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RESUMEN

Una revision de la experiencia del autor con 203
casos de paralisis facial. La etiologia, evaluacién
clinica, indicaciones quirGirgicas y diferentes téc-
nicas son discutidas en este articulo.

Resumimos en este trabajo nuestra experiencia en
el tratamiento quirdrgico de la paralisis facial y que
comprende una serie de 203 intervenciones que
hemos tenido oportunidad de practicar hasta Ma-
yo de 1980. Esta casuistica ha sido seleccio-
nada en pacientes de nuestra clientela privada y
en aquellos pacientes atendidos en los servicios
sociales del Hospital San José, Dpto de Otorri-
nolaringologia, algunos de ellos operados por el
personal de nuestro departamento. El nimero total
de intervenciones quirurgicas de hueso temporal
practicadas en estos 26 afios en el Instituto de
Cirugia del Oido y en el Hospital San José asciende
a 5.345 de las cuales 203 corresponden a Cirugia
del Nervio Facial, no solo en su trayecto timpanico
y mastoideo sino en su trayecto laberintico. Duran-
te los primeros 10 afios de nuestra practica au-
dioquirirgica fueron muy escasas las interven-
ciones practicadas, bien por el temor de los pacien-
tes a aceptar esta cirugia o bien por la falta de
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referencia o confianza de otros especialistas. Con
los progresos de la moderna cirugia y la mejoria en
nuestros resultados la confianza ha renacido y es
asi como en los Gltimos 3 afios hemos tenido opor-
tunidad de operar cerca de 30 pacientes.

La mayor parte de nuestra casuistica corresponde a
lesiones idiopaticas de Bell, en un 80% de los
casos, un 10% de lesiones post-traumaticas y el
resto a otro tipo de patologia. La vida moderna y
los riesgos a los cuales estamos sometidos hace que
las lesiones del nervio facial sean cada dia mais
frecuentes, por accidentes de trabajo, deportes
(equitaciébn, boxeo, natacion, esqui, etc), heridas
con armas de fuego, accidentes de trafico y tam-
bién lesiones iatrogénicas por la practica de inter-
venciones quirirgicas sobre el oido, que hoy tienen -
mucho mas riesgo y posibilidades de lesionar el
nervio, como es la moderna cirugia a través de la
fosa media o traslaberintica en el tratamiento
quiruargico del vértigo o Neurinomas de acfistico.

La paralisis facial es para el paciente un problema
grave, no solo de orden estético y funcional, sino
emocional y que puede dejar una deformacion
facial permanente con pérdida del tono muscular.



Los casos severos llegan a interferir en la expresion
del lenguaje, la masticacion y funciones elemen-
tales de la vida como comer, beber, silvar, afeitar-
se, etc. Es el nervio de la expresion facial voluntaria
e involuntaria y en el hombre existe una grave
variedad de movimientos faciales expresivos que
exteriorizan diversos estados animicos que nos
diferencian de los animales y que dan a cada in-
dividuo un caracter peculiar. La expresion facial es
una funcién primordial en la vida, y su pérdida
produce en el individuo un gran impacto sobre su
personalidad, que lo puede llevar a la neurosis o al
suicidio. El cirujano debe aceptar la paralisis como
una complicaciébn quirfrgica grave y estar pre-
parado para resolverlo. Nadie, por mas experiencia
que tenga esta exento de lesionar un nervio facial.

En principio debemos aceptar la paralisis trau-
matica como una emergencia médica y es al
Otorrinolaring6logo en combinacibn con . el
Neurdlogo a quien corresponde la conducta a
seguir. No olvidemos, que es el hueso temporal en
donde el nervio tiene su trayecto mas largo y es alli
donde las lesiones son mas frecuentes.

Después de una lesidon, bien sea traumatica, infec-
ciosa o iatrogénica; el nervio facial puede ser injer-
tado o decomprimido en todo su trayecto sin dejar
una cavidad operatoria y conservando la funcién
cocleovestibular. Es sobre estos principios como
podemos definir la conducta y ofrecerle al paciente
todos los beneficios de la moderna microcirugia.
Estas intervenciones no se deben dilatar y la con-
ducta actual es operar lo mas rapido posible, cuan-
do las condiciones generales del paciente lo per-
mitan, y antes de que se produzcan cambios
irreversibles en el nervio, como granulomas o fi-
brosis. El criterio clinico del Otocirujano debe
primar sobre todos los modernos equipos de elec-
trodiagnéstico que en muchos centros médicos no
se encuentran facilmente.

De otro lado, tiene mas valor un examen clinico y
las pruebas de salivacion, lagrimacion y gusto, la
impedanciomatria y el reflejo estapedial que las
pruebas de neuro-excitabilidad, ya que como
Taylor lo ha demostrado, un nervio completamente
seccionado puede responder al excitar su cabo dis-
tal, durante las primeras 72 horas, de suerte que el
cirujano no debe esperar estos informes, sino inter-
venir con la valoracion clinica del paciente.
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EXAMEN PRE-OPERATORIO:

Antes de definir la conducta quirtirgica, ante una
paréalisis de Bell o traumatica el paciente debe ser
sometido a un examen pre-operatorio exhaustivo, a
excepcion de los casos de emergencia que no dan
tiempo para estos exdmenes y es el criterio clinico el
que define la conducta.

La intervencion en casos de emergencia, debera
practicarse tan pronto el enfermo se encuentre en
condiciones generales aceptables que permitan la
practica de la intervencion de acuerdo con un
examen clinico neurolbgico y valoraci6én preanes-
tésica. Una vez que el enfermo se encuentra en
condiciones aceptables para el acto quirdrgico con-
sideramos de rutina los siguientes examenes:

VALORACION CLINICA
DE LA PARALISIS FACIAL:

1. Examen Otorrinolaringologico
Examen Neurologico completo
3. Pruebas de Topodiagnostico
a. Lagrimacién
b. Salivacién
c. Gusto
d. Impedanciometria
. Estudio radiologico del hueso Temporal
. Escanografia simple y con contraste aéreo
6. Electrodiagndstico
a. Electromiografia
b. Electroneuronografia
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Con estas pruebas podemos hacer un diagndstico
topografico del sitio en que el nervio se encuentre
lesionado y con anticipacién planear la interven-
cidn quirdrgica y en especial la via de abordaje al
nervio, que bien podria ser por via mastoidea,
traslaberintica, transmeatal o por via de la fosa
media.

ETIOLOGIA:

Ante el cuadro clinico de un paciente que consulta
con Paralisis Facial, debemos tener presente que
un sinnfimero de entidades patoldgicas pueden
producir este cuadro. Y bien puede tratarse de una
simple paralisis idiopatica, pero no debemos des-
cartar un proceso tumoral como puede ser un
Neurinoma del Acfistico, que en algunos casos se
presenta inclusive con audicion normal, y uno de
los primeros sintomas es la Paralisis. Resumimos



en el cuadro siguiente las causas mas frecuentes de
la Paralisis Facial.

ETIOLOGIA DE LA PARALISIS FACIAL

Lesiones centrales:

Accidentes cerebrovasculares
Enfermedades desmielinizantes
Tumores del angulo pontocerebeloso

Poliomelitis

Lesiones periféricas (Intratemporales)

Infecciones: T.B.C. Otitis
Sifilis, lepra

Varicela, Roseola, Paperas
Herpes Zoster

Paralisis Idiopatica (Bell)

Tumores:

Neurinoma del facial
Neurinoma del acdstico
Glomus yugulares

Colesteatoma
Tumores metasticos
Granulomas

Granulomatosis de Wegener
Sarcoidosis

Enfermedades sistemdticas

Sindrome Guillain Barré. Diabetes
Vasculitis. Hipertension
Sindrome de Melkersson

Lesiones traumdticas:
Quirtirgicas (Iatrogénicas)
Fracturas del hueso temporal
Heridas con arma de fuego

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El mejor -tratamiento de la paralisis post-trau-
matica es la prevencion. Muchos de los acciden-
tes de la vida moderna pueden evitarse. Los obre-
ros en las fabricas deben estar protegidos para evitar
accidentes que pueden producir lesiones faciales
o fracturas del hueso temporal. Esta prevencién,
también debe extenderse a todos los deportes
que potencialmente producen estos accidentes.
Pero para los Otdlogos la mejor prevencion del ac-
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cidente quirdrgico es un buen entrenamiento y
dominio de la anatomija del hueso temporal, que
solo se adquiere con muchas horas de practica
sobre cadaveres, y la experiencia de afios en el vivo.

En relaciébn con las distintas pruebas que hoy se
practican para definir el diagnoéstico, sitio y grado
de la lesidn, le damos la mayor importancia a las
pruebas de salivacién, lagrimacién y gustometria
en la que tenemos mayor experiencia y son de facil
aplicacion clinica y no necesitan equipos sofisti-
cados para su practica. El audiocirujano debe estar
también familiarizado con las pruebas de elec-
trodiagnéstico y la interpretacion de ellas sobre las
cuales haremos algunos comentarios.

El examen de neuro-excitabilidad (N.E) se basa en
que cuando una lesi6én bloquea la conduccion de un
nervio motor, el milsculo que inerva, no funciona
voluntariamente. Pero si el nervio est4 intacto por
delante de la lesi6n, entonces responde normal-
mente, si se estimula més alla de esta lesion.

La electromiografia es un examen que tiene sus in-
dicaciones cuando aparecen cambios de dege-
neracion o fibrilacién, pero estos se presentan tan
solo a los 20 dias, de suerte que, las pruebas de
neuro-excitabilidad tienen indicacion mas in-
mediata, pero deben practicarse diariamente.

Vamos a definir, también, los siguientes términos y
que corresponden al proceso que sigue un nervio
lesionado.

Un nervio puede sufrir tres tipos de lesiones:

1. Neuropraxia

Es la interferencia funcional del nervio no acom-
pafiada de degeneracién del segmento distal. En
otras palabras, es el bloqueo fisiolégico del nervio.

2. Axonotmesis

Corresponde a la degeneracion incompleta del ner-
vio. Es la division del axd6n con degeneracion
periférica del axén y vaina mielinica pero sin
apreciable dafio del neurilema y vainas endo-
neurales.

3. Neurotmesis

Es la degeneraci6n completa del nervio, con ausen-
cia de neuroexcitabilidad y se presenta cuando hay
interrupcion de los elementos esenciales del nervio,



aunque no necesariamente, acompafiada de una
solucion de continuidad.

La Neuropraxia es el dafio mas ligero y solo se
lesiona la vaina del nervio.

Un nervio lesionado con edema, fragmentos dseos o
hemorragia intracanicular lo Gnico que puede res-
tablecer su funcibén es la cirugia, y si no se inter-
viene puede llegar a la Neuropraxia o a la Neurot-
mesis, la demora en el acto quirdrgico, solo em-
peora el prondstico y permite que durante este
tiempo aparezcan en el nervio cambios irreversibles
que posteriormente seran mas dificiles de reparar.

No se puede tener una conducta definida previa
sobre si vamos a practicar una descompresién, una
sutura o un injerto libre. Es solo durante el acto
quirdrgico y una vez expuesto ampliamente el ner-
vio e identificada la lesi6én, cuando podemos de-
finirnos sobre la conducta. Después de una buena
hemostasis y bajo control microscopico, exami-
namos el nervio que bien puede estar con edema,
hemorragia intracanicular o fragmentos dseos, o
bien totalmente seccionado, y es de acuerdo con la
lesidn encontrada, como vamos a intervenir.

En nuestra experiencia y al revisar los casos re-
feridos por accidentes quirrgicos, hemos encon-
trado los siguientes sitios en que el nervio ha sido
lesionado:

Sitios frecuentes de lesiones Otoquirargicas:

1. En el piso del antro mastoideo en casos de
Duramadre muy baja.

2. Enel segmento timpanico al remover el puente.

3. En el segmento vertical al practicar la timpa-
notomia posterior.

4. En el ganglio geniculado en donde el facial

puede ser confundido con el musculo del mar-

tillo.

En Estapedectomia y cirugias de vértigo.

6. En seccion del nervio vestibular. Neurinoma del
actstico.
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PRINCIPIOS BASICOS
EN LAS TECNICAS QUIRURGICAS:

1. Identificacién amplia del area lesionada.

2. Localizacién del nervio en segmento proximal y
distal.

3. Reparar el nervio y las estructuras vitales ad-
yacentes.
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4. Obtener un injerto de diametro y longitud
adecuado. (Auricular mayor)

5. Practicar una Neurorrafia atraumatica.

6. No dejar cavidad operatoria y reconstruir tim-
pano y cadena osicular.

7. Liberar el nervio en agujero estilomastoideo.

8. Irrigacibn continua y fresas de diamante, elec-
trocoagulacion bipolar.

9. No colocar un injerto sobre una cavidad infec-
tada.

CONDUCTA ANTE UNA PARALISIS DE BELL:

La paralisis de Bell o idiopatica es una entidad muy
frecuente en nuestro medio y muy posiblemente los
cambios de presion barométrica y las variaciones
de temperatura en la ciudad de Bogota tengan in-
fluencia sobre nuestra alta incidencia; las tem-
peraturas en 24 horas fluctuan entre 3°C y 18°C.

En un estudio realizado durante 10 afios en el Hos-
pital San José sobre 768 casos en los Departamen-
tos de Neurologia, Rehabilitacién y Otorrinolarin-
gologia, se encontrd la siguiente incidencia: Pa-
ralisis de Bell 84%, Traumaticas 9%, Infecciosas
4% y Tumorales 3%. Se ha llegado ala conclusién
de que un 50% de las paralisis faciales a frigore
regresan expontaneamente sin tratamiento médico.
No se debe instituir ninglin tratamiento médico en
las paralisis mientras no se haya establecido un
diagnéstico sobre su etiologia. En las paralisis
a frigore los mejores resultados los hemos conse-
guido con Corticoides, usando 40 mg diarios en
dosis descendente durante 15 dias. Los vasodi-
latadores tienen valor relativo, y un alto porcentaje
de pacientes han mejorado expontaneamente. La
fisioterapia debe ser dirigida por un especialista y

siempre bajo control médico, el exceso de fisio-

terapia puede producir Sinquinesis y es mas re-
comendable ensefiar al paciente la fisioterapia a
base de muecas, masajes, ejercicios de soplo, etc.

Una teoria mas aceptada es que la paralisis de Bell
es de origen vascular, con cambios en la irrigacion
del nervio y con el consiguiente mecanismo: A) Es-
pasmo. B) Isquemia. C) Congestion. D) Edema. E)
Fibrosis. F) Atrofia. Con el progreso en el elec-
trodiagnostico (Pruebas de neuroexcitabilidad),
Examen de conduccién, Electromiografia, Elec-
trogustometria, y muy especialmente con las
pruebas de lagrimacidén y salivacion, el cirujano ha
encontrado hoy una ayuda muy importante para
definir la conducta quirtirgica. No entro en detalles



de descripcion de estas pruebas, que estin am-
pliamente descritas en la literatura. Solo quiero in-
sistit que ante una prueba de Neuroexcitabilidad,
con una diferencia de 3.5 miliamperios entre el
lado sano y el afectado y con una pérdida de sa-
livacion en un 25%, la cirugia tiene una indicacién
muy definida. La experiencia nos demuestra que
entre més precozmente se practique la intervenciéon
los resultados seran mejores y las secuelas mini-
mas.

Después de ocho semanas ya no hay edema ni in-
yeccidn vascular y es posible encontrar atrofia. La
decompresién dentro de las dos primeras semanas
tiene resultados excelentes y los primeros signos de
recuperacion aparecen casi de inmediato. Después
de tres o seis meses los resultados son menos fa-
vorables y creemos que después de un afio de es-
tablecida, ya practicamente no tiene indicacién de
cirugia de decompresion y se debe pensar en un in-
jerto con un prondstico muy reservado cuya re-
cuperacibn sera siempre parcial.

TECNICA DE DECOMPRESION:

Con los progresos de la microcirugia actual, hoy
podemos ofrecerle al paciente una decompresion de
todo el trayecto del facial, desde el 4ngulo pon-
tocerebeloso hasta el agujero Estilomastoideo dan-
do al enfermo los beneficios de una audicion nor-
mal y conservando las estructuras anatémicas del
hueso Temporal sin dejar cavidad operatoria.

La técnica a seguir dependera del grado de la lesién
que bien podra ser una decompresién, un cambio
de ruta, o un injerto que en nuestra experiencia el
mas adecuado es el Auricular mayor.

Seguiremos los principios de la moderna Audio-
cirugia con un instrumental adecuado, que incluye
fresas de diamante que produzcan vibracibn,
buena visibilidad e irrigaci6on continua, electro-
coagulacion bipolar e instrumental para cirugia de
fosa media. La decompresién generalmente se hace
en el segmento vertical, desde el Estilomastoideo
hasta la apofisis corta del Yunque. Usamos la via
retroauricular.

Una vez eliminadas las celdillas mastoideas
usaremos fresas de diamante e irrigacion con-
tinua, para no producir lesiones de la vaina del
nervio. La técnica persigue una decompresion,
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conservando la pared posterior y sin lesionar la
cadena osicular o la membrana del timpano.

De acuerdo con el examen clinico y el topodiagnés-
tico, seguiremos la decompresion hasta el ganglio
geniculado practicando la timpanotomia posterior
a través de la cual podremos visualizar las estruc-
turas del oido medio conservando la cadena osicu-
lar.

La decompresion total del nervio en todo su trayec-
to intratemporal, usando la via de la fosa media o
la via translaberintica ha sido una de las conductas
mas importantes de los Gltimos afios y su técnica
perfeccionada y descrita por House, Pulec y Fisch.
Estas técnicas tienen indicacibn muy definida
cuando la lesion interesa al ganglio geniculado o el
nervio en el conducto auditivo interno. Cuando las
lesiones traumaticas producen pérdida de la au-
diciébn, se usari la via translaberintica, para de-
comprimir el nervio en todo su trayecto, y cuando
la lesion esta conservada se practicari la via de la
fosa media.

INDICACIONES QUIRURGICAS

INMEDIATAS:

1. Parélisis consecutiva a fracturas de hueso tem-
poral.

2. Paralisis asociadas a lesiones timpano-

osiculares.

Paralisis inmediata a un trauma quirtrgico.

4. Paralisis consecutiva a una Otitis media crénica
o tumor del hueso temporal.

5. Paralisis traumatica del recién nacido (For-
ceps).
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INDICACIONES QUIRURGICAS:

1. Cuando la Neuropraxia se hace Axonotmesis y
las pruebas de salivaciébn y lagrimaciéon son
positivas la indicacién quirtrgica es de urgen-
cia.

2. Cuando a las pruebas de Neuroexcitabilidad
existe una diferencia de mas de 3.5 miliam-
perios entre el lado lesionado y el normal, la
lesion es severa y debe explorarse.

3. Ante un nervio con edema, hemorragia o frag-
mentos 0seos, lo inico que restablece su funciéon
es la cirugia.

4. En las lesiones traumaticas del facial, los
tratamientos conservadores (Antibidticos, cor-
ticoides, antiinflamatorios), no tienen nin’éuna

.



indicacién, solo enmascaran el cuadro clinico o
amparan la ignorancia del cirujano. La ex-
ploracién debe hacerse antes de que el tejido de
granulacién o la fibrosis aparezcan en el sitio
del trauma. ,

5. Si las pruebas de neuroexcitabilidad son po-
sitivas y la salivacién estd disminuida en un
10% debe operarse. Los cambios de salivacion y
del gusto aparecen primero que los cambios
eléctricos.

SUMARIO Y CONCLUSIONES:

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
quirdrgico de la paralisis facial y que corresponde a
203 intervenciones practicadas por el personal del
Departamento de Otorrinolaringologia del Hos-
pital San José y por nosotros en la practica privada
en 26 afios (1953-1979). En esta casuistica 8 de los
pacientes corresponden a hemiespasmo facial, 4 de
los cuales han sido sometidos a decompresion total,
siguiendo la via de fosa media timpanica y mas-
toidea.

La paralisis facial post-traumatica es una entidad
cada dia mas frecuente y su incidencia ha aumen-
tado para nosotros. Corresponden a accidentes de
trabajo, de transito, lesiones otoquirtrgicas,
deportes, accidentes de deportes y por armas de
fuego.

Con las pruebas actuales de Electrodiagnéstico, la
gustometria, las pruebas de lagrimacién y sali-
vacion y las modernas técnicas radiolbgicas como la
Politomografia, el cirujano esta hoy mas orientado
para decidir una intervencién quirurgica, que entre
mas pronto se practique mejores seran los resul-
tados.

Esta cirugia requiere un entrenamiento previo en
cadaver, para familiarizarse con el trayecto in-
tratemporal del nervio facial, requiere también, un
instrumental adecuado, siendo muy importante a
mas del microscopio un buen motor con fresas de
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diamante, irrigacion y succidbn permanentes, el uso
de electrocoagulacion bipolar

Con las nuevas técnicas que hemos aprendido de
House, Pulec y Fisch; el nervio facial puede ser
operado en todo su trayecto sin dejar una cavidad
operatoria y en algunos casos conservando la fun-
cion cocleovestibular.

Consideramos como una gran conquista en la
Otocirugia moderna la decompresién del nervio
por fosa media y nuestros resultados nos estimulan,
para recomendarla en especial en casos en que
existe compromiso del ganglio geniculado con
pruebas de lagrimacion positivas, o en casos de
hemiespasmo facial.

En relacién con la paralisis idiopatica de Bell
creemos que la mayor incidencia de esta entidad en
la ciudad de Bogota puede ser debida a los cambios
de presion barométrica o a la hipoxidosis de altura,
lo mismo que a las variaciones de temperatura a
que estamos sometidos. Estos pacientes deben
tratarse medicamente en recuperacion en 95%.

Sin embargo, no podemos hasta la fecha, concluir
sobre su etiologia. El 95% de los casos de paralisis
idiopatica, regresan, con o sin tratamiento médico,
pero en un 5% de los casos la decompresion tiene
indicacion definitiva.

Un estudio audiologico completo, valoracién
neuroldgica incluyendo estudios radioldgicos y Es-
canografia deben ser practicados ante un paciente
que consulta por paralisis facial para descartar un
proceso tumoral; y no se debera instituir ningiin
tratamiento médico ni Fisioterapia sin haber
definido un diagnéstico topografico de la lesién.

* * *

La bibliografia se encuentra a disposicion de los in-
teresadosen laredaccion de Medicina.



Seguros Médicos

Voluntarios S.A. es laempresa
delos medicos.

Aiio tras aiio son mas los médicos que se
vinculan a Seguros Médicos Voluntarios S.A.
porque encuentran en ésta organizacion,

un instrumento eficaz para llevar medicina social

a la familia colombhiana.

Esto hace de Seguros Médicos Voluntarios S.A.,
la organizacion de los médicos, que apoya
efectivamente su labor social y amplia su radio

de accion.
Por eso, usted también dehe pertenecer,
como accionista o médico inscrito, a
Seguros Médicos Voluntarios S.A.

SEGUROS MEDICOS
VOLUNTARIOS S.A.

Fundados por laFederacion Médica Colombiana.
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