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INTRODUCCION

El manejo de la vpardlisis facial que es una de las neuropatias
pariferticas mas comunes en 1la actualidad e {impone un reto en la
practica neuro-otologica,

€n una sociedad que enfrenta mdltiples necesidades con recursos
limitados, las patologias que compromenten aspectos vitales veciben
mayor atencion y sin embargo para quién se ve afectado por ella es una
tragedia, la cual se puede evitar con un tratamiento adecuado.

Desde hace mas de 100 afos se did inicio a la restauracién del nervio
facial, y durante e! primer tercio de este siglo la mayoria de la
cirugia de la paralisis facial involucraba algin tipo de anastomosis,
Actualmente la anastomosis de los nervios facial-hipogloso se lleva a
Cabo para corregir la pardlisis facial sin solucidn espontdnea. la
intervencidn 4quirdrgica temprana ha sido defendida en la paralisis
facial post-traumdtica, sl se esperarad ganar algdn beneficiao, lo que
no se lograria con una intervencién tardia, sin embrago en estos
casos, la exploracidn quirargica esta indicada en cualquier momento ya
que puede ser benefica incluso en lesiones muy tardias.

Todo paciente con lesidn del VII par craneal debe ser sometido a un
examen completo que permita establecer el diagnéstico etiolégice, el
grado de comnpromiso de la funcién nerviosa y el sitio anatemico de la
lesidén, ademds con los metodos diagnosticos empleados no s6lo  son
utiles para obtener estos datos, sino también el seguimiento
post—-operatorio.

€1 tfin de la cirugia es intentar mejorar una detficiencia neurologica
a expensas dJde una paralisis yatrogénica de consecuencia menor. No
¢ debe esperar nunca una recuperacién facial completa, peéro
sorpresivamente la seccidn del nervio donador noe  provoca una
deticiencia funcional total y loa secuela es frecuentemente menor a la
anticipada.



ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1829 Charles Bell anatomista y cirujano describe la inervacidn
motora y sensitiva de loa cara y describe clinicamente 1la paralisis
facial. Hasta hace unos ados a todo tipo de pardlisis facial se le
denominaba de Bell, pero actualmente se le 1llama asi a la que se
presenta espontaneamente en un individuo sano. En un intento de
reconstruir un nervio facial lesionado permanentemente, Drobnick en
1879, fué el primero en anastomosar el nervio espinal accesorio,
hipogloso, glosofaringeo y frénico al facial, La anastomosis de estos
Gltimos nervios gand poca 6 nunguna aceptacién en comparacion con la
del actesorio (1,13). Durante el primer tercio del siglo XX, la
mayoria de la ecirugia de la pardlisis facial no obstante el sitio de
la lesion o su etlologie, invelucraba algun tipo de anastomosis.

En 1938 Sir Terence Cawthore aplicd por primera vez el microscopio en
la cirugia del nervio facial,

En el mismo afo Kiss y Mihalik describen el nervio intermediario (1,

.

En 1948 Van Buskirk describe los rasgos cualitatives del nervio
facial, es decir el namero y el didmetro de las fibras mielinizadas
del intermediario.

En 1947 Farrior y Cadwell defienden la esploracion quirdrgica en la
pardlisis facial post—-traumitica.

En 1950 Kettel identiticé los factores que seleccionan a los pacientes
que no se recuperardn de pardlisis facial post—-traumdtica.

En 1963 1la reconstruccién por anastomosis directa termino terminal o
con aplicacién de un donador es descrita por Drake y Dott (14,17).

En 1979 Stennert comenta acerca de la relacidén intranuclear
fologenética entre la funcidn de) facial y el hipogloso ya que existe
coordinacisén entre los movimientos que gobiernan cada nervio
€1,10,11).,

Lo que hace que la donacidn del hipogloso sea muy natural. Y con los
avances logrados en neurcanatamia, fisiologla, tecnologia y habilidad
quirdrgica, han mejorado las indicaciones de anastomosis en favor de
métodos mas selectivos con especificidad y mejores resultados.
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ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL

El nervio facial es el VII par craneal, es mixto ya que tiene fibras
motoras sensitivas v parasimpadticas.

El nervio facial nace del micleo y asas faciales, despues rodea el
nicleo del motor ocular comdn en el trayecto de la salida de la
protuberancia, Justo en plano anterior a la zona de entrada de la
raiz de}l VII1 par, Atravieza la cisterna cerebelo-praotuberancial, (IV
ventricuto), ligeramente anterior al nervio cocleo-vestibular, dande
recibe el nervio intermediario de MWrisberg y asi corren juntos en
conducto auditivo interno. En el fondo de dicho conducto el nervio
tacial sale por un agujero que se encuentra superior a la cresta
trasverszal y anterior a la cresta vertical (barra de Bill).

La primera parte del conducto de Falopio es el segmento laberintico
carto y estrecho que pasa en la proximidad inmeditata de 1la espiral
basilar de la céclea, en sentido anterior y del conducto semicircular
superior en sentido posterior. En esta porcién el nervio se halla
frecuentemente encajado en el hueso, con escaso  soporte de  tejidos
blandes. Después del salir del segmento laberintico el nervio se
ensarncha en forma considerable al agregarsele los cuerpos del
ganglio geniculade. Aqui se localizan 1los cuerpos celulares de
las tibras sensoriales especializadas que proporcionan el sentido del
gusto a los dos tercios anteriores de 1la lengua. El nervio petraso
superficial mayor se ramifica en anterior al nivel del geniculado
para salir por el hiato del conducto facial, cruzar la fosa medlia,
(o fosa pterigomaxilar) y hacer sinapsis en el ganglio esfenopalatine.
Luego el nervio se inclina en direccién posterior para cruzar el oido
medio, formando la primera rodillag en el segmento timpanico del
conducto de Falopio superior a la wventana oval y en un 15% este
conducto esta abierto en este sitio. El nervio del muscula del estribo
sale justo por dehajo del estribo.

Por atras de 1la ventana oval el nervio se inclina en direccién
interior, formando la segunda rodilla y pasa inferior al baorde del
conducto semicircular externo pavra entrar en el segmento vertical
mastoideo (2).

Aqui ocurren la mayor parte de wvariaciones de posicién y en el
segmento que con mas frecuencia sufre lesion durante las
intervenciones quirdrgicas mastoideas. El nervio cuerda del timpano
sale del tronca principal a 3 mm por arriba del agujero
estilomastoideo pasando hacia adelante para cruzar el oido medio entre
las cabezas del martillo y el yungue. El hueso de la pared posterior
del timpano entre los nervies facial y 1la cuerda del timpano es
eliminado al hacer la timpanotomia posterior.

£l nervio facial emerge a traves del agujero estilo mastoideo y se
dirige hacia adelante para atravezar 1la gldndula pardtida y dar sus
des ramas cervico-facial y temporo-facial.
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IMPLICACIONES CLINICAS

Langitud del nervio facial:

Pel puente al conducto auditive interna — 23 a 24 am
A.través del conducto auditivo interno - 7 a 8 am
En &1 laberinto - 3 a dmm
Porc{én timpanica - 12 a 13 mm
Porcién mastoidea = 15 a 20 mm
Del agujero estilomastoideo a pardtida - IS5 a 20 mm

£l trayecto intradseo en el conducto de Falopio hace que el nervio sea
muy vulnerable a los traumatismos de la base del crineo. Su cercania
estrecha al oido medio lo hace participar en los procesos
inflamatorios de ese lugar.

VAINA DEL NERVIO 1 Las estructuras de los tejidos blandos que rodean
al nervio facial forman una cubierta externa de varias capas, conocida
como vaina quirurgica. Tiene tres capas @

Periostio, en la parte mas externa que cubre el interior del conducto
de Falopio; posteriormente sigue la capa de los vasos y sobre todo
venas, que rodean y sirven de amortiguador para el nervio.

La arteria estilomastoidea inferiaormente y la arteria facial anterior
por arriba, son las principales arterias que irrjgan las estructuras
del oido medio.

Epineurio , es una <¢capa delgada epitelioide de celulas y téjido
conectivo que rodea cada haz de un tronco nervioso o al nervio entero,
la porcidn intratemporal. Esta capa actua como barrera contra la
difusion para evitar que el liquido extracelular entre o salga del
endoneuro. Esta estructura es importante en la reparacion de los
nervios.

El nervio facial, como la mayor parte de los nervios motores, esta
formado por axones contenidos en un cilindro mielinizado o vainajg
grupos de axones se unen para formar un haz o fasciculo, y cada haz
esta rodeado por perineuro. Después de salir del agujerc
estilomastoideo, €l nervio se divide en dos ramas y luego se subdivide
ah las diferentes ramas que inervan los musculos mimeticos faciales.
Sin embargo en el interior del hueso temporal no hay organizacién
topogratica de las fibras del haz aislado, y por lo tanto es imposible
provocar debilidad de wuna parte aislada de 1la cara, (por ejem. la
frente) mediante pequeda lesion de una seccion parcial del nervioc, vy
lo que suele ocurrir es debilidad de todas las partes de la cara (7,
16, 19).
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ANATOMIA DEL NERVIO HIPOGLOSO

€s el XXI par craneal y es el nervio motor de la lengua, Su nucleo
esta en la porcidn central del bulbo raquideo, sus axones pasan
ventralmente a través de la sustancia reticular medial a 1la oliva
inferior Yy emerge del bulbo como multiples ramas.El nucleo esta
interconectado a los nucleos vagal, glosofaringeo y trigemino de
tipo sensitivo lo que hace supener que se esta influenciande por los
centros viscerales del hipotalamo,

Estas numerosas interconexiones estan implicada en el control de los
movimientos de la lengua como respuesta, estimulos tadctiles,
dolorosos, gustativos, térmicos y propioceptivos de origen oral,
linqual y faringeo.

Las raicillas que emergen del bulbo s& unen para formar dos raices
que discurren hacia afuera por detrds de la arteria vertebral para
salir del crdneo , a través del agujero condileo anterior ya en
forma de un solo nervio, situado en posicion postero medial respecto
a la arteria carotida interna, vena vyugular interna y los nervios
glosotaringeo vago y espinal.

Corre hacia abajo a lo largo de la vainba ¢arotidea a nivel de la
arteria occipital que rodea y esta profundo respecto al vientre
posterior del musculoc digastrico.Se dirige hacia adelante, cruza sobre
la arteria carotida externa, el nervio 1lingual v el musculo
constrictor medio de la faringe. Corre entre los musculos milohioideo
y el hiogloso y se curva hacia adelante y hacia arriba, alcanzando
los musculos intrinsecos de la lengua, que inerva.

Sus ramas verdaderas 1inervan los musculos de la lengua vy alos
muscvules extrinsecos excepto al glosostafilino, inerva al hiogloso,
estilogloso y geniogloso.

ASA DEL HIPOGLOSO 3
Se deriva del primer nervio cervical, deja al nervio hipogloso y rodea
a la arteria ovecipital y desciende lateral al cuello para formar esta
cuetrda, con el brazo lateral de los segundos Yy terceros segmentos
cervicales, (2, S).
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FISIOLOGIA

Los axones del nervio facial son prolongaciones del citoplasma de la
rieurona.En el caso de neuronas motoras, 1la célula madre se encuentra
en el cerebro y en la médula espinal y posee un axon,

Este se cubre de celulas de Schwann que forman un tunel para los
nervios sin mielina y yace debajo de 1la mielina, en 1las nervios
mielinizados,

A intervalos de 1 mm la capa de mielina presenta los nddulos de
ranvier, que representan el final de una celula de Schwann y principio
de otra. El Axon recibe oxigeno e irrigacién de la celula de Schwann y
se nutre de la neurona cada 29 dias.

El flujo del 4&non es de 1 mm por dia corresponde al rango de
regeneracién de un Axon cuando se corta el nervio.

La propagacién de 1los impulsos nerviosos es posible gracias a las
peculiares propiedades electroquimicas del téjiido neural.En estado de
repose el axoplasma es electronegativo en relacién con el téjido
endoneuritico que se encuentra fuera del Axon.Este potencial de
corriente divecta en reposo o polarizado es mantenida por la bomhba
ténica de la membrana celular.

Durante el paso de una descarga eléctrica los conductes idnicos dentro
a la membrarna celular se abren ampliamente 1o gue permite la entrada
de iones o flujo de corriente local, tanto dentro del axoplasma como
fuera de el, desde el Area despolarizada hasta las zonas
despolarizadas adyacentes. Lo que suele describivrse como una corriente
eléctrica "fluyendo” a 1o largo del wervio, es en realidad una serie
de despolarizaciones de 1a membrana, iniciando cada una de las
siguientes mds lejos y que procede desde el <cuerpo celular hasta la
placa motora terminal.

El impulso nervioso es una onda viajera de los cambios en 1a membrana
y no un flujo longitudinal de descarga electrica.

CONDUCCION SALTATORIA

En las fibras no mielinizadas este proceso ocurre en cualguier punto
a lo largo de la membrana axénica. En las fibras mielinizadas el
proceso estd muy acelerado, puesto que en los unices puntos donde
puede scurrir la despolarizacién estd a nivel de las nudos de Ranvier.
Asi el flujo de la corriente local vinculado con el paso del impulso
nerviosoe salta de un nudo a otroj; procese conocido como conduccidn
saltatoria. Un hecho que no suele ser valorado es que tanto el
interior como el axterior del axdn participan en éste procesa.
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REFLEJO ACUSTICO

Se producepor tonos puros o ruidos Yy permite evaluar el umbral
auditive vy conocer el sitio de la lesidén de la wvia auditiva. E}
reflejo ocurre en forma bilateral aan s{ el estimulo se introduce en
un solo oido, La contraccidn del musculo del estribo produce rigidez
en el sictematimpano-oscicular, en consecuencia se incrementa la
"impedancia™ que se manifiesta por el aumento de la reflexién de 1la
energia del tono de baja frecuencia que se introduce en el cido que se
estudia.

La intensidad del estimulo que basta para causar el reflejo en un
sujeto normal es de 70 a 100 db. La inexistencia del reflejo puede
deberse a varios factores come la hipoacusia neurosensorial, lesidn
retrococlear, lesidn del nervio facial, inexistencia congénita del
estribo.

Para valorar la funcidén periferica del nervio facial se emplea el
reflejo acdstico.

OTRAS FUNCIONES

El nervio petroso superficial mayor lleva fibras secretomotoras desde
el nacleo salival, en la protuberancia hasta el ganglio
esfenopalatino, del cual se¢ desprenden fibras pot-ganglionares para la
glandula lagrimal (7,13,19).

Lta cuerda del timpano lleva fibras del sentido del gusto hacia las
dos terceras partes anteriores de Ja lengua y fibras parasimpaticas
secretomotoras a las gldndulas salivales sublingual y submaxilar.
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ETIOLOGIA

La pardlisis del nervio facial puede obedecer a muchos tipos de
lesiones vy presentarse en diversas localizaciones a lo largo del
extenso recorrido del nervio, desde los centro cerebrales al hueso
temporal, la parétida y las =zonas del cuello y de la cara relacionadas
con el nervio.

Aunque la pardlisis de DBell (paralisis facial idiopatica primaria),
es la principal causa de pardlisis el 90%, desde el punto de vista
etioldégico se consideran otro procesos que son el 10%Z. E1 diagndstico
de pardlisi de Bell se hace con frecuencia de modo erréneo, debido a
falta de informacién a cerca de muchas lesiones secundarias del nervio
facial que se asemejan a ella.

La otitis media enfermedad del mastoides origina a menudo pardlisis
facial asi como la cirugia de las mismas es causa de pardlisis
iatrogénica. Lo mismo ocurre en la cirugia de otros procesos
auditivaos.

También puede observase este cuadro debido a 1lesiones durante el
parto, fractura del crdneo vy lesion del conducto auditivo externo.
Los trayectos andtomicos aberrantes del facial pueden ser responsables
de una lesién quirdrgica o de algdn otro tipo. Entonces la segunda
causa mas frecuente de pardalisis facial es la traumdtica ya sea
quirdrgica o no qurirdrgica (1,4),

LESION POR FRACTURA

En las frdcturas longitudinales del temporal, 1la pardlisis facial es
aparentemente rara y en la mayoria de 1los casos tiene lugar la
recuperacidon espontanea.

En las fracturas trnsversas, la pardlisis se presenta en el S0% de los
casos ¥y por 1o general por esquirlas 6seas que penetran en el tronco
nervioso. Estas lesiones acompafan de otros signos de fractura de
crdneo que requeriran un tratamiento urgente previo.

Puede haber fracturas concomitantes del laberinto, fugas de liquido
cefalorraquideo fracturas de la ventana oval y redonda can fistulas
perilinfdticas y todo esto requiere de tratamiento. Suele ser posible
combinar la reparacién del nervio con la de otras lesiones.

LESION DURANTE EL PARTO

En ocasiones la pardlisis facial se observa inmediatamente después del
parto, El traumatismo consiste en compresidn de hueso diploico del
proceso mastoideo a traveés del cual corre el facial o por un
orificio estilomastoideo demasiado superficial de un hueso temporal no
del todo desarroliade. La presién del forceps puede producir un
traumatismo en la porcidn distal del nervio facial. En la mayoria de
las veces habrd recuperacidn espontdnea, pero en caso de gque no se
recupére ¥y haya evidencia por pruebas electrodiagnésticas de
degeneracion estd indicada la exploracion gquirurgica del nervio.
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HERIDA POR BALA

La lesién seria semejante a la ocasionada por una frdctura; cuando
provoca pardlisis completa se indica 1la oexploracién quirdrgica y
reconstruccion.

LEBION IATROGENICA

La paralisis facial es una complicacién muy frecuente de la cirugia
timpanomastoiden y se debe a relaciones anatémicas alteradas o
perdidas en un oido daXadoe por una infe€cidn crodnicay o algiun oido
que se tuviera que veintervenir. También las anormalidades anatémicas
mayores o menores del nmnervio incrementan su vulnerabilidad, La
pardlisis por lo regqular es neurgpraxica y trnsitoria y desaparece vya
no al corte del nervio, sine a la avulsién real de varios milimetros.

PARALISIS DE BELL

O pardlisis facial idiopatica, siendo esto wun trastorno coman y la
primera causa de paralisis facial, en los adultos suele cursar sin
secuelas. La teoria mas acertada de su etiologia es la reactivacién de
una infeccién latente por virus o herpes simple. Ge sabe que el
nervio presenta cambio histeldgicos como hemorragia intraneural, edema
e infiltracién celutar linfecitaria perivascular, perg adn se
desconoce el cuadro anatomo—-patolégico. La lesibn casi se presenta a
nivel del ganglio gemiculado pero se sabe gque muchas sitios del nervio

se lesionan al mismo tiempo vy para su tratamiento 58 emplean
medidas de sosten y glucocorticoides y s5i esto no da resultado
se indica la descompresi6én quirdrgica, cuando el nervio estd muy

dadado se puede indicar upn  injerto nervioso come la anastomosis
con el hipoglose (&,7,13).

S1TIOS DE LESION MAS FRECUENTES DEL NERVIO FACIAL

{.- Porcibn timpdnica: cudndo dehiscencia del canal de falopio el
nervio facial protruye hacia la ventana oval, aqui es donde se puede
lesionar, durante una estapedectomia.

2.~ Porcién mastoidea: al realizar una exploracidn quirdrgica cuando
se encuentra un antro mastoideo muy pequefo y un tegmen

timpani muy baio, o0 al tratar de corregir una malformacién completa
como la agenesia del conducto auditivo externo.

3.— Al nivel del progeso piramidal, caso semejante al anterior.

d.- Porcidn petrosa: se lesiona el mervio al realizar una cirugia de
fosa media craneal.
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FISIOPATOLOGIA.

Es obvio que un nervio paralizado deja de conducir los impulsos a la
placa motora terminal, Sunderland describio tres mecanismos
patolégicos que ocurren en las lesiones de la neurona motora inferior
periférica: neuropraxia, axontmesis, neurotmesis y luego progresa pero
dichos procesos pueden ser independientes y sin relaciodn.

NEUROPRAXIA: lesién de primer grado o llamada hlequeo de conduccidn en

donde el nervio estd intacto ahatdmicamente, pero es incapaz de
propagar un impulso, una presién externa puede producie este dafio,
el proceso es reversible y al retirar la presidn se presenta una

recuperacién rdpida y completa en un lapso de & semanas.

NEUROTMESIS: Se lesiona todo e} tronco nervioso, se degeneran los
arones y disuelven las vainas axénicas. Se debe a agresidn fisica del
nervio como un traumatisme, Sunderland describid tres grados de
neurotmesisy integridad del cilindro axémnico que es de tercer grads,
integridad del perineurio que es de cuarto grado y la integridad del
perineyrio de quinto grade. .

Los casos de neurotmesis son los de peor prondstico, la regeneracién
no puede ocurrir porgue la vaina ya no es util para guniar el axén que
brota hacia su grupo muscular original.

Después de 1la lesién del nervio las células de Schwann se hinchan
fagocitan y rompen la mielina, 1los macrédfagos eliminan los restos de
mielina y axén; y las celulas de Schwann se multiplican y cubren de
tejido conectivo elespacio donde se produjo la lesidn.

Enel borde proxkimal del nervio seccionade aparece el cono de
crecimiento que avanza segan encuentra una via adecuada, entonces
sigue varios caminos. Si el tronco nervioso gobernaba un musculo ahoara
gobernard varios musculos ocasionando sincinesis o movimientos
asociados. Ademas las nuevas ramas nerviosas son pequefas vy
deficientes dando lugar también a movimientos en masa y espasmos de la
cara,

El axén crece un milimetro por dia y ctuando alcanza la placa motora en
el musculo facial aumenta de volumen hasta dos micras y se cubre de
mielina.En las lesiones de la neurona motera inferior

se observan tres grados de deterioro del mavimiento 1:

Paresia; que s una debilidad del movimiento wvoluntario, paralisis
con taono conservado, caracteristica de la paralisis idiopdticaj
paralisis flacida que indica pérdida grave de dimpulsos neuronales
hacia los musculos faciales indicando una disfuncidn nerviosa masxima,
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DIAGNOSTICO

Para establecer 1la etiologia de la paralisis facial es necesario
realizar una serie de estudios diagnésticos al paciente.Exdmen del
nervio asi come las estructuras adyacentes y asi establecer el
diagnéstica y determinar no s8lo la causa de la paralisis y el sitio
de la lesidn asi como el prondstico para su recuperacidn y el tipo de
la terapia indicada.

HISTORIA CLINICA.-

Esta debe ser completa ya que la rapidez de la evolucién del trastorno
y de cualquier acontecimiento relacionade en el momento del inicio
del mismo son datos importantes de la aradmnesis.Es necesario
investigar dolor, otorrea crénica, espasmo intermitente o una
pardlisis que progrese con lentitud que pudiera sugerir un colestatoma
o hasta un tumor. UOhviamente con el antecedente de una frdctura de
erdneo se descartan otro tipo de patologias.El exdmen fisico debe
establecer si todas las ramas del nervio estan afectadas.

BITIO DE LA LEBION.-

Prueba de Schrimer : Las lesiones del ganglio geniculade afectan
notablemente 1la funcién lagrimal 1o que da como resultado una
resequedad e irritacion del ojo y nos indica el sitio del dawno.La
prueba consiste en aplicar una tira de papel filtro dentro del sacon
conjuntival del parpado inferior para estimular el reflejo y humedecer
la tira, la ausencia o disminucidén de lagrimeo indica un prondstice
reservado en relacidn a la naturaleza y ubicacidén de la lesidn.Esta
prueba es menos sensible que la de Schrimer Il que consiste en que
ademds de aplicar la tira de papel y esperar unas minutos, aplicar un
estimulo a ambas fosas nasales como el amoniaco con lo cual aumentara
el lagrimeo. La tira de 5 mm de ancho y 2 cm de largo se humedecera
aproximadamente en 5 minutos comparandose ambos lados, una
disminucién de hasta el 25% del valor del lado normal indica un
deterioro importante la prueba puede ser falsa positiva en caso de
traumatismo en donde €1 nervio petrosa superficial mayor queda
lesionado en forma independiente.

Audiometria: se deberd realizar una audiometria de tonos puros via
aérea 6sea enmascarando el lado opuesto y la logoaudiometria. Una
hipoacusia neurosensorial del mismo lade de 1a pardlisis podria
indicar la presencia de algan tumor en el peRasco o en el Angulo
pontocerebeloso.

Reflejo estapedial: ambos muscules del estribo se contraen como
reaccidn al wvolumen de un ruido presentado ante el oido, también
conocido reflejo acdstico se produce poer tonos puros ¢ ruidos y
permite evaluar el umbral auditivo y conocer el sitio de la lesidn de
via auditiva. El reflejo ocurre en forma hilateral adn si{ el estiomuls
se introduce en wum solo oido. La contraccion del musculo del
estriko produce rigidez si el sistema timpanoscircular, en
cosecuencia se incrementa la impedancia que se manifiesta por el
aumento de la reflexidn de la energia del tonc de baja frecuencia
que se introduce en el oido que se estudia. La intensidad del
estimulo que hasta para causar el reflejo en un sujeto normal es de 70
a 100 decibeles.
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Para evaluar la funcién periferica del facial se emplea el reflejo
acustico, cuando hay una pardlisis completa vy se produce el reflejo
acstico se sabré que la lesidn se encuentra por debajo del punto de
inervacion del musculo del estribo. . '

Gusto y salivacidn: la cuerda del timpano que lleva las sensaciones
del gusto a los dos tercios anteriores de 1l1a lengua y 1a funcidn
secretora para la glandulas submasilar y sublingual. La prueba del
gusto consiste en aplicar sal, azacar y otras especias en este
sitio de lengua y se pide al paciente que identifique la sustancia sin
verla.

Una prueba mas sofisticada es coan el uso del electrogustometro en
donde se coloca un electrodo en la lengua vy se ohbhtiene un resultado
cuande el paciente experimenta un sabor metdlico, los resultados de
esta prueba son variables pero no son de gran validez si el paciente
es fumador crénico o ha tomado alcahol antes de la prueba incluso
hasta 2d hrs antes.

La prueba de la salivacidn consiste en insertar ‘canulas en los
conductos de la glandula submaxilar medir el flujo saliva después de
la estimulacién gustatoria bilateralmente, si la salivacién esta
disminuida en menos del 25% del lado afectado nos estd indicando gque
el nervio se estd degenerando.

Pruebas Vestibulares: eostas deben de ser incluidas en la evaluacién
neuro-otélogica del paciente ya que el nervio vestibular recorre el
conducto auditive interno junte con el coclear y el faciai.
Electrodiagndstico: por lo general la evaluacién de la funcién neural
mediante pruebas eléctricas esta a cargo del etorrinolaringolego y del
fisioterapeata,

Umbral: el nervio facial puede ser estimulado colocando un electrodo
positivo sobre la piel y un electrode negativo a cierta distancia
mediante una corriente directa pulsatil de una onda cuadrada, puede
determinarse el umbral electrico del nervie, o sea la cantidad de
potencia necesaria para producir una contraccidén espasmédica a penas
visible de la cara. La prueba se reproduce mejor cuando se limpia bien
la piel que cubre la rama del facial que inerva el pdrpade. EI1
nervio normal y el nervio neuropraxice distal tienen umhrales
idéntico; la elevacién del umbral indica degeneracion.

Asi el umbral promedio para e! nervio orkicular de los parpados es de
0,75 y para la rama mandibular es de 1.0 ma; un umbral superior a Z.0
es anormal, ya gque la degeneracién axdénita es lenta dicstalmente,
pueden transcurrir 72 hrs o mas antes deque se demuestre alguna
anomalia la falta de respuesta al estimulo indica degeneracion jgrave.
Electromiografia: esta prueha es Gtil sobre todo para demostrar gue
acurrid degeneracién es también es wutilizada en ocaciones para
determinar si esta en evolucién la regeneracién. Esta prueba registra

la actividad eléctrica en 1los musculos estriados a través de
electrodos de aguja insertados en el musculo. Normalmente no  hay
actividad eléctrica ern reposo perosi en contraccidn voluntaria. En

la pardlisis facial se buscan potenciales de fibrilacion que sugieren
degeneracion wallerianas

Eso se presenta dier dias después de que se instald la pardlisis, la
ausencia de fibrilacidn indica wuna degeneracidén insignificante. La
presencia de unidades motoras activas indica gque el nervie no ha
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aleanzado un punto de degeneracién severa. La presencia de
rotenciales de unidades motoras polifdsicas es un signo favorable gu

indica recuperacidn meses antes de que sea visible una contragciédn,

Electroneurografia: compara sobre los d4os lados de la cara ol
potencial de accidén neuraomuscular combinada, generado mediante
estimulacion percutdnea sobre el tronco principal del nervieo es
registrado por medio de electrodos cuténeos. La prueba da por sentado
que el nimero de axones funcionantes es propaorcional a la elevacidn
del potencial eléctrico generado. Los resultados de este tipo de

estudios son wvariables por la colocacidén de los electrodos y 1a
habilidad del examinador para situarlos simetricamente. Cuando el
potencial registradeo en el lado normal se considera que la lesidn es
grave para Justificar tratamiento quirargico. Cuando la

electroneurografia del lada afettado #s superier a ese portentaje el
desenlace es favorable.

Latencia: como en la teécnica de exitabilidad, 1a estimulacidn del
facial con ondas cradradas se acompana de registro de wuna respuesta
muscualar en la linea media. El tiempo requerido por el trayecto de
impulso se registra como latencia de la conduccidén si esta permanece
normal cuando disminuyen las respuestas de la pruebha de la
exitabilidad nerviosa se puede aventurar un pronéstico favorable.
Exdmen radioldgico: el estudio radiogrdfico es un paso importante para
descubrir una etiologia oculta. Las radiografias ordinarias del hueso
temporal son dtiles en forma especifica para estudiar la apéfisis
mastoides, laberinto, conducto auditivo interno y rno soloc son dtiles
para evaluar el dai¥o sino también para conocer la posicidn de 1los
puntos de referencia principales. Las tres proyecciones hasicas para
estudiar la mastoides y el oide medto son schuller, chaussé IIl y
owens y las dos proyecciones para ver pefasco y las estructuras de
oido interno que son la proyeccidn de stenvers y transorbitaria Jde
quillen,
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TRATAMIENTO

De sosten: Los pacientes muchas wveces estan descontentos por la
deformidad de 1a cara vy tener cierto temor de no recuperarse, es
importante explicarle al paciente las posibles formas de tratamiento
aun sin ser totalmente exitosas.

Proteccién de los ojos: La exposicién y desecaccidn de la cérnea son
secuelas comunes de la paralisis facial, en especial cuando se pierde
el tono y se forma un ectropiébn. La funcién normal de Lombeo orbicular
de los parpades, gque mantiene el parpado sobre el glohks ocular se
pierde y las lagrimas se acumulan en el saco conjuntival anterfiar en
vez de propagarse sobtre la superficlie del globo ocular.Dos aspectos de
tratamiento ocular son importantes, el primero se vefiere al uso de
lagrimas artificiales empleando dos gotas de una solucidon de metil
celulosa en el ojo afectade durante el dia asi se evita la
sequedad de la cérnea y la ulceracidn. El segundo aspecto es la
colocacién de cinta adhesiva, se caloca en direccidon oblicua
desde el pArpado superior hasta la eminencia del malar, se aconseja la
consula con el oftalmélogo en los casos de larga duracidr,
puede ser necesaria una tarsorrafia.

Fisioterapia: Ningin tipo de fisioterapia puede cambiar la velacidad
de recuperacion del nervio afectado, en algunas ocasiones se han
empleado masades, tirantes externos y estimuiacidn eléctrica p2ro
realmente no son necesarios.

Tratamiento médico: El1 principal agente farmacoldgico utilizado para
el tratamicnto de la paradlisis facial es un glucogorticoide, por lo
general la prednisona, o metil prednisolna, administrada por via
bucal, se inicia el tratamiento a dosis de 60 mg diarios durante 5
dias posteriormente con esquema de reduccidn hasta llegar a 10 my
diarios aunque depende de cada caso en especial.

Tratamiento quirdrgico: Cuando la pardlisis se establece
inmediatamente posterior al traumatismo, la mayoria de las veces no
es probable que se produzca la recuperacién espontdnea, es necesario
la exploracién inmediata del nervio para determinar el lugar y la
naturaleza de la lesién para reparar el dafo producido. En ocasiones
serd necesario un injerto de nervio o unicamente la descompresion
del mismo. La aposiclén micraquirdrgica de los extremos cartados
consigue cierta recuperacidén funcional.

Sf hay pérdida de fibras del tronco nervioso se pueden emplear
inijertos de nervio, en estas reparaciones se emplean los nervies
espinales, hipoglosos, en muchos pacientes se pueden esperar
extelentes resultados a los 3 y & meses pero no antes.

En los casos en que se requiere un nervio donador en la actualidad el
nervio de eleccidn es el hipogloso ya que se considera que da
movimientas mas naturales.

Se ha comentado acerca de la relacidén intranuclear filogenética entre
la funcidn del hipogloso y el facial, el movimiento de la lengua y
labios para hablar requiere una sUtil coordinacidn entre estos pares
craneales, el consumo oral y la manipulacién de 1la comida también
requiere sinergismo entre el facial, hipogleso y el trigemino,
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Técnica Quirdirgica: Se emplea anestesia general, con intubacidn
endotraqueal, asepsia de la regidn, colocacién de campos estériles,
empleando microscopio quirurgico.

e realiza una insicion retrcauricular tipo Wild a dos cm por detrds
de 1a punta de mastoides y la otra insicién es preauricular sobre
pardtida, posteriormente dirigiendose hacia abajo a lo largo del
borde anterior del musculo esterno cleidomastoideo y luego un poco
hacia adelante hasta terminar al nivel del  cuerno superior del
‘ecartilago tiroides.

Una vez expuesta la apofisis mastoides se fresa y se localiza el
acueducto de faloplo para exponer el nervio facial hasta el agujero
estilomastoideo,a este nivel se sigue el trayecto 'del nervio en la
gldndula pardtida de la cual se diseca.

En el cuello se efectua upa diseccidén roma a través de las fascias
del cuelloe hasta localizar el paquete vascular de la gardtida
primitiva, posteriormente se buscan sus dos ramas y se identifica el
asa del hipoyloso, se sigue hacia arriba hasta viswalizar el tronco
del nervio hipogloso, este se encuentra inferior y profundo al tendén
del musculo digastrico lateral a la arteria carétida. Se diseca
elnervio hipogloso hasta el piso de la boca ¥y se secciona lo mas
posible de la lengua,después se diseca hacia la base del crdneo.
Elnervio facial disecado en parte de 1la pardtida, se diseca lo mds
ceraca posible del agujero estilomastoideo. Loa muiiones de cada
nervio se reavivan con una hoja de bisturi nueva vy se elimina el
exceso de adventicia y téjido perineural.

El hipogloso se refleja hacia arriba cuan large sea, profunde o
superficial al digastrico y segiun lo permita el abhordaje. Se suturan
los nervios con nylon & a 10 ceros conm 20 menos posible de puntos,
aftrontande solamente el perineurio, se aplican segmento de wvena de
2 em ya previamerte ohtenido. Se toma su adventicia y se coloca
sohre el nervio hipogloso antes de 1la anastomosis. Se suturan
parplanos cada insicion y se deja un drenaje que se retira al otrodia,
se aplica un vendaje compresivao que se mantendrd de ¢ a § dias.

ANASTOMGSIS FACIAL-HIPOOLOSO

Indicacidn quirdrgicar 1la anastomosis facial-hipogloso es poco comin
que se utiliza unicamente para la pardlisis facial que no se ha
resuelto, y que el nervio no pudd ser reparado de primera intencidm.
El fin de la cirugia es intentar mejorar una deficiencia neuroldgica
por una paralisis iatrogenica y las indicaciones para los
procedimientos de anastomosis con el facial son:

l.— Pardlisis facial completa irreversible.

2.—- El sitio de lesidn del VII se encuentra entre el tallo cerebral y
el oido medio.

3.— El nervio facial este intacto en su porcidn extracraneal.

d.~ Los musculos faciales de la expresién faclal esten intactos.

S.~ El rervio donador esté intacto.

Los criterios absolutos para para obtener resultados en la reparacién
quirdrgica de la paralisis facial fueron subrayados por Tucker y
Johmsont

1.~ Simetria facial en reposo.
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2.~ Restauracidn simetrica volunatria de la funcidn facial.
3.- Discreto control de grupos musculares individuales.
4.~ Ninguna pérdida de otra funcién significante.

La realidad de conocer estos criterios estd directamente proporcinada
a la extensidn periferica de la lesidh. La mayor oportunidad de
hacerlo asi es 1la reparaci6n de una rama periferica y disminuye
progresivamente mientras el sitio de la lesién es mds proximal.
Resultados esperados: Después de wun injerto exitoso las resultados
positivos en relacién a la funcién deberdn ser:

1.- Completo retorno del tono facial, predominando en el tercioc medio
de la cara, con menor extensldn hacia el tercioinferior y adnb menos
en la frente, wusualmente se alcanza entre los 4 Yy & mesas después de
la anastomosis.

La razdén de wuna pobre recuperacion de la frente se debe a que los
axones en crecimiento son incapaces de cambiar de direccién en el
dngulo agudo que forma la rama frontal, por lo gue crecen directamente
hacia las ramas del tercio medio de la cara y se logra una buena
inervacidén aunque menor en el tercioc medio.

2.~ La restauracién simetrica voluntaria de la funcidn nunca es
perftecto, pero mejora al grado que un 0j)0 sin experiencia nmno lo
apreciaria.Inicia guando el tono se ha cgompletado en & meses, sin
embargo la mejoria progresiva se nota hasta dos a tres afos después.
3.~ No hay movimiento facial reflexive o functiédn de expresion facial
emocional para elcomponente motor voluntario acompafiante que siempre
limitado.

EFECTOS NEGATIVOS

La adicién de 1la deficiernrcia neurologica iatrogenica, pardlisis y
dtrofia dse la mitad de la lengua vy la sincinesis que siempre se
asocia con los procedimientos de la anastomosis.los efectas de la
pardlisis de hipogloso se dividen en tempranos y tardios. El problema
principal temprano es la incapacidad del paciente de mover los
alimentos con el ladoe paralizado de la boca, tanto del surco
gingivolabial como delpise de la boca.

La pardlisis de kla lengua combinada con la falla de plegar los labjos
y la ausencia del efecto buccinador del carrillo, reseulta en un
engrosamiento caracteristico.

La dificultad para inhiciar !a deglucién es rara, los pacientes
aprenden a deglutir del lado sano, vy esto es un problea tardio.Si la
anastomosis fracaso la adicion de una pardlisis iatrogenica resulta -en
una pérdida funclonal acumulativa.

En la anstomosis exitosa la deficiencia neurologica combinada empieza
a mejorar en 4 a 6 meses entonces cualquier hemfatrofia de la lengua
aumenta la funcion lingual al reducir e! grosor dellado afectado vy
por lo tanto disminuye el trabajo dellado sano. Les efectos de
sincinesis incluyen movimiento de toda la cara al comer.

En cuanto al tiempo en gue se debe realizar la intervencidn quirargica
después de la pardlisis facial, existe contraversia, lo indicado es
que se realice 1o mas temprano posible 5t se espera obtener algin
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beneficio, sin embargo muchos autores sugieren que la exploracisé

quirurgica se iIndica en cualquier momento vya que puede ser
benefica, incluso en lesiones muy viejas.

En los casos muy tardios con &trofia grave los musculos faciales se
pueden realizar operaciones de apoyo facial (elevacioéon de la cara),

métodos de soporte, Totaciones musculares. -
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ESCALA DE HOUSE .-

Se emplea para reportar la recuperacidén del movimiento facial

después de la anastomosis facial-hipoglosc y se basa en criterios
objetivos para evaluar la funcidm y/o disfuncidn clasificandola en
grados.

X GRADO FUNCION RESULTADOS
a0 I Dentro de lo normal, funcidn

simetrica en todas las areas. Buenro
61-80 Il Debilidad leve, cierre completo

de pdrpados con minimo esfuerzo.
Puede levantar la ceja.
Sin espasmo. Moderado

41-60 111 Obvia debilidad no desfigurativa,
cierre de parpados, asimetria,
no levanta la ceja, movimientos
en masa o espasmo movimiento
completo de Loca.

21-40 v Debilidad deformativa, no levanta
la ceja, cierre incompleto de parpadaos,
asimetria al mover la boca.

v Minimos resultados o ninguna
recuperacién. Severo
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CONCLUBIONES
i.- E1 90% de las pardlisis faciales son de arigen periférico

2.~ En taoda lesién del VII par craneal se debe detevminar la
lacalizacién andtomica de la lesidn para proporcionar un tratamiente
especifico.

3.~ La anastomosis de 1os nervios facial-hipoglosse es  una buena
alternativa para €} . tratamiento de las pardlisis faciales tardiasg
siempre y cuando ésta sea completa y este intacto el nervio hipogloso
y la porcitn extracraneal del nervio facial.

d.~- Be determina que hay una respupsta campleta a la anastomosis
facial-hipogloso cuanmdo hay retorno complebe 4ol tonao facial después
de los primeros seis meses pesttratamiento.

S.~- Ya que después de realizar la anastomosis facial-hipogloso es
frecugnte gue se presente pardlisis y atrofia de la mitad de la
lengua, se deberd explicar tales efectos adversos a los pacientes
evitando asi inconformidad con los resultados y posibles implicaciones
legales.

W0 OReE
Dk D smuarich
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