se le prñc:tica c;=¡:ilorac:ién quirúrgica 
ya que la El-G reporta dato.s Ce degonración severa y en el transopcrctorio 
se decido realiz¡:ir anastomosis facial hipoglo!:o debido ;:il gran daño c!el 
nervio a nivel do segunda rodilla hasta un poco antes Ca su emergencia Col 
cráneo, h<J.ciendo imposibla la neurorrafi<J.. "2 rrcses é'~spu8s Se? aprcciil rre­
joría lav~ d~ la moviliCcd racial, dcbil cnfr~ntc, párpaócs, y en tercio 



ESTA TESlS NO OEBE 
Inferior de caro. Ym.h rrovlmlonto en ~flJ.\Jla~~en ~,a eo~l~!f,OJFf.A 
tooViliC:i::I es :nayor,h,,'f !::irnctrin ó.:"! lJ. cJ.ra en r1~::'J'.:"O y ¡,~in::-trÍ;i r.~.tcr'if'a 
al movimiento. Alteració:-i -::n el guste. Sin atro~:.1 Ce !-::i lon:<Uil izq. l.:l 
r}[; reportti aún tla::o:; de rcir.cn:.-.cié:; mC".:'r:i.tl<i y l<itcr.:::i~ ¿rolon~:ida.. 

caso S 
Masculino 26 uf.-:>s inicio su p:idc:::ir.nento r:cl lí .-;0 1~ur:'.".l 191HI '11 rc::ibir 

un t:aluzo en re9ión f:ic1al Ccrcch:i. ?rc::cnta inr'.''-'::iatJ.r:Km~.C' OJ.r,>1-fisi~; f¿¡­
cial completa. ,; l'-1 ~:plcr<:ción c!.ír.ic::. prc::cnt:i ~cm_> e,, nc1:1ic1ra t'crc-­
cha, la p:i.r:itisis ':.atal, l<iaoftnl::-.o:;, ,.¿'.:::u "n ':•_':".'licti.::-110 Ccr~c\"10. Ori[i­
cio (!o cntrilc'ta del :)royc:::':.!l a r.t".'4'~ ~:-.~r<iort-:.:.1rio Ccr::'::"1.r1 y Cltificio d'.! 
sali'3a cr. rc::iión cc-:.::o:i'.!!:'l.CUlJ.r f,·!r.":::r:J. F..:icrnLl "'-' !:.1l<l6c.:- bl::nd'.'.l y :iní~Cn­
la. Ot.ascopic: iz::ui.~r.;>;, ::onn::il y l;i ·.'·.c:'~::-:1e1 ~un.·0 :r<:1 hucllJ_o; e::- !'::'r.:'.'r?c'o. 
I.a nu~icr.v~tria r~;ort.<1 !'<ipcncusi;- ;;s;.o:c.:.-1,:il p1:0:":.::1c=:1 d:-rc:::h:i y i".Uc'.i.ciiin 
norm::i.l iz:;:. R:-: t.:''1.nsorDi.<::.:iri.:.. :: ;:.1!;nr:= r.:J~·'.;':.r:i:-. !"r;ict?.lr:~ Cc?iso o:!c órhitt. 
arco ci~O!':Óti.co, rarr,i. <l'.:C'.:ncrnt.r~ ci·~l r..:..:-;i.L:ir Cr>:'·:-:::no. 'i:Gr.,:i::t·::ifi -i l irr-:il lj!_ 
teral t::U~Stl:":l fr::lCt\1ra :::• ¡:::i.r<?~ J.'l':C:'ÍC:' t'c~ iln~ro tr~l.O.to~t;::o C~r~cho y U 

niwl Ce punta •• Sr! i.nici.:i tra!;<:.r..icr.to r,-,:.-~ico o ::;aso t;c cortico'.!:.tcroidc!. 
Caro el est:ic'o del ;.:<ocicnt~ es t:uenc .o.n. le pr:ictic;i el 2:'.: 60 octuhrc p:>-
ra reconstrucción é<?l raciill cc!l ::nstor:-osL-; con hir.o;los:::.. que se r::aliz::. 
con técnic<i yoi C<:.crita. Su cvo11..:cié:-. ~:;t o¡>cr<i~ori<:• r!'3 !"avoro.hl!!, ;-r-:::~cn­
ta. leve movimicnt.o <::!n l;<:'r.licar~ d'!rcc",:i, si~tri01 en rc=so,, no h3y .::.tr2 
fia de lcngu<J.. hltcr:lci6n en •.:>l -~~to, li!. E:-YJ !."cporta datos ele rcin2~­
ción y l¡_ttr:>nci::i prclon::ia~n. 

caso 6 
P:il.ci~ntc masculir.a C..:t 3'.i año:-; c::n GtO~!'itOiCitis crónic01 ti-:?r..o::h:i t;'cg:!e la 
1.r.f.71.ncioi. Prcscnt:.injo ctorrcn. r..u::oourulC!:ltil intc!'r.litrmtc. l\. la e;rolcr~ción. 
risica se encuentra pilcier.t:! en buC~ cst01Co q:::nc!·u1, !:nci."..':::; natm:Ji. ot.o!lca 
pla 01 normal, OiCo dcrc::ho con perforccién Ce l'.l-:1:1':Jrar.n tinpf.nica suhto­
t~l y <ibudante secreción r:-.uco?urulcr.ta, tcj ido C<o> c:olc~tc:ltcrna hacia Útico. 
se le realizó <iuclicr.ictrL:i. rc¡:>artani:.'o hi;>0;icusia conóuctiva r.ioócr<1C3 CcrG­
ch3. y oiuC.ición nort:lül i:::q. l-C: Shi.!ll:~r ~stoiCes clcr:xha e'3clcrótic<i y 13 
izq. nol"Jllal ncur.i?.tizución. Se le rcnliza mastoiC:c..::tomía rndiC<ll y no hny 
datos de lesión !acial en el transopcr01toric. Sin tmln1r;o t?n el post Op-:!rn_ 
torio inmediato presenta p<lrálisis fac:i<il total t:erccha. r:1 paciente s~ 
oingustia y se le sugiere una revisión ~uii:úr;ica c¡ue no accpt~ y se da <le 
alta volunt3ri~. R~rcsa tres /Tl0scs Ccs?Ué3 ~n óicicr:ihrc 80 sin ninqt.l.na 
mejoría de su ;aráli~is facial y desea ser operado, se le pr3ctica c.~~lo­
ración quirúr.;ica y rE.'COr.stn1ttión r1el nervio facial con unastomosis con 
hipogloso. L:J. ~ repoi:-tó datos de d"?snervución sevci:-oi y ausencia éc l<:tcn 
cia. Sin embargo a un rre~ ele cirugía aún clinicar:mit!! no hay datos C'e r.\!?J2 
ria. Se esper.:i. una buen<i uvolcción, favorable, ya que la técnica qUirúr;i­
ca emple~da fuE la ya d~scrita y no hubo contratiempo3,cClllO en los casos 
antei:-iores. 
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De los casos ~resentados,4 sufri~ron lesión yatroJ~nica del -

nervio facial. En tres debido a pérdida e.le las relaciones· ana­

tómicas por proceso crónico infeccioso y en uno por trayecto -

anormal por malformación. En los dos casos restantes el nervio 

fue lcsionac!o por fractura por contucción dircct<J. r por proyes. 

til de arma de fueqo. En todos, las porciones tinp~nica y mas­

toidea fu<?ron laccr:lóas. En 4 c;:isos se intentó otro ti~o de r~ 

construcción cono la nourorrafia o ~plicación de injerto de 

nervio sural. sin buen rcsult~do. por 16 ~u0 postcriorncntc se 

les re:i.lizó la an::ist.c:-:iosis ~aci~.:. hipogloso. E;:1~lcando est:i {:l 
tima como prir~cra opción en do.s casos. Debido <ll sitio Ca le­

sión la~ ~unciones perdid3s fueran ~ p~rtir de! reflejo ~cústi­

co. La oloctrol'.liogra(ia no fue prueba do~initiva p3ra decidir 

la intcrvonci6n. Todos los Cü!::OS fueron candidatos a~ccuados, 

para C!ltc tipo de proccdil'.licnto. El tiempo que transcurrió des­

de la lesión ha3ta la rcconstrucci6n con anastomosis faci~l hi­

pogloso varió de!::do los dos n nueve r.icses. Se obtuvo mejoría 

desVc los 2 a 5 meses Vc~pué~ de la intcrvenci6n. De acuerdo a 

la ascala do l!ousc , tr~s pacientes tuvieron un resulti'.!.do r.iod~ 

rada entre los grados III y IV. Uno buen resultado con grado II 

y dos con resultado severo con grados V y VI. 

CASOS l 2 3 4 5 6 

" - de "' 40~:. 
1 

·10% 65% 50% 5% 

GRADOS V IV IV I1 III VI 

RESULTADO severo r:ioc!eradi moderado bueno rnoderaC'o severo 

RESULTl\00 DE AcurRoo A tJ\ ES~ DE 1::-:usE. 
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l. Para realizar una anastcmosis !3Cial - hipogloao, se dcb:- tcn~r conoci­

miento detallado óe la aiiatcx;iÍ:;i ~el huryso trni;x>ral y Ce los pares cr3-

neales, Y se Cebe rea!.i~ilr pq!" un cirujuno oto1&;0 experimentado. 

2. Los mctodos er:tple:idos ;;ara Ci.i:-nóstico, fucro:i ::;uficicntes p;:ira h.:illilr 

el sitio dc lesión y dctcrrnin:i.:- el tr<:itar:tiento quirúrgico, 

3. Es conveniente iniClil!" con U.'1 :'".·~toc'o :r.i.'i inCOJo ante.<: rk• c'ccidir la a­

nastcmosis con t:n nP.r.'io ('or.J~o:- selc-;cion::ido, en este caso el hi~lQ 

so. 

4. L:l prueba de s:i.liv.Jción <::-5:'-tÚ ct1'.:ii <lb-'.l:-'.::ion<:ido, ;:s! ccw.io la rlel gusto en 

~ste tipo de casos, por lao. Ci!"iculta'::'.?S técnicas del primare y }'a que 

no influyen en la Ceci~ión Ccl tratamiento. 

5, El elcctrodiagnóstico pre r post o;:cr:itorio es cuestion:iblc }'3. que de -

pc!nde no solo de la hlbiliC<ld y c:<per1cncia del que l<i realiza, sino cle 

ta.'nbién de la habilidad clínica y r..x;=-eriencia del que lo interpreta. 

6. I.os pJcicntcs '' los r,u0 se le'.' pr:i.cticó ta nnJstomosis filcial hipo;tloso 

iniciaron a r~uperarsc a los Gas rn!'St·s u COO?~r<ición de los qu~ s<:! ope­

raron r.ó.s tarce. 

7, La cirugía reconstructiva del nC'["VÍO !<Jcial ;,e in:lica en cu<itquier rro­

manto ye! que ¡:iueOe ser bcnÍific;i inclu!lo en le:;iones muy viejas. 

6, La sección <iel nervio ~onador no cuestil. una deficiencia funcional total 

y el ~recio a pagar es frecucnte!Y-'ntc r:v:!nor al anticipado, 

9. No se debe esperar una recuperación coopteta y sicr.tpre se rcl;:;.cionar.in 

con los métodos de anastanosis con un nervio donaCor, sincinesis y mo­

vimientos en masa. 

10.I.a nayoría de los p~cientes valoran los resultados positivamente en té.r. 

minos de que su estado de parálisis majara y están agradecitios por cual­

quier grado de mejoría. 
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