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Cirugia de la paralisis facial
y de sus secuelas

P. Guerreschi, D. Labbé

La cirugia de las secuelas de la pardlisis facial periférica cuenta con un amplio abanico de
intervenciones y de procedimientos técnicos. El cirujano debe conocer este arsenal tera-
péutico y sus indicaciones multiples. El tratamiento de estos pacientes es complejo debido
a la gran variedad de las presentaciones clinicas y de las repercusiones psicosociales. Se
debe realizar una exploracioén fisica inicial completa, que puede complementarse con el
electromiograma. Consta de fotografias y de videos que mejoran con mucha frecuencia
la semiologia detallada del cuadro clinico para determinar el plan de tratamiento. Exis-
ten numerosas técnicas de cirugia paliativa, que deben conocerse en su totalidad para
adaptar el procedimiento a la situacion clinica particular. En cada nivel de la cara, las
indicaciones dependen del tipo de pardlisis y de su repercusion. Se deben tratar, siempre
que sea posible, todas las consecuencias de la pardlisis facial en una sola intervencion,
con el fin de evitar a los pacientes operaciones repetidas con resultados parciales.
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H Introduccion

1 El tratamiento de los pacientes que presentan una para-
1 lisis facial periférica debe ser global, con la participacién
2 de varios profesionales: cirujanos, oftalmologos, ortofo-
5 nistas, kinesiterapeutas y psicélogos, que trabajan en un
3 equipo multidisciplinario.
4 El cirujano dispone en la actualidad de multiples técni-
4 cas surgidas a lo largo del tiempo. Algunas son obsoletas,
5 mientras que otras, pese a ser antiguas, siguen siendo muy
5 atiles. Ademds, han aparecido técnicas nuevas que han
demostrado ser eficaces y otras que estan atin en proceso
s de mejora. En este articulo, se describen estos distintos
5 métodos, criticandolos de forma constructiva para permi-
7 tir establecer unas indicaciones 6ptimas. El analisis global
de la paralisis facial y el conocimiento extenso de todas las
9 técnicas es la clave para realizar una eleccién terapéutica
1 ; adecuada y para ofrecer el mejor resultado al paciente.
19 ,
13 B Anatomia
20 La mimica facial tiene un papel social fundamental.
20 Se produce mediante un mecanismo complejo en el que
21 intervienen muchos musculos imbricados entre si: los
21 musculos de la mimica facial. Todos ellos dependen de
21 un control nervioso unitario: el nervio facial, que se dis-

tribuye finamente por todos sus efectores.
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Figura 1. Recorrido del nervio facial y de sus ramos de divisién.

El nervio facial (rig. 1)

El nervio facial es el séptimo par craneal y su funcién es
predominantemente motora. Emerge del tronco del encé-
falo, atraviesa el pefiasco y se dirige a la region laterofacial.
A continuacién, se detallan su distribucién y su vascula-
rizacion.

Suelen describirse tres porciones con caracteristicas y
repercusiones funcionales distintas.

Porcion intracraneal

Ala salida del tronco del encéfalo, el contingente mino-
ritario de fibras sensitivas se separa de la raiz motora y
constituye un nervio distinto, denominado nervio inter-
medio de Wrisberg o VII bis. Los nervios VII y VII
bis emergen de la fosita lateral del bulbo. Se agrupan
enseguida con el VIII en un pediculo acusticofacial que
se dispone transversalmente desde el tronco del encé-
falo al conducto auditivo interno. Atraviesan el dngulo
pontocerebeloso estrechamente relacionados con la arte-
ria cerebelosa anteroinferior, que puede insinuarse entre
ambos nervios. El pediculo acusticofacial penetra en el
conducto auditivo interno recubierto por un manguito
aracnoideo. Los elementos se separan en el fondo del con-
ducto.

Porcion intrapetrosa

Elnervio facial se introduce en el acueducto de Falopio a
través del pefiasco, al que atraviesa siguiendo un recorrido
sinuoso entre el oido interno y el oido medio. La porcién
intrapetrosa suele dividirse en tres segmentos separados
por dos angulaciones.

El primer segmento, o laberintico, es el mas corto (3-
4mm) y el més estrecho (1,47 mm en promedio). Sigue un
eje perpendicular al del pefiasco y se relaciona en su parte
anterior con la céclea y en la posterior con el vestibulo y
los conductos semicirculares.

La primera angulacién es la rodilla del nervio facial. El
nervio presenta un ensanchamiento denominado ganglio
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geniculado, situado sobre la segunda espira de la coclea. A
este nivel, el nervio siempre esta rodeado por la aracnoi-
des. La vascularizacién procede de la arteria del ganglio
geniculado, rama de la arteria meningea media.

El segundo segmento, denominado timpdnico, tiene
alrededor de 10-12mm de largo y discurre entre el ves-
tibulo por detras y la caja del timpano por delante. Hace
procidencia por detras en la pared medial de la caja del
timpano. A continuacién, el nervio adopta una direcciéon
anteroposterior horizontal hasta la pared posterior de la
caja del timpano, donde describe su segunda angulacién.

La segunda angulacién es el codo o segunda rodilla del
nervio facial. El conducto facial adopta una direccién ver-
tical para atravesar la mastoides.

El tercer segmento, o mastoideo, atraviesa la mastoi-
des verticalmente a lo largo de 13 mm, hasta el agujero
estilomastoideo, por delante del extremo anterior de la
escotadura mastoidea. Se relaciona por detras con las cel-
dillas aéreas de la mastoides y por delante con la caja del
timpano, después con el surco timpénico y luego con la
pared posterior del conducto auditivo externo 6seo. Esta
vascularizado por la rama estilomastoidea de la arteria
retroauricular. Da origen a tres ramas colaterales: el nervio
del musculo estapedio, la cuerda del timpano y el ramo
comunicante con el plexo timpanico.

Al nivel del agujero estilomastoideo, el nervio facial se
une con el ramo sensitivo del conducto auditivo externo
que inerva la zona de Ramsay-Hunt.

Porcion extracraneal

Elnervio facial sale del pefiasco por el agujero estilomas-
toideo, por delante de la apoéfisis mastoides y por detras
de la apofisis estiloides, a la que rodea por su cara late-
ral. Se dirige hacia delante y hacia arriba atravesando el
diafragma estiloideo, en posiciéon medial respecto al mus-
culo digéstrico. Penetra en la glandula parétida por su
cara posterior y la separa en dos l6bulos con su divisién
arborescente de ramos terminales. El tronco del nervio
facial adopta un trayecto ascendente a lo largo de unos
15 mm. En su recorrido, se le une la arteria estilomastoi-
dea, rama de la arteria auricular posterior en la mayoria
de los casos, 0 a veces de la occipital. En el borde poste-
rior del ramo mandibular, el tronco del nervio facial se
divide en 4ngulo recto en dos ramos terminales, superior
temporofacial e inferior cervicofacial. El ramo temporo-
facial es el mas voluminoso y se distribuye en ramos
temporales, frontales, cigomaticos y bucales superiores.
En ocasiones, un ramo mas voluminoso distribuye los file-
tes cigomaticos y bucales superiores: el ramo maximo de
Frohse. El ramo cervicofacial es mas delgado. Desciende
hacia el angulo de la mandibula y proporciona los ramos
bucal inferior, mentoniano (marginal de la mandibula) y
cervicales.

Musculos de la mimica facial (Fig. 2)

Son los efectores de la funcién motriz preponderante
del nervio facial. Estan finamente imbricados entre si,
formando una auténtica mascara facial cuya funcién es
doble: esfinteriana y expresiva. Estdn intimamente uni-
dos a la fascia superficial cefalica, formando el sistema
musculoaponeurdtico superficial o SMAS.

Cada musculo de la mimica facial suele presentar una
insercion fija 6sea o aponeurdtica y una insercién movil
cutanea.

La distribucién global de los musculos de la mimica
facial puede simplificarse esquematicamente en tres ban-
das musculares que forman complejos elevadores y
depresores: la banda bucal y las dos bandas palpebrales.

La banda bucal es impar y medial. Sus puntos fijos son
la espina nasal anterior del maxilar al nivel superior y los
modiolos comisurales lateralmente. El modiolo, o buje de
rueda, es una zona de imbricacion muscular que permite
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