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INTRODUCCION 

El manejo d• la pari6.lisis facial que e1 una de las neuropatias 
perifericas más comunes en la actualidad e impone reto en la 
practica neuro-otológtca. 
En una sociedad que enfrenta móltiple1 necesidades con recursor. 
limitados, las patolo']ias que compromenten aspectos vitales reciben 
mayor atencton y sin embargo para quién 1e ve afectado por el la e5 una 
tr•gedia, la cual se puede evitar con un tratdmiento adecuado. 
U•sde hace mAs de 100 años se dió inicio a la r·l:'stauraciór1 del nervio 
facial, y durante el primer tercio de este siglo la mayoría de la 
ch·ugia de la parálh,i1 taci•l involucraba algún tipo de anastomosis. 
Act1Jalment• la anastomo'lil de los nervios fac:ial-hipo•Jloso se lleva a 
cct.bo para corregir la parálisis facial sin soll.1ciOn espontánea. la 
1ntervenc10n •:iuirUrqica temprana tia sido defendida en la parAlisi'.i 
facial post-traumática, si 5e esperará 9anar algOn beneficio, lo que 
no ¡¡e lo']raria con una interYenciOn tardía, sin embrago en estos 
c•sos, la exploración quirúrgica esta indica.da en cualquier momento ya 
q•Je puede ser benetica inclu•o en lesiones muy tardias. 
Todo pac:iante con le,dOn del VII par cr•neal debe ser sometido a un 
ex~men completo que permita establecer el diAgnóstico etiológico, el 
grado de comnpromiao de la función nerviosa y el 11itio anatomico de la 
lesión, ademo\• con los metodos •ha•1r.Ostic:os empleados no sólo son 
utiles pAra. obtenet"' estos datos, sino tambit?n el se91.1imiento 
post-operatorio. 
El fin de l• cirugia ea intentar mejorar una deficiencia neurologica 

eKpensas de una par.11 isis yatrogénica de consecuencia menor. No 
se debe esperar nur1ca una recuperación facial completa, pero 
sorpres1Y•mente la sección del nervio donador no provoca una 
deficiencia funcional total y loa aecuela es frecuentemente menor a la 
•nt le ipada. 
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ANTECEDENTES HIBTORICOS 

En 1829 Charles Bell anatomista y cirujano de5cribe la inervación 
motora y sensitiva de loa cara y describe clínicamente la par·álisis 
facial. Hasta hace unos año'l a todo tipo de parálisis facial se le 
denominaba de Bell, pero act•Jalmente se le llama así a la que se 
presenta espontaneamente en un individuo sano. En un intento de 
reconstruir un nervio facial lei.1onado per-manentemente, Drobnick en 
1879 1 fué el primero en anastomosar el nervio espinal accesorio, 
hipoglo$o 1 glosofaringeo y frénic:o al facial. La anastomosis de estos 
Oltimos n•rvios ganó poca 6 nunguna aceptación en comparación con la 
del accesorio (1,13). Durante el primer tercio del siglo XX, la 
mayoría de la cirugia de la par&lisis facial no obstante el sitio de 
la lesión o su etiología, invoh1craba algtin tipo de anastomosis. 
En 1938 Sir Ter-ene e Cawthore aplicó por primer-a vez el· microscopio en 
la cirugía del nervio t•cial. 
En el mismo año Kiss y Mihalil: describen el nervio intermediario (1, 
9). 
En 194~ Van Buskirk describe lo• rasgos cualitativos del nervio 
facial, es decir el número y el di.imetro de las fibras mielini::adas 
del interm•diario. 
En 1947 Farrior y Cadwel 1 defienden la esploración quirúrgica en la 
par.\lisis facial post-traum.\tica. 
En 1950 Kettel identificó los factores que seleccionan a los pacientes 
que no se recuperar.in de par.ilisis facial post-traumática. 
En 1963 la recon5trucción por anAstomosis directa termino terminal o 
con .aplicación de un donador es descrita por Drake y Oott (14,17). 
En 1979 Stennert comenta acerca de la relación intranuclear 
folog&nética entre lA función del facial y el hipogloso ya que existe 
coordinación entre los movimientos que gobiernan cada nervio 
(1, 10, 11). 
Lo que hace que la don.ación d•l hipogloso sea muy natural. Y con los 
•vanees logrados en neuroanatomia, fisiologla, tecnología y habilidad 
quir'1rgica, hiln mejorado las indicacior1es de anastomosi1i en favor- de 
1nttodas maa selectivos con e5pecificidad y meJore5 resultados. 
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ANATOllIA DEL NERVIO FACIAL 

El nervio facial es el VII par craneal, es mix:to ya que tiene fibras 
... atoras sensitiva5 y i:o•ra9impáticas. 
El nervio facial nace del núcleo y asas faciales, despues rodea el 
nú.cleo del motor ocular coml1n en el trayecto de la salida de la 
protubera.ncia, Justo en plano ar•terior a la zona de entrada de la 
raiz del VIII par. Atravie:.a la cisterna cerebelo-protuberancial, (IV 
ventrículo), ligeramente anterior al nervio cocleo-vestibular, donde 
recibe el nervio intermediario de Wrisberg y asi corren Juntos en 
conducto auditivo interno. En el tondo de dicho conducto el nervio 
facial sale por un agujero que se encuentra superior a la cre1ta 
trasversal y anterior a la cresta vertical (barra de Bill). 
La primera parte del conducto de Falopio es el segmento laberintico 
corto y estrecho que pasa en la proximidad inmediata de la espiral 
basilar de la cóclea, en sentido anterior y del conducto semicircular 
5Uperior- en !lel''ltido posterior. En esta porción el nervio se halla 
frecuentemente encajado en el hue50, con ese: aso soporte de tejidos 
blandos. Oeo¡pués del salir del segmento laberintico el nervio se 
enliancha er1 forma considerable al agregarsele los cuerpos del 
ganglio geniculado. Aqui se localizan los cuerpos celulares de 
lali fibras sensoriales especializadas que proporcionan el sentido del 
gusto a los dos tercios anteriores de la lengua. El nervio petroso 
6Uperficial mayor se ramifica en anterior al nivel del geniculado 
para s•lir por el hiato del conducto facial, cruzar la fosa media, 
(o fosa pterigomaxilar) y hacer s;inapsis en el ganglio elifenopalatlno. 
Luego el nervio lie inclina en dirección po<Jterior para cruzar el oido 
medio, formando la primera rodilla¡ en el segmento timpanice del 
conducto de Falopio superior a la ventana oval y en un 15% este 
conducto esta abierto en este sitio. El nervio del musculo del estribo 
sale justo por debajo del estribo. 
Por atra1 de la ventana oval el nervio se 
inferior, formando la segunda rodilla y pasa 
conducto semicircular exter·no para entrar en 
mastoideo <.2). 

inclina en dirección 
inferior al borde del 
el seqmento vef'tical 

Aquí ocuf'ren la mayor parte de vaf'iaciones de posición y en 1tl 
segmento que con mas frec.uencia sufre lesión durante las 
intef''lenciones quirl'.lrgicas malitoideas. El nervio cuerda del tímpano 
sa.le del tronco principal a 4 mm por arriba del ag1Jjero 
esti lom.:H;to1deo pasando t.acia adelante para cruzar el oido medio entre 
las cabezas del martillo y el yunq1Je. El h•Jeso de la pared posterior 
del timpano entre los nervios facial y la cuerda del tímpano es 
elimir'1ado al hacer la timpanotomía posterior. 
Cl nervio facial emerge a traves del ag1JJero estilo mastoideo y se 
dirige hacia adelante para atrave::ar la glAindula parótida y dar sus 
dos ramas cervico-fac1al y temporo-facial. 
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IHPLICACIONEB CLINICAS 

Lon9itud del nervio facial: 
Del puente al conducto auditivo interno 
A.través del conducto auditivo interno 
En el laberinto 
Porción timpilnica 
Porción ma&toidea 
Del agujero es ti lomas to ideo a parótida 

-23a24mm 
- 7 a a mm 
- 3 a d mm 
- 12 a 13 mm 
- 15 a 20 mm 
- 15 a 20 mm 

El trayecto intra01eo en el conducto de Falopio hace que el nervio sea 
muy vulnerable • los traumatismos de la base del cráneo. Su cercania 
estrecha al oido medio lo hace par-ticipar en los procesos 
inflamatorios de ese lugar. 

VAINA DEL NERVIO 1 las estructuras de los tejido& blahdos que rodean 
al nervio facial forman una cubi·erta extet"na de varias capas, conocida 
como vaina quirurgica. Tiene tres capas : 
Periostio, en la parte más externa que cubre el interior del conducto 
de Falopio¡ posteriormente sigue la capa de los vasos y sobre todo 
venaa, que rodean y airven de amortiguador para el nervio. 
La arteria es ti lomastoidea interiormente y la arteria facial anterior 
por arriba, son la.s principales arterias que irrigan las estructur-as 
del oido medio. 
Epineurio , es una capa delgada epitelioide de celulas y téjido 
conectivo que rodea ca.da haz de un tronco nervioso o al nervio entero, 
la porción intratemporal. Esta capa actua como barrer-a contra la 
difusión paN1 evitar que el líquido extracelular entre o salga del 
endoneuro. Esta estructura es importante en la repar-ación de los 
nervios. 
El nervio faciAl, como la mayor parte de los nervios motores, et0ta 
formado por axones contenidos en un cilindro mielinizado o vaina1 
grupos de axones se unen para. formar un haz o fascículo, y cada haz 
esta rodeado por perineuro. Después de salir del agujero 
esti lomastoideo, el nervio se divide en dos ramas y luego se subdivide 
en l•s diferente• ramas que inervan los muaculos mimetices faciales. 
Sin embargo en el interior del hu1tso tempor-al no hay organización 
topografica d• la5 fibras del haz aislado, y por lo tanto es imposible 
provocar debilidad de una parta aislada de la cara, (por ejem. la 
frente) rnedi•nte pequal'ía lesión de una sección parcial del nervio, y 
lo que suele ocurrir es debilidad de todas las partes de la cara (7, 
16, 19). 
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l\NATOl11A DEL NERVIO HIPOGLOSO 

E'l el XXI par craneal y es el nervio motor de la lengua. Su nl.'.acleo 
•sta en la porción central del bulbo ráquideo, sus axones pasan 
ventralm1mte a través de la sustancia reticular medial la oliva 
inf•rior y emerge del bulbo como múltiples ramas.El nüc:leo esta 
interconectado a los nucleos vagal, glosofal"ingeo y tri9emir10 de 
tipo sensitivo lo que hace suponer que se esta influenciando por los 
centros vlscerahs dvl hipotálamo. 
Estas numerosa5 interconexiones e1tan implicadñ en el control de los 
movimientos de la lengua como respuesta, estimulas táctiles, 
dolorosos, gustativos, t•rmico• y propioceptivos de origen oral, 
lingual y filrlngeo. 
Las raicillas que emergen del bulbo se unen para formar dos raices 
que discurren hacia atuera por detr-ás de la arter-ia vertebr-al para 
s.;a.lir del cráneo , a través del agujero condileo anterior ya en 
forma de un solo nervio, situado en posición pastero medial r-especto 
a la ar-teria carotida interr1a, vena yugular interna y los ner-vios 
glosotaringeo vago y espinal. 
Corre hacia abajo a lo largo de la v.ainba carotidea a nivel de la 
arteria occipital que rodea y esta profundo respecto al vientre 
posterior del musculo di9astrico.Se dirige hacia adelante, cruza sobre 
la arteria carotida e>eterna, el nervio lingual y el musculo 
t:onstrictor medio de la faringe. Corr~ entre los musculas milohioideo 
y el hiogloso y se curva hacia adelante y hacia arriba, alcanzando 
lo,. musculo• intrinsecos de la lengua, que inerva. 
Sus ramas verdaderas inervan los musculas de la lengua y alas 
muscvulos e>etrinsecos excepto al glosostafilino, inerva al hiogloso, 
est i logloso y geniogloso. 

ASA DEL HI POOLOSO 1 

Se deriva del primer nervio cervical, deja al nervio hipooloso y rodea 
a la arteria occipital y de'lciende lateral al cuello para formar esta 
cue'C"'da 1 con el brazo lateral de los segundos y te'l"'ceros segmentos 
cervicales, (2 1 '5). 
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FISIOLOGIA 

Los axones del nervio facial son prolongaciones del citoplasma de la 
neurona.En el caso de neur-onas motoras, la célula madre se encuentra 
en el cerebro y en la médula espinal y posee un Axon. 
E•te se cubre de celulas de Schwann que forman un túnel para 105 
nervios sin mielina y yace deba.Jo de la mielina, los nervios 
mielinizadas. 
A intervalos de 1 mm la capa de mielina presenta los nódulos. de 
ranvier, que repre<Jentan el final de una celula de Schwann y principio 
de otra. El Axon recibe oxí.9eno e irrigación de la celula de Schwann y 
se nutre de la neurona cada 29 dias. 
El flujo del áxon es de 1 mm por dí.a corresponde al rango de 
regeneración de un Axan cuando se corta el nervio. 
La propagación de 105 impulsos nerviosos es posible gracias a las 
pec•.tliare'l propiedades electroquímicas del téjJido ne•JNt.l.En estado de 
reposo el axoplasma es electronegativo en relación con el teJido 
endoneur1tico que 'Je encuentra tuera del á:<on.Este potencial de 
corriente directa en reposo o polarizado es mantenida por la bomba 
iónica de la membrana celular. 
Durante el paso de una descarga eléctrica los conductos iór1icos dentro 
a la membrana cel•Jlar se ab1·e1; ampliamente lo q•Je permite la entra•:1.a 
de iones o flujo de corriente local, tanto dentro del a>:oplasma como 
fuera de el 1 .;tes de el área despolarizad<J hasta las ::arias 
despolarizadas adyacentes. Lo que suele describir-se como una corrier1te 
eléctrica "fl•.tyer1do" a lo largo del ner•vio, es en real id.ad una serie 
de despolarizaciones de la membrana, iniciando cada una de las 
siguientes más lejos y q1..1e procede deso:ie el c•.terpo celular hasta la 
placa motora terminal. 
El impulso nervioso es una onda viajera de los cambios la membrana 
y no un flujo longitudinal de de'icarga electrica. 

CONDUCCION SALTATORIA 

En las fibras no mielinizadas este proce5o ocurre en cualquier punto 
a lo largo de la membrana axónica. En las fibras mielinizadas el 
proceso esta muy acelerado, puesto que en los ó.nicos puntos donde 
puede ocurrir la despolarización esta a nivel de los nudos de Ranvier-. 
Asi el flujo de la corriente local vinculado con el paso del impulso 
nervioso salta de un nudo a otro; proceso conocido como conducción 
saltatoria. Un hecho que no suele ser valorado es que tanto el 
interior como el exterior del axón participan en éste proceso. 



REFLEJO ACUSTICO 

Se praducepor tonos puros o ruidos y permite evaluar el umbral 
auditivo y conocer el sitio de la lesión de la vía auditiva. El 
reflejo ocur-re en forma bilateral aún •i el estimulo se introduce en 
un solo oído. La contracción del musculo del estribo produce rigidez 
en el sistemat!mpano-oscicular, en consecuencia se incrementa la 
"imp1tdancia" que s• manifiesta por el aumento de la reflexión de la 
emergía del tono de b~Ja frecuencia que se introduce en el oido que se 
estudia. 
La intensidad d•l estimulo que baata para causar el reflejo en un 
sujeto normal lt5 de 70 a 100 db. La inexistencia del reflejo puede 
deberse a varios factores como la hipoacusia neurosensorial, lesión 
retrococlea.r, lesión del nervio facial, inexistencia congéonita del 
estribo. 
Para valorar la función peri f•rica del nervio facial emplea el 
retl•Jo acústico. 

OTRAS FUNCIONES 

El nervio petroso superficial mayor lleva fibras secretomotoras desde 
el n(lcleo salival, en la protuberancia hasta el ganglio 
esfenopalatino, del cu,¡l se desprenden fibras pot-ganglionares para la 
~lándula lagr-imal (7 1 13,19), 
La cuerda del tímpano lleva fibras del sentido del gusto hacia las 
dos terceras partes anteriores de Ja leng•Ja y fibras parasimpatic:as 
secretomotor-as a lils glándulas saliva.les sublingual y submaxilar. 
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ETIOLOGIA 

Lil par,Uisis del nervio facial puede obedecer a muchos tipos de 
letiones y prnentarse en diversas localizacione'J Jo lar90 del 
extenso recorrido del nervio, desde los centro cerebrales al hueso 
temporal, la parótida y las zonas del cuello y de la cara relacionadas 
con el nervio. 
Aunque la parálisis de Bell (parali1is facial idiopática primaria), 
es la principal causa de par,Uisis el 90%, desde el punto de vista 
etiológico se consideran otro pr-oceso1 que son el 10%. El diagnóstico 
de parálisi de Bell se hace con fl"ecuencia de moda erróneo, debido a 
fa.Ita de información a cerca de muchas lesiones secundarias del nervio 
faci,;al que se •semejan a ella. 
La otitis media enfermedad del mastoides origina 
fa.cial •Si como la. cirugía de las mismas es 
iatrogénica. Lo mismo ocurre la cirugía 
auditivos. 

a menudo parálisis 
ca1.1s~ de parálisis 
de otros procesos 

También puede observase esta cuadro debido lesiones durante el 
parto, tractura del cráneo y lesi.on del conducto auditivo externo. 
Los trayectos anátomicos aberrantes del facial pueden ser responsables 
de 1.tna lesión quirúrgica o de algún otro tipo. Entonces la segunda 
causa mas frecuente de parálisis facial es la traumática ya sea 
quirúr9ica o no quri rúrgica (1,4). 

LESION POR FRACTURA 

En las fr4cturas longitudinales del temporal, la parálisis facial es 
aparent1tmente rara y en la mayoría de los casos tiene lugar la 
recuperación espontánea. 
En las fracturas trnsversas, la par·álisis se presenta en el 50% de los 
casos y por lo general por esquirlas óseas que penetran en el tronco 
nervioso. Estas lesiones acompar.an de otros signos de tracti.1ra de 
cráneo que requeriran un tratamiento urgente previo. 
Puede haber trácturas concomitan tes del laberinto, fugas de 1 í quid o 
cefalorraqui deo t1~ac:turas de la ventana oval y redonda con tí stulas 
perilintáticas y todo esto requiere de tratamiento. Suele ser posible 
combinar la reparación del nervio con la de otras lesiones. 

LESICN DURANTE EL PARTO 

En ocasiones la parálisis facial se observa inmediatamente despu~s del 
parto. El traumatismo consiste en compresión de hueso diploico del 
proceso mastoideo a tr·ave~s del cual corre el facial o por un 
or1ticio estilomastoideo demasiado superficial de un hueso temporal 
del todo desarrollado. La presión del torceps puede producir 1.in 
traum•tismo en la porción distal del nervio facial. En la mayoría de 
l•s veces habrá recuperación espontánea, pero en caso de que no se 
recuper& y haya evide1)cia por pruebas electrodiagnósticas de 
deg•neración está indicada la exploración quirúrgica del nervio. 
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HERIDA POR BAl.A 

La lesión seria semejante a la ocasionada por una tráctura; cuando 
provoca parálisi5 completa se indica la exploración quirúrgica y 
reconstrucción. 

LE610N IATROGENICA 

La parálisis facial es una complicación muy frecuente de la cirugia 
Umpanomastoideo y se debe a relaciones anatómicas alteradas o 
perdidas en un oido dañado por una infección crónica¡ o algún oido 
que se tuviera que reintervenir. También las anormalidades anatómicas 
mayores o menores del nervio ir1cr-ementan su vulnerabilidad. La 
parálisis por lo regular es neuropráxica y trnsitoria y desaparece ya 
no al corte del nervio, sino a la avulsión r-eal de varios mili.metros. 

PARAL IBIS DE BELL 

O parálisis facial idiopática, siendo esto un trastorno común y la 
primera causa de parálisis facial, en los ad1Jltos suele cursar sin 
!lecuelas. La teoria mas acertada de su etiologia es la reactivación de 
una infección latente por virus o herpes simple. Se sabe •1ue el 
nervio presenta cambio histológicos como hemor-r·agia intraneural, edema 
e infiltración celular linfocitaria perivascular, pero aó.n se 
desconoce el cuadro anatomo-patológico. La lesión casi se presenta a 
nivel del ganglio genic•Jlado pero se sabe q•.1e muchos sitios del nervio 
se lesionan al mismo tiempo y para su tratamiento se emplean 
medidas de sosten y glucocorticoides y si esto da resultado 
se indica la descompresión quirúrgica, cuándo el nervio está muy 
dañ.ado se p•.1e•Je 1ndicar un injerto 11ervioso como la anastomosis 
con el hipogloso (6, 7, 13). 

SITIOS DE LESION 11AS FRECUENTES DEL NERVIO FACIAL 

1.- Porción timpánica: cu~ndo dehiscencia del canal de falopio el 
nervio facial protruye hacia la vent.ana oval, aq1.1í. es donde se puede 
lesionar, d1Jrante una estapedectomia. 
2.- Porción mastoidear al realizar una e>:ploración quir'1r9ica cuándo 
5e encuentra un antro mastoideo m1.1y pequeño y un tegmen 
timpan1 muy bajo, o al tr-atar de corregir una maltor-mación completa 
como la agenesia. del cond•JCto auditivo exte1~r10. 

3.- Al nivel del pr·oceso piramidal, caso semejante al anterior. 
4.- Porción petrosa: se lesiona el nervio al realizar una cirugia de 
tosa media craneal. 

-9-



FISIOPATOLOGIA. 

Es obvio que un nervio paralizado deja de conducir los impulsos a la 
placa motora terminal t Sunderland describió tres mecanismos 
patológicos que ocurren en las lesiones de la ne1J.rona motora inferior 
perit•rlca1 neul"'opra>eia 1 a><ontmesis, neurotmesis y luego progr-esa pero 
dichos procesos pueden ser independientes y sin relación. 
NEUROPRAXIA: lesión de pl"'imer grado o llamada bloqueo de conducción en 
donde el nervio está intacto ailatómicamente, pero es incapa:: de 
propagar un impulso, una prE"sión &):terna pi.tede producir este dar.o, 
el proceso es reversible y al retirar la presión se preser1ta ur1a 
recuperación rápida y completa en un lapsa de 6 semanas. 
NEUROTMESI6; Se lesiona todo el tronco nervioso, se degeneran los 
axones y disuelven las vainas a::ónicas. Se debe a agresiór1 tísica del 
nervio como un tr•umati~mo, Sunderland describió tr-es grados de 
neurotmesis¡ integridad del cilindro axóriico que es de ter-cer grado, 
integrid.ad del perine•.1rio que es de cuarto grado y la integridad del 
perineur-io de quinto grado. 
Los casoa de neurotmesis sor1 los de peor pronóstico, la regeneración 
no puede ocurrir porq1.1e la vaina ya no es (ttil para guiar el .;u:ón que 
brota hacia su grupo muscular original. 
Después de la lesión del nervio las células de Schwann se hinchan 
fagocitan y rompen la mielina, los macrófagos eliminan los r·estos de 
mielina y axón; y las cel•.1las de Schwann se multiplican y cubren de 
téJ ido conectivo el espacio donde se produjo la lesió.n. 
Enel borde proximal dvl nervio seccionado aparece el cono de 
crecimiento que avanza seg(tn encuentra una vía adecuada, entonces 
sigue varios caminos. Sl el tronco nervioso gobernaba un musculo aho1~a 

gobernará varios musculas ocasionando sincinesis movimientos 
asociados. Ademas las nuevas ramas nerviosas 5on pequeñas y 
deficientes dando lugar también a movimientos en masa y espa5mos de la 
cara. 
El axón crece un milimetro por di.a y cuando alcanza la placa motora en 
el mu5culo faciill aumenta de volumen hasta dos micras y se cubre de 
mielina.En las lesiones de la neurona motora inferior 
se observan tres grado5 de deterioro del movimiento 1 
Paresia¡ que es una debilidad del movimiento voluntario, parali5h 
con tono conservado, característica de la parálisis idiopAtica; 
paralisis flácida que indica pérdida grave de impulsos neuronales 
hacia los muscules faciales indicando una dhfunción nerviosa mAnima. 
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DIAGNOSTICO 

Para establecer la etioloqia de la parié.1 is is facial es necesario 
realizar una serie de estudios diagnósticos al paciente.Exámen del 
nervio asl como la5 estructuras adyacentes y asi establecer el 
diagnóstico y determinar no &ólo la causa de la parálisis y el sitio 
de la lesión ast como el pronostico para recuperación y el tipo de 
la terapia ir1d1cada. 
HISTORIA CLINICA.-
Esta debe ser completa ya que la r·AJ:•idez de la evolución del trastorno 
y de cualq•Jier acontecimiento relacionado en el momento del iriicio 
del mismo datos importantes de la anámnesis.Es necesario 
investigar dolor, atorr-ea crónica, eo;pasmo intermitente o una 
par.Alisis que progrese con lentitud que pudiera sugerir un colestatoma 
o ha.sta 1.in tumor. Ot··1iamente con el antecedente de una fráctura de 
cráneo se descartan otr·o tipo de patologias.El exámen fiSico debe 
eltii.blecer si todas las ramas del nervio estan afectadas. 
SITIO DE LA LESION.-
Prueba de Schr-imer Las lesiones de 1 ganglio gen icul ado afectan 
notablemente la función lagrimal lo que da como resultado una 
re&equedad e irritación del ojo y nos indica el sitio del daño.La 
prueb• con1 is te en aplicar una tira de papel filtro dentro de 1 sacan 
conjuntiva! del párpado inferior para estimula!"' el reflejo y humedecer 
la tira, la arJSencia o disminución de lagrimeo indica un pronóstico 
re1ervado en relación a la natuf"aleza y ubicación de la lesión.Esta 
prueba es m&nos sensible que la de Schrimer II que consiste en que 
ademl.s de aplicar la tira de papel y esperar unos minutos, aplicar un 
estimulo a ambas tosas na1iales como el amoniaco con lo cual aumentara 
el lagrimeo. La tira de 5 mm de ancho y 2 cm de largo se humedecera 
apro>cimadamente 5 minutos comparando se ambos lados, una 
di1m1nuc1ón de hasta el 25X del valor del lado normal indica un 
deterioro importante la prueba puede ser falsa positiva en caso de 
traumatismo en donde el nervio petroso superficial mayor queda 
le11onado en forma ind1tpendier1te. 
Audio11etria: se deberá realizar una audiometria de tonos pur-os vía 
aéorea Osea enmascarando el lado opuesto y la logoaudiometria. Una 
hipoac•.1s1a ne1Jrosensorial del mismo lado de la parálisis podr-ia 
indicar la pr·eser.cia de algún tumor en el peñasco o en el ángulo 
pontocerebe loso. 
RefleJo 1r•tapedial: ambos musculas del estribo se contr-aen como 
reacción al volumen de un ruido presentado ante el oido, también 
conocido reflejo acústico se produce por- tono5 puros o ruidos y 
permite evaluar el umbral auditivo y conocer el sitio de la lesión de 
vía auditiva. El reflejo ocur-re en forma bilateral aú.n si el est:f.omulo 
se introduce en un solo aido. la contracción del musculo del 
estribo produce ri9idez si el sistema timpanosclrcular, en 
cosecuencia se incrementa la impedancia que se manifiesta por el 
a1.1mento de la reflexión de la energia del tono de baja frecuencia 
que se intl"oduce en el oido que se estudia. La intensidad del 
estimulo que ba•ta para cau•ar el reflejo en un sujeto normal es de 70 
a 100 dectbeles. 
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Para evaluar la función perl ferica del facial se emplea el reflejo 
acüstico, cuando hay una parálisis completa y se prOduce el reflejo 
acústico se sabr• que la lesión se enc1Jentra por debajo del punte de 
ínerva.ción del musc1.1lc del estribo. 
Gusto y salivación: la cuerda del tímpano que lleva las sensaciones 
del gusto a les dos tercios anteriores de la lengua y la función 
secretora para la glánd•Jlas 5ubma~ilar y 5ublingual. La prueba del 
gusto consiste er1 aplicar sal, azllcar y ctr-as especias en este 
sitio de lengua y se pide al paciente que identifique la sustancia sin 
ver-la. 
Una prueba mas sofisticada es con el uso del electrogustometro en 
donde se coloca un electr-odo en la lengua y se obtiene un resultado 
cuando el paciente e>:per-imenta un sabor metálico, los resultados de 
asta prueba son varia.ble5 pero no son de gran valide:: si el paciente 
es fumador crdnico o ha tomado alcohol antes de la prueba incluso 
hasta 24 hrs antes. 
La prueba de la salivacidn consiate en insertar ·ca.nula,;, en los 
conducto5 de la glándula submaKilar medir el flujo saliva desp•Jés de 
la estimulación gustatoria bilateralmente, si la ,;,alivación está 
di5minuida en menos del 25% del lado afectado nos está in•iicando que 
el nervio se está degenerar.do. 
Pruebas Vestibulares1 estas deben de ser incluidas en la evaluación 
n•uro-otólogica del paciente ya que el nervio vestibular recorre el 
conducto auditivo interno junto con el coclear y el faciaL 
Electrodiagnóstico1 por lo general la evaluaciór1 de la función neural 
mediante pruebas eléctricas esta a cargo del otorrir1olaringologo y ·:tel 
fhioterapel'.tta. 
Umbra.l: el nervio facial puede ser estimulado colocando un electrodo 
positivo sobre la piel y un electrodo negativo a cierta distancia 
mediar1te u1·111 corr·iente directa pulsátil de una ondd cuadrada, puede 
determinarse el umbral el~ctrico del ner·vio, o sea la car1tidad de 
potencia necesa1~1a para producir una contracción espasmódica a pena5 
visible de la cara. la prueba se reproduce mejor cuAndo se limpia bien 
la piel q1u cubre la del facial que inerva el párpa•:to. El 
nervio normal y el ner·vio neuropr.1.>cico distal tienen umbrales 
idéntico; la elevación del umbral indica degeneración. 
Aaí el umbral promedio para el nervio orl:•icular de los párpados es de 
0.75 y para la ra1ma mandibular es de 1.0 ma; un umbral superior a 2.(1 
es anormal, ya q1.,1e la degeneración a:{ónic:a es lenta di!:talmente, 
pueden transcurrir 72 hrs o más antes deque se dem•Jest1~e alg-1Jna 
anomal ta la tal ta de resprJesta al estimulo indica degeneración •1rave. 
Electromiografia: esta prueba es úti 1 sobre todo para demostrar q•Je 
ocurrió degenera.e i On es tamb i en es utilizada en ocac iones para 
determinar si está en evolucidn la regeneracidn. Esta }...,rueba re'.JlStra 
la actividad eléctrica en los m•.1sculos estriados través .. 1e 
electroi:los de aguja insertados er1 el musc1.tlo. Nor·malmente no hay 
actividad eléctrica en reposo perosi en contracción voluntaria. En 
la par·álisi5 facial '3e buscan poter1ciales de fibrilaciOr~ que sugierer1 
degeneración walleriana. 
Eso se presenta die:: dias despul?s de que se instaló la parálisis, la 
a•Jsencia de fibrilación indica •Jna degeneración insi9nificante. La 
pr-esencia de unidades motoras activas indica que el nenno r.o hP 
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alcanzado un punto de degeneración severa. La presencia de 
potenciales de uní.Jades motoras polif.19icas es un signo favorable qu 

ír1dica recuperación meses antes de que sea visible una contracción. 
Electroneurogr.;af!a2 compara sobre los dos lados de la cara el 
potencial de acción neuromuacular combinada, generado mediante 
e•tim•JlaciOn percutcinea sobre el tronco p1~incípal del ne1'vio es 
registrado por medio de electrodos cutáneos. La prueba da por sentado 
que eol n•lmero de aHones funcionantes es pr·oporcional a la elevación 
del potencial eactr-ico generado. los resultados de este tipo de 
estudios son variables por la colocación de los electrodos y la 
habilidad del eHaminador para situarlos simetricamente. Cuando t>l 
potencial registr•do en el lado normal se considera que la lesión es 
grave para justificar tratamiento quír·.:irgico. Cuando la 
electroneurografía del lado afectado es superior a ese porcentaje el 
desenlace es ·tavor·able. 
LatenciaJ como en la técnica de euitabilídad, la estimulación del 
facial con ondAs c•.1adradas se acompaña de registro de una respuesta 
muscular en la linea media. El tiempo requerido por el trayecto de 
impulso se registra como latencia de la cor1ducción s1 esta permanece 
normal cuando d1smir1uyen las resp1..1estas de la pr·ueba de lA 
e>:itabilida•j nerviosa se puede aventur·ar un pronóstico favorable. 
E><otimen radiológico: el estudio radiográfico es un paso importante para 
descubrir una etiología oculta. Las radiografías ordinarias del hueso 
temporal son ótiles en forma especifica para estudiar la apófisis 
mastoides, laberinto, conducto auditivo interno y no solo son l'ttiles 
para evaluar el d.año sino también para conocer la posición de 101 

puntos de referencia principales. Las tres proyecciones básicas par• 
est•Jdiar la m•stoides y el oido medio son schuller, cha1.1ssé III y 

y las dos pr·oyecciones para ver peñasco y las estr1.1cturas dv 
01do interno ciue son la proyección de stenvers y transorbi tar-ia d• 
gt1i 1 len. 
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TRATAMIENTO 

De sosten: Los pacientes muchas veces estan descontentos por la 
deformidad de la cara y tener cierto temor de no recuperarse, e1 
importante e>cplica1~le al paciente las posibles formas de tratamiento 
alln sin ser totalmente exitosas. 
Protección de los oJos: La exposición y desecac:ción de la córnea son 
9ec:uelas comunes de la parálisis ta.cial, en especiial cuando se pierde 
el tono y se forma IJn ectropiOn. La función normal de bombeo orbicular 
de los par-pados, que mar1tiene el parpado sobre el globo ocular se 
pierde y las lagrimas se ac•Jmulan en el saco conJuntival anterior en 
vez de propagarse sot•re la s1..1perficie del globo ocular.Dos aspectos de 
tr-atamiento ocular son importantes, el primeT'o se r-efiere al uso de 
lagrimas artificiales empleando dos gotas de una solución de metil 
celulosa en el oJo afectado durante el día asi se evita la 
sequedad de la córnea y la ulcer·ación. El segundo aspecto es la 
colocación de cinta adhesiva, se coloca en dirección oblicua 
desde el párpado superior hasta la eminencia del malar, se aconseja la 
consula con el oftalmólogo en los casos de larga d•JraciOn, 
p•.tede ser necesaria una tarsorrafía. 
Fi5ioterapia: Ningún tipo de fisioterapia p1.1ede cambia1" la velocidad 
de recuperación del nervio afectado, en algunas ocasione& se han 
empleado masajes, t1rantes ei:ternos y estimulüción el~ctric:a p~ro 

realmente no son necesarios. 
Tratamiento médicos El pr-incipal agente farmacológico utili::ado para 
el tratamiento de la parálisis facial es un glucocortieoide, por lo 
general la prednhona, o metil prednisolna, administrada por v:ia 
bucal, se inicia el tr .. tamiento a dosis de 60 mg diarios durante 5 
días posteriormente con esquema de reducción hasta llegar a 10 mg 
diar-ios aunque depende de cada caso en especial. 
Trata•iento quirllrgico: Cuando la parálisis se establece 
inmediata.mente posterior- al traumatismo, la mayoría de las veces no 
es probable que se produzca la recuperación espontánea, e5 necesario 
la exploración inmediata del nervio pal'a determir1ar el 11.1gar y la 
naturaleza de la lesión para reparar el daño prod1Jcido. En ocasiones 
ser.i necesario un injerto dt' nervio o unicamente la descom¡:•resión 
del mismo. La aposición mic:roquirórgic:a de los extremos cortados 
consigue cierta recuper·aciórr funcional. 
Si htty pérdid• de fibras del tronco nervioso se pueden emplear 
injertos de nervio, en estas reparaciones 5e emplean los nervios 
espinales, hipoglosos, en muchos pacientes se pueden esperar 
excelentes resultados a los 3 y b meses pero no antes. 
En los casos en que se 1~eq1.tiere un nervio donador en la actualidad el 
nervio de elección es el hipogloso ya que se co·nsidera que da 
movimientos más naturales. 
Se ha comentado acerca de la relación intranuclear filogenética entr·e 
l• función del hipogloso y el facial, el movimiento de la lengua y 
labios para hablar requiere una sUtil coordinación entre estos pares 
craneales, el consumo oral y la manipulación de la comida tcimbién 
requier-e sinergi&mo entre el facial, hipogloso y el trigemino. 
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Técnica Quirllirgica: Se emplea anestesia general, con intubación 
endotraqueal, asepsia de la región, colocación de campos estériles, 
empleando microscopio quirurgico. 
Se reali::a una insición retroauricular tipo Wild a dos cm por detrás 
de la punta de mastoides y la otra insición es pr-eauricular sobre 
parótid•, posteriormente dirigiendose hacia abajo a lo largo del 
bor-de anterior del musculo esterno cleidomastoideo y luego un poco 
hacia adelante hasta terminar al nivel del cuerno superior del 

·cartilago tiroides. 
Una vez ewpuesta la apofisis mastoides se fresa y se localiza el 
acut'ducto de falopio para exponer el r1ervio facial hasta el agujero 
estilomastoideo,a este nivel se sig~1e el trayecto 'del nervio en la 
glándula parótida de la cual se diseca. 
En el cuello se efectua una disección roma a través de las fascias 
del cuello hasta localizar el paquete vascular de- la carótida 
primitiva, posteriormente se buscan sus dos ramas y se identifica el 
asa del hipo9loso, se sigue hacia arr-iba hasta visualizar el tronco 
del nervio hipogloso, este se encuentra inferior y profundo al tendón 
del m•JsC•Jlo digatJtrico lateral a la ar·teria carótida. Se diseca 
elnervio hipogloso hasta el piso de la boca y se secciona lo más 
posible de la lengua,después se diseca hacia la base del cráneo. 
Elnervio facial disecado en parte de la parótida, se diseca lo más 
ceraca posible del agujero estilomastoideo. Loa muñones de cada 
nervio se r·eavivan con una hoja de bisturi nueva y elimina el 
exceso de adventicia y téJido pe.-·ineural. 
El hipogloso se refleja hacia arriba cuan largo sea, profundo o 
super-ficial al digast.-.ico y seg(tn lo permita el abordaje. Se suturan 
los nervios cor1 nylor1 :;:: a 10 ceros con lo menos ~·asible de puntos, 
afrontando solamente el perineur-io, se aplican segmento de vena de 
2 cm ya previamerite obtenido. Se toma su adventicia y se coloca 
sobre el nervio hipogloso antes de la anastomosis. Se suturan 
porplanos cada insición y se deja 1.m drenaje que se 1·etira al otrodia, 
se aplica un vendaje compresivo que se mar1tendrá de 4 a S dias. 

ANABTOtlOSIS FACIAL-HIPOGLOSO 
Indicación quirllrgica1 la anastomosis facial-hipogloso es poco comlln 
que se utili:a unicamente para la parálisis facial que no se ha 
resuelto, y que el nervio no pudó ser reparado de primera intención. 
El fin de la cir-ugia es intentar mejorar una deficiencia neurológica 
por una par•lish iatrogenica y las indicaciones para los 
procedimientos de anastomosis con el facial son: 

1.- Parálisis facial completa irreversible. 
2.- El sitio de lesión del VII se encuentra entre el tallo cerebral y 
el oido medio • 
..;;..- El nervio facial e'ite intacto er, su porción extra.craneal. 
4.- Los musculas faciales de la expresiOn facial esten intactas. 
5.- El nervio donador- estt intacto. 

Los criterios absolutos para para obtener resultados en la reparacidn 
qui rtlrgica de la parAl is is facial fueron subrayados por Tud~er y 
Johnson: 

1.- Simetria facial en reposo. 
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2.- Restauración simetrica volunatria de la función facial. 
3.- Discreto control de grupos musculares individuales. 
4.- Ninguna pérdida de otra función significante. 

La realidad de conocer estos criterios est.11 dir1ctamente proporcinada 
l• extensión periferica de la lesión. La mayor oportunidad de 

hacerlo asi es la reparación de una rama periferica y disminuye 
progrl!'sivamente mientras el sitio de la lesión es más pro>cimal. 
Resultados esperado1: Después de un injerto exitoso los resultados 
positivos en relación a la tunción deber.án ser: 
1.- Completo retorno del tono facial, predomir1ando en el tercio medio 
de la car•, con menor extensión hacia el tercioinferior y aó.nb menos 
en la frente, usualmente se alcanza entre los 4 y 6 meses después de 
la anastomosis. 
La razón de una pobre recuperación de la trente se debe a que los 
axones en crecimiento son incapaces de cambiar de dirección en el 
4ngulo agudo que forma la rama fr-ontal, por Jo que crecen directamente 
hacia las ramas del tercio medio de la y se logra una buena 
inervación aunq\.1e menor en el tercio medio. 
2.- La restauración simetric:a voluntaria de la función nunca es 
per-fecto, pero mejora al grado que un OJ.o sin experiencia no lo 
apreciaria.Inicia cuando el tono sP. ha completado en 6 meses, sin 
embargo Ja mejor1a progresiva se nota hasta dos a tres años después. 
3.- No hay movimiento facial reflexivo o funcidn .Je exp1~es1ón facial 
emocion.al para elcomponente motor voluntario acompañar.te que siempre 
limitado. 

EFECTOS NEGATIVOS 

La adicidn de la deficiencia neurologic.a iatrogenica, paráli~;is y 
~trofia dse la mi t•d d• la lengua y la sincinesis que siempre se 
¡uocia con los procedimientos de la anastomosis.Los efectos de la 
par.tlisis de tupogloso se dividen en tempranos y tardios. El problema 
principal temprano es la incapacidad del paciente de mover los 
alimentos con el lado parali::ado de la boca, tanto del surco 
gingivolabial como delpiso de la boca. 
la par.Alisis d• kla lengua combinada con la talla de ple9ar los labios 
y la ausencia del efecto buccinador del carrillo, reseulta en un 
engrosamiento caracteristico. 
La dificultad para iniciar la deglución rara, los pacier1tes 
aprenden a deglutir del lado sano, y esto es un pl"oblea tardío.Si la 
anastomosis fracasó la adición de una parálisis iatrógenica resulta ·en 
una pérdida funcional acumulativa. 
En la anstomosis exitosa la deficiencia neurologica combinada empieza 
a mejorar en 4 a 6 meses entonces cualquier hemiatrofia de la lengua 
.aumenta la función lingual al reducir el grosor della.do afectado y 
por lo tanto disminuye el trabajo del lado sano. Los efectos de 
sincinesis incluyen movimiento de toda la cara al comeor. 
En cuanto al tiempo en que se debe realL:ar la intervención quiró.rgica 
de1pués de la parálisis facial, e>ciste controversia, lo indicado es 
que s• realice lo m.ts temprano posible si espera obtener algún 
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beneficio, sin embargo muchos autores sugieren que la exploraciO 

quirurgica se indica en cualquier- momento ya que puede 
benefica, incluso en lesiones muy vieJa'l. 

En los casos muy tardíos con átr-ofia gr-ave los musculas faciales se 
pueden realizar- oper-acione• de apoyo facial (elevación de la cara), 
m~todos de soporte, rotaciones musculares. 
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A.I::dd&i é1 la pllll en "Y·. 



ESCALA DE HOUSE 
Se emplea para r-eportar la recuperación del movimiento facial 
despufs de la anastomosis facial-hipo9loso y se basa en criterios 
objetivos para evaluar la función y/o disfunción clasificandola en 
gr.•dos. 

X GRADO FUNCION RESULTADOS 

ªº Dentro de lo r1ormal, tune i ón 
simetrica en todas las áreas. Bueno 

61-80 11 Debilidad leve, cierre comp 1 e to 
de párpados con mínimo esfuerzo. 
Puede levantar la ceJa. 
Sin espasmo. Moderado 

41-60 III Obvia debi 11 dad no dest i91.1rat i va, 
cierre de parpados, asimetría, 
no levanta la ceja, movimientos 
en ma¡;a o espasmo movimiento 
completo de .boca. 

21-40 IV Oebt 1 idad de formativa, no levanta 
la ceja, cierre incompleto de pál"pados, 
asimetrla al mover la boca. 

V Mlnimos resultados o ninguna 
recuperación. Severo 
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CONCLUSIONES 

1.- El 90% <le las par.1.lísis tac:ia.les son de adgen periférico 

2.- En toda lesión del VII par cr-aneal •e debe determinar la 
locali:ación anátomic:a de la lesión para proporc:ionaf' l.tn tr-atamiento 
espec:!fico. 

:s.- La anastomosis de lo,; nervios facial-hipogloso es una b1.11~na 
alter-riativa para el tr.J.tamiento de las parálisis faciales tardias 
&iempre y cuanoio ésta sea completa y este intBcto el nervio hipogloso 
y la por-ción entracrarteal del nervio facial. 

d..- Se determina que hay una respuesta complet.!l. la anastomosis. 
f'acial-hipo')toso cuanmdo hay retorno completo del tono facial después 
de los primer·os seis meiies posttratamiento. 

5.- Ya ·~ue después de realizar la ana5tomosis facial-hipogloso es 
fr-ecuerite que U! pre'iente par<il is is y atrofia de la mitad de la 
lengua, se deber-tt explicar tales efectos adversos a los pacientes 
evitando así inconformidad con los resultados y pasibles implicaciones 
legale'l. 
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