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RESUMEN

El objetivo de esta presentacion es analizar el estado actual y los resultados de las
diversas técnicas empleadas habitualmente para conseguir la reanimacion facial ante
la pardlisis de una hemicara. Luego de evidenciada una disfuncion del nervio facial, se
debe intentar la correccién quirtirgica de la lesion en los casos en los que no sea posible
la recuperaciéon espontanea. Existen diversas técnicas de neurotizacion, como la
anastomosis término-terminal con o sin injerto y la anastomosis hipoglosofacial o sus
midtiples variantes, contando cada una de ellas con ventajas y desventajas.

La técnica de primera eleccion ante la imposibilidad de reconstruir directamente la
comunicacion axonal mediante la unién de ambos cabos del nervio facial, sigue siendo,
al igual que décadas atras, la anastomosis hipogloso facial. Si bien no se consigue con
ellala recuperacion de los movimientos de lamimica, sies posible restablecer la simetria
de la cara, la oclusion palpebral y la adecuada reinsercion social del paciente.

Las diversas variantes de esta técnica aguardan confirmaciéon estadistica respecto a su
utilidad, pero deben ser tenidas en cuenta en casos determinados como una alternativa
valida a la técnica clasica, como por ejemplo cuando coexisten con la paralisis facial,
alteraciones deglutorias y fonatorias importantes.
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INTRODUCCION reconstruccion del nervio lesionado, y cuando ello

no fuera posible, de reanimacion de la hemicara

La preservacion funcional del nervio facial du-
rante la remociéon de lesiones tumorales que lo
afectan en las distintas porciones de su trayecto,
ha sido motivo de considerable preocupacion por
parte de los neurocirujanos, los otorrinolaringolo-
gos y los cirujanos maxilofaciales que abordan
dichas lesiones. No obstante el gran desarrollo
evidenciado en la segunda mitad del siglo XX de
las técnicas quirurgicas, y el gran salto en la
disminucién de la morbimortalidad de muchos
procedimientos de reseccion tumoral, las lesiones
del nervio facial no son un evento infrecuente en
el postoperatorio, presentando algunas de ellas
un caracter irreversible.

En esos casos, existen diversas técnicas de
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paralizada mediante neurotizacién con otros ner-
vios dadores de axones. Si bien los resultados que
dichas técnicas ofrecen no son perfectos, muchos
de ellos permiten recuperar al menos parcialmente
la funcion afectada, y favorecer la reinsercion psi-
cologica, social y laboral del paciente.

El objetivo de esta presentacién es el de efec-
tuar un analisis de los tiltimos resultados publica-
dos obtenidos con estas técnicas, para intentar
clarificar al lector sobre cuales son las indicacio-
nes en las que se emplea una u otra variante, y
cuales son los resultados cosméticos y funciona-
les que ellas permiten obtener.

Es necesario aclarar que este trabajo dedica su
atencion a las técnicas que permiten la reinerva-
ciéon de la musculatura facial, llamados en con-
junto técnicas dinamicas, y que se encuentran
dentro de la esfera terapéutica de la neurocirugia.

Existen otros procedimientos llamados estati-
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cos 0 mecanicos que se basan en la utilizacion de
técnicas como la colocacion de mallas de suspen-
sion de polipropileno, la rotacion del musculo
temporal, o la tarsorrafia, que se reservan para los
casos en los que los métodos dinamicos han
fallado y son habitualmente efectuadas por ciru-
janos plasticos.

DESARROLLO
Reconstruccion facio-facial

Los pacientes en los que se efecttia una recons-
truccion directa término-terminal del nervio facial
inmediatamente luego de producida la lesion son
los que presentan una mejor recuperacion funcio-
nal y cosmética. Dependiendo del sitio de la afec-
cion, la neurorrafia puede ser efectuada en el
angulo pontocerebeloso, el peniasco temporal, 0 a
nivel extracraneano intraparotideo. En ocasiones,
es necesario interponer un injerto homologo de
nervio sural entre los dos cabos del nervio facial,
con el objeto de evitar tension en el sitio de la
sutura, lo que provocaria el fracaso funcional de la
misma. Es necesario, especialmente a nivel intra-
craneano e intrapetroso, preservar correctamente
los vasos longitudinales que nutren al nervio, y sin
los cuales la reconstruccion tampoco seria exito-
sa. Esto es especialmente dificultoso en las ciru-
gias de tumores del angulo-ponto cerebelosos de
gran tamario, como es bien sabido por quienes se
dedican habitualmente a esta patologia.

Los resultados de la anastomosis facio-facial
son por lejos los mejores en comparacion con las
restantes técnicas. Los engramas corticales desti-
nados originalmente a inervar los musculos de la
mimica, una vez restablecida la comunicaciéon
axonal, vuelven a inervar los mismos musculos,
con un excelente resultado cosmético y funcional.
Spector et all, en su serie publicada en 1997,
presenta 32 pacientes con reanastomosis térmi-
no-terminal del tronco principal del nervio facial,
para lo cual fue necesario drilado del penasco o
“rerouting” (cambio de su trayecto habitual) del
nervio. En 93% de los casos se obtuvo excelente
simetria facial, exactamente el mismo porcentaje
en el cual se obtuvo simetria en los movimientos
faciales voluntarios. En la misma serie, 26 pacien-
tes requirieron reparaciéon quirtirgica de una o
mas de las ramas terminales, a nivel extracranea-
no, lo cual produjo un resultado algo peor respec-
to a la simetria facial y la movilidad voluntaria,
lograda solo en 14 pacientes (53%) mientras que
el tono facial fue restablecido en el 92%. El uso de
injertos autologos entre los cabos del facial, para
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evitar la tensién en la linea de sutura, eleva los
resultados considerablemente, hasta 85% de re-
cuperacion de la simetria en el descanso de la
cara. Las sinquinesias faciales son una complica-
cion frecuentemente descripta en esta serie.

Por su parte, Gidley et al? presentan 27 pacien-
tes sometidos a procedimientos neurotolégicos de
drilado petroso, en los cuales se restablecio la
continuidad del nervio facial lesionado con anasto-
mosis directa en 13 casos y con empleo de injerto
interpuesto en 14, con un resultado positivo de 23
sobre 25 casos (hubo 2 decesos), es decir, 92% de
reinervacion facial a los 8 meses, con restitucion de
los movimientos voluntarios e involuntarios por
igual. Elnervio utilizado como injerto fue el auricu-
lar superficial en 25 de los 27 casos, y la reparacion
siempre era efectuada antes de transcurridas 3
semanas de la presentacion de la misma.

Samii et al®, sobre un total de 160 pacientes con
paralisis facial postquirargica, publican 16 some-
tidos a reconstruccion intracraneana en el angulo
pontocerebeloso, en los cuales se evidencio al
control, a mas de un ano de la cirugia reconstruc-
tiva, 24% de buena recuperacion de la movilidad en
ojoy boca, junto a unacorrecta simetria facial, 47%
con buena simetria en el descanso y discreta
asimetria en el movimiento, con buena oclusion
palpebral, y 29% con mala oclusion palpebral.
Estos resultados son similares a los obtenidos
cuando el nervio es reconstruido a nivel intrapetro-
so (24, 53 y 18% respectivamente).

Anastomosis hipoglosofacial

Se atribuye a Korte, en 1904, la realizacion de
la primera anastomosis hipoglosofacial en el con-
texto de un paciente con petrositis. La técnica
luego se popularizo en base a sus buenos resulta-
dos, constituyendo en la actualidad el método de
neurotizacion nerviosa mas utilizado en la litera-
tura mundial (Fig. 1).

Definimos como neurotizacion a la anastomosis
entre un nervio motor funcionante (dador) y un
nervio lesionado (receptor). Constituye una condi-
cidn sine qua nonde una neurotizacion la desfuncio-
nalizacion del musculo inervado por el dador. Por
ende, es necesario valorar antes de realizar el proce-
dimiento, sielmuasculo areinervar es mas importan-
te que el que se ira a sacrificar, y las posibilidades de
éxito de la técnica, que nunca son absolutas.

La neurotizacion es el procedimiento de elec-
cion cuando no se encuentran ambos cabos del
nervio, proximal y distal, como cuando por ejem-
plo en la cirugia de los tumores del angulo ponto-
cerebeloso se secciona accidentalmente el nervio
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Fig. 1. Anastomosis hipoglosofacial. Seccion del nervio
hipogloso (gris) y neurorrafia con cabo distal del nervio
facial (blanco) seccionado.

facial a nivel de su origen aparente en el surco
bulboprotuberancial.

La técnica mas empleada para la neurotizacion
del nervio facial es la anastomosis hipoglosofacial.
Ello involucra la pérdida de fuerza en una hemi-
lengua, y la reinervacion de los musculos de la
cara. Mediante una correcta ejercitacion en el
periodo de rehabilitacion, es posible lograr el
manejo consciente de los musculos mencionados,
pero es imposible recuperar los gestos involunta-
rios, como las emociones. No obstante, se logra un
correcta oclusiéon palpebral y bucal, restableci-
miento de la simetria facial, y el manejo voluntario
de la hemicara afectada.

La rehabilitaciéon y reeducaciéon deben ser
realizadas desde el inicio, preferentemente de-
lante de un espejo; al cabo de un tiempo es
posible “ensenar” a las neuronas corticales des-
tinadas filogenéticamente a la inervacion volun-
taria de la lengua, a mover de manera parcial-
mente selectiva los musculos de la mimica. Los
resultados obtenidos entonces, si bien no cons-
tituyen la normalidad, aproximan bastante a
ella, permitiendo al paciente con paralisis facial
postoperatoria, reinsertarse social, psicologica y
laboralmente en la sociedad (Fig. 2).

Elproblemadela sequedad corneana es mitigado
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por la correcta oclusion palpebral, pero no es posible
restablecer la lagrimacion normal con la anastomo-
sis hipoglosofacial, por lo cual la mayor parte de los
pacientes deben continuar con la aplicacion de
lagrimas artificiales de manera permanente .

Los trastornos que causa la denervacion de una

Fig. 2. A. Pardlisis facial inmediata postcirugia de un
tumor parotideo de estirpe agresiva. Enla misma cirugia
de reseccion tumoral, ante la impostibilidad de preservar
las ramas terminales del nervio, éstas se seccionany se
reparan mediante injerto interpuesto de nervio sural. B.
Resultado final un ano luego de la cirugia: recuperacion
de la movilidad de la hemicara afectada, incluyendo los
gestos de la mimica y la oclusién palpebral.
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hemilengua son fundamentalmente en la fonacién
y la deglucion. Vocales como la “d” o la “r” resultan
dificiles de pronunciar inicialmente, peroal cabode
una adecuada rehabilitacién foniatrica, el trastor-
no es controlado en 2 a 3 meses. Por su parte, la
deglucion, especialmente el manejo del bolo dentro
de la boca, también se ve afectado inmediatamente
después de realizada la anastomosis, pero el pa-
ciente habitualmente se acostumbray se adecua a
su nueva situaciéon en pocos dias.

De manera concluyente, en todas las series
publicadas en la literatura mundial hasta la fe-
cha, el paciente se muestra conforme con el sacri-
ficio de la denervacién de una hemilengua para
obtener reanimacion facial, y en todos los casos
volveria a someterse al mismo procedimiento si le
fuera requerido34.5:6.7,

Es importante destacar que la presencia de
alteraciones de los pares IX, X y XI, que en
ocasiones acompanan al déficit facial postcirugia
de tumor de angulo pontocerebeloso, contraindi-
can de manera absoluta la realizacion de una
anastomosis hipoglosofacial, que probablemente
redunde en empeoramiento de la sintomatologia
deglutoria y fonatoria preexistente.

Samii et al3, expone 74 casos de anastomosis
hipoglosofacial con 16% de resultados excelentes
(buena reinervacion de toda la cara, con manejo
voluntario por separado de la oclusion palpebral y
de la comisura labial), 58% de resultados buenos
(simetria facial preservada, buena oclusién palpe-
bral, sinquinesias presentes) y 26% resultados
mediocres o malos, sin oclusion palpebral com-
pleta o reinervacion funcionalmente util. Este
ultimo grupo, generalmente incluia pacientes con
enfermedades oncologicamente avanzadas, con
radioterapia postoperatoria enlazona dela anasto-
mosis, 0o con un intervalo de tiempo desde la

REV. ARGENT. NEUROC.

instalacién de la lesién facial hasta su reparacion
de mas de un ano.

Respecto a este punto, es importante destacar
que la coincidencia de la bibliografia es absolu-
ta34567 en el sentido de que el tiempo maximo al
cual se debe realizar la reanimacion facial no debe
exceder el afio, puesto que intervalos mayores se
asocian con atrofia importante de los finos muscu-
los de la minica, que histologicamente son reempla-
zados por tejido adiposo al cabo de unos dos afios. Por
mas precisa que sea la reinervacion, alcanzado dicho
punto de atrofia facial, no es posible un resultado
funcional o cosméticamente efectivo (Tabla 1).

Rosenwasser et al®, en su serie de 27 anasto-
mosis hipoglosofaciales, destaca un 66% de bue-
nos resultados (18 casos) contra 9 de mediocres o
decididamente malos (33%), mientras que Pitty et
al® sobre 22 casos, obtuvieron 17 buenos o regu-
lares efectos sobre la hemicara afectada (77,3%)
contra 5 casos de fracaso de la técnica. Esta
ultima serie involucrd la anastomosis del cabo
distal del hipogloso seccionado con el ansa des-
cendente del hipogloso, que normalmente inerva
musculos de la region hioidea (Fig 3).

En este mismo trabajo se realiza una revisién
bibliografica completa, destacandose unas 564
anastomosis hipoglosofaciales efectuadas entre
1954 y 1992 y publicadas en la literatura, de las
cuales aproximadamente 65% mostraron resulta-
dos positivos, contra 22% malos y 13% de ausen-
cia completa de reinervacion.

Los mismos autores, en coincidencia con otros
trabajos®7, no logran encontrar una utilidad esta-
disticamente significativa al empleo del ansa del
hipogloso para disminuir la hemiatrofia lingual.
Esta variante técnica, preconizada en los afios 60
y 70, practicamente se ha abandonado en la
actualidad por su ausencia de resultado.

Tabla 1: Anastomosis hipoglosofacial: ventajas y desventajas

Ventajas

Desventajas

Alta tasa de éxito

Reanimacion en masa.
Poca movilidad de cada musculo por separado.

Restablecimiento de la simetria facial en reposo

Ausencia de movilidad involuntaria
(ej. gestos de emociones)

Recuperacion del cierre palpebral

Trastornos fonatorios reeducables

Facilita la reinsercién social, psicologica
y laboral del paciente

Trastornos deglutorios transitorios
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Fig. 3. A. Pardlisis facial postcirugia de schwanoma vestibular. Asimetria facial marcada, mala oclusion palpebral,
desviacion de la comisura labial. B. Unos 6 meses luego de la realizacion de una anastomosis hipoglosofacial,
obsérvese la fuerza adquirida en la hemicara previamente afectada, con buena oclusién palpebral.

Anastomosis espinal accesorio-facial

El empleo del nervio espinal accesorio a nivel de
su trayecto cervical, ha sido una alternativa parala
neurotizacion facial (Fig. 4). El mismisimo Harvey
Cushing, en 1903, realiz6 el primero de estos
procedimientos en América, en un hombre que
habia recibido una herida por arma de fuego a nivel
de la piramide petrosa. El individuo, al cabo de un
ano aproximadamente, podia, segtin la descripcion
de Cushing “reirse almover elhombro”. Esto es una
prueba mas de las importantes sinquinesias facio-
braquiales que se asocian clasicamente a la anasto-
mosis espinal accesoria-facial. Sibien son frecuen-
tes las disquinesias luego de la anastomosis hipo-
glosofacial, como anteriormente se mencionara,
estas son menos importantes, a comparacion con
las que se asocian al empleo del nervio espinal
como dador de axones*®7. Tal vez la explicacion a
este hecho radique en la cercania relativa entre las
neuronas corticales que inervan la caraylalengua,
lo cual facilitaria su reeducacion “cruzada” en
detrimento de las del hombro, mas lejanas anato-
mica y funcionalmente.

Ebersold et al®, en una serie de 25 pacientes en
los cuales se efectué una anastomosis espinal-
accesorio-facial, presentan 14 de ellos como favo-

Fig. 4. Anastomosis espinal accesorio-facial. Seccion del
nervio espinal accesorio (gris claro) y anastomosis con
cabo distal nervio facial (blanco) seccionado. El nervio
hipogloso no se utiliza.
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rables (63%), lo cual coincide con las cifras eviden-
ciadas por la anastomosis hipoglosofacial. Sin
embargo, no describen el grado de sinquinesias
postoperatorias en sus pacientes, aunque men-
cionan la existencia de reinervacion cruzada. Asi-
mismo, minimizan la morbilidad de la secciéon del
espinal a nivel de la funcionalidad del hombro.

El estudio anatomico de Poe et al® analiza la
anatomia de las ramas terminales del nervio espi-
nal a nivel del musculo esternocleidomastoideo, y
sugiere la utilizacion parcial del nervio como da-
dor de axones. Este estudio no se correlaciona con
grandes series, ya que a la fecha so6lo Grebie en
tres casos!®, muestra la aplicacion de estos con-
ceptos. Es dudosa la justificaciéon de esta técnica,
asumiendo que como se ha citado anteriormente,
el problema de la anastomosis espinal-accesorio-
facial no es la morbilidad espinal sino la inerva-
cién cruzada que provoca sinquinesias.

Variaciones técnicas de la anastomosis
hipoglosofacial clasica

En la ultima década, diversas técnicas novedo-
sas han sido descriptas con el objetivo de minimi-
zar la mayor morbilidad que presenta la anasto-
mosis hipoglosofacial, que es la seccion del nervio
hipogloso y las consecuencias deglutorias y fona-
torias descriptas anteriormente.

El nimero de axones que posee un nervio
hipogloso normal, 9778 + 151611, es superior a los
que posee un nervio facial normal (7228 £ 950) y
sensiblemente superior a un nervio facial lesiona-
do o atrofico. Es por ello, que tedricamente, con la
seccién de solo parte del hipogloso, y no la totali-
dad del nervio, seria suficiente para lograr una
buena reinervacion facial.

El problema que se plantea es que si la seccion
del hipogloso no es completa, no se puede movilizar
a este nervio para llegar al cabo distal del facial,
como se hace en la técnica clasica. Es por ello que
diversos métodos de union, como la movilizacion
del facial, o el empleo de injertos, son utilizados con
el fin de efectuar una anastomosis sin tension.

May et al'? describen originalmente la técnica
de utilizar un injerto entre el nervio facial y la
seccion parcial del hipogloso (Fig. 5), enla cual se
observaron 3 casos de atrofia de hemilengua sobre
un total de 20 analizados. Cusimano et al'® y
Manni et al'* amplian la experiencia con esta
técnica con similares resultados. Arai et al'® mo-
difican ligeramente el procedimiento, seccionan-
do el nervio hipogloso en sentido longitudinal,
para anastomosarlo al hipogloso evitando el uso
de injerto interpuesto (Fig. 6). Esta tltima varian-

REV. ARGENT. NEUROC.

Fig. 5. Técnica de May. Uso de injerto (negro) para unir
cabo distal del facial (blanco) con nervio hipogloso (gris)
no seccionado.

Fig. 6. Técnica de Arai. Seccién longitudinal del hipoglo-
so y anastomosis de un cabo con el facial mientras que
el otro contintia inervando la hemilengua.
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te genera dudas respecto a sus resultados, ya que
es sabido que las disecciones a lo largo de los
nervios dificilmente preservan la indemnidad fas-
cicular debido a la estructura plexual caracteris-
tica de todo nervio periférico.

Por su parte Sawamura et al'6, contempora-
neamente con Atlas et al'?, sugieren el drilado del
nervio facial en el conducto de Falopio hasta el
nervio del estapedio, lo cual da una extension de
unos centimetros de nervio facial, que es seccio-
nado y rotado entonces para su anastomosis con
el hipogloso parcialmente seccionado (fig. 7).

Sawamura ' presenta una serie de 4 pacientes
con paralisis facial de mas de 2 anos de evolucion,
en los cuales no se justificaba realizar una seccion
completa del hipogloso, por las pocas posibilida-
des de reinervacion atento al tiempo transcurrido,
lograndose resultados positivos en tres de los
cuatro casos, sobre todo en lo que respecta a la
simetria facial en el descanso.

Por su lado, Atlas et al'” presentan 3 casos de
movilizacion intratemporal del facial con técnica
similar, con recuperacion funcional en todos los
casos, y una sensible disminucién de la paresia de
la hemilengua, que fue s6lo parcial.
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Las diversas variaciones técnicas de la técnica
clasica aparentemente disminuyen la morbimor-
talidad que provocala paralisis de la hemilengua.
sin alterar sus resultados en cuanto a reanima-
cion facial. De todas maneras, aun resta la con-
firmacién estadistica de la utilidad de estos mé-
todos, hasta ahora empleados en series muy
pequenas.

Anastomosis transfacial
(cross-facial anastomosis)

La anastomosis de las ramas terminales del
nervio facial funcionalmente intacto a nivel peri-
bucal y periorbitario, con las ramas equivalentes
del lado parético, a través de la cara y mediante el
uso de un injerto extraido del nervio sural, cons-
tituye la llamada anastomosis transfacial (Fig. 8)
Se trata de una técnica descripta a fines del siglo
XIX, que generd cierto interés a mediados del siglo
XX3:18 para caer en descrédito posteriormente. La
razén de ello son sus magros resultados, sumados
alriesgo inherente de lesionar el tinico facial sano.
Aparentemente, el volumen de fasciculos dadores
de axones a nivel de las ramas terminales no es lo

Fig. 7. Técnica de Sawamura. El nervio facial drilado en
el hueso temporal es unido mediante neurorrafia térmi-
no-lateral con el hipogloso.

Fig. 6. Anastomosis transfacial. Unién de cabos termina-
les del facial sano, mediante injerto sural interpuesto,
con ramas terminales del facial contralateral enfermo.
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suficientemente importante como para reinervar
la cara paralizada®.

Sin embargo, la idea de utilizar los impulsos
fisiologicos faciales del lado no afectado, como
mecanismo para mantener los movimientos facia-
les involuntarios, y obtener un resultado cosmé-
tico mucho mejor que el de otras anastomosis, no
fue abandonado del todo.

Terzis et al'® idearon una técnica consistente en
una reconstruccion facial en dos etapas: la prime-
ra, la realizacién de una anastomosis hipoglosofa-
cial clasica, junto a la colocacién de injertos a
través de la cara, desde las ramas terminales del
nervio funcionante, hasta las proximidades de los
nervios receptores, pero sin suturar dichos nervios
a sus dadores. Este primer procedimiento garanti-
za la reanimacion de la musculatura facial con el
potente nervio hipogloso. En una segunda etapa,
aproximadamente un ano luego de la primera, se
anastomosa los cabos sueltos de los injertos trans-
faciales con sus receptores del lado paralizado. Con
esto ultimo, se logra funcionalizar la cara mante-
niendo la gesticulacién involuntaria.

Esta técnica, llammada “Baby sitter” aun aguar-
da una evaluacién de sus resultados, ya que los
casos descriptos en la literatura no llegan a sumar
una decena?’. Inicialmente, los resultados serian
positivos para lograr el objetivo propuesto.

CONCLUSIONES

1. La técnica de primera eleccion para resta-
blecer la inervacion facial es la sutura término-
terminal de ambos cabos seccionados, y si ello no
fuere posible por existir demasiada distancia en-
tre ambos, se debera utilizar un injerto extraido de
nervio sural para evitar la tension a nivel de la
sutura.

2. Si esto no fuera posible, por ausencia de un
cabo proximal, se elige una técnica de neurotiza-
cion. La mas empleada es la anastomosis hipoglo-
so facial.

3. Estatécnica brinda buenos resultados para
recuperar la simetria facial y la oclusién palpe-
bral, aunque pobres resultados respecto a la
movilidad involuntaria (emocional) de la hemicara
afectada.

4. Lamorbilidad mas importante de esta técni-
ca es la alteracion de la deglucion y la fonacion, la
primera decididamente transitoria, la segunda
algo mas persistente pero reeducable.

5. Existen variaciones técnicas de la anasto-
mosis hipoglosofacial que minimizan la morbili-
dad descripta, aunque sus resultados deben ser
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aun estadisticamente evaluados.

6. La anastomosis espinal accesorio-facial pre-
senta frecuentemente sinquinesias entre cara y
hombro, lo que limita su empleo.

7. La anastomosis transfacial clasica se ha aban-
donado por inefectiva, aunque nuevos métodos
basados en ella han sido recientemente publica-
dos, sin grandes series aunque avalen estadistica-
mente su utilizacion.
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ABSTRACT

The objetive of this article is analyze the slale of
the art and resulls oblained with the facial reani-
malion lechniques currently employed in the liter-
ature. Surgical correction of a paralyzed face should
be tempted whenever spontaneous reinervalion is
notexpected. Actually, some of the techniques used
to altain this goal are: facio-facial neurorraphy and
hipoglosso-facial anastomosis and its multiple vari-
alions; each having its own benefils and risks.
When termino-lerminal facial nerve reconstruction
with or without grafts is not possible, the first
election technique is the classical hipoglosso-facial
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anastomosis. Even thought its resulls are not good
in terms of recuperation of spontaneous movement,
good symmetry of the face, adequale eye closure,
and social reinsertion of the palient are common
results of this technique.

Numerous varialions of this classical approach has
been developed, but are still waiting for statistical
demonstration of their value. Nevertheless, some of
them can be useful when IX, X and XII nerves
alterations coexist with facial palsy.

Keywords: facial palsy, hipoglosso-facial anasto-
mosis, neurotization




