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RESUMEN

Objetivo: analizar la anatomia microquiriirgica de los nervios facial e hipogloso extracraneana en relacion con la anastomosis
hipogloso-facial.

Metodo: en cinco cabezas cadavéricas adultas, formolizadas e inyectadas con silicona coloreada, se reprodujeron tres técnicas de
anastomosis hipogloso-facial con magnificacion (clasica, Sawamura e injerto) y se tomaron medidas de la porcion extracraneana de
los nervios facial e hipogloso empleadas para trasponer y unir un nervio con el otro y su proyecciéon cutanea.

Resultados: las distancias promedio obtenidas fueron: bifurcacién facial hasta el sector horizontal del hipogloso 31,56 mm, sector
mastoideo del facial 16,35, de la porcion extracraneana del facial hasta su bifurcacion 18,93 mm y desde la piel 21,16 mm. En el
100 %de los nervios faciales estudiados su porcion extracraneana prebifurcaciéon se encontré por debajo de un cuadrilatero auditivo-
mastoideo ubicado 2 cm por debajo del conducto auditivo externo.

Conclusion: la proyeccion cutanea de la porcion extracraneana prebifurcacion del facial fue constante mientras que el resto de las

medidas tuvieron una ligera variacion.
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INTRODUCCION

La anastomosis hipogloso-facial permanece siendola
técnica mas popular para tratar una paralisis facial,
aunque existe mucha controversia con respecto al déficit
del nervio donante (atrofia de la hemilengua)!. Desde el
primer reporte de anastomosis hipogloso-facial, descri-
biendo la técnica clasica®?, muchos reportes trataron
sobre esta cirugia para solucionar una paralisis facial
luego de lareseccion de un neurinomadel actistico®6. En
los tltimos anos, surgieron numerosas técnicas en un
intento por reducir o abolir las consecuencias de la
seccion completa del nervio hipogloso”-10.

El objetivo de este trabajo es analizar la anatomia
microquirtirgica asociada a las distintas variantes de
anastomosis hipogloso-facial.

MATERIAL Y METODO

Cinco cabezas de cadaveres adultos (10 nervios
faciales e hipoglosos), fijadas en formol e inyectadas con
silicona coloreada, fueron estudiadas. En los especime-
nes serealizaron tres variantes de anastomosis hipoglo-
so-facial, paso por paso, con la ayuda de magnificacion
de 6X a 20X. Ademas, se realizaron mediciones con un
calibre de precision para conocer la distancia necesaria
para transponer y unir un nervio con otro. Las tres
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técnicas quirtirgicas fueron: 1) anastomosis clasica,
seccionando todo el nervio hipogloso y transponiéndolo
hacia el nervio facial; 2) transposicion del nervio facial
desde que comienza su segmento mastoideo, para
anastomosarse con la mitad del nervio hipogloso (técni-
ca de Sawamura); y 3) utilizacién de injerto interpuesto
entre el nervio facial y la mitad del nervio hipogloso.

RESULTADOS
Consideraciones anatomicas

La porcioén periférica del nervio facial se compone de
proximal a distal de 6 partes: cisternal, meatal, laberin-
tica, timpanica, mastoidea y extracraneana. La porcion
extracraneana del nervio facial comienza cuando el
nervio deja el craneo a través del agujero estilomastoi-
deo, penetrando en el espesor de la glandula paroétida
para luego dividirse en los troncos temporofacial y
cervicofacial. El sector del nervio desde la salida del
agujero estilomastoideo hasta su bifurcacion, llamado
porcion extracraneana prebifurcacion (PECPB) se en-
cuentra ubicado inferior al conducto auditivo externo,
medial y anterior a la apoéfisis mastoides, lateral a la
apofisis estiloides, superior y anterior al atlas y poste-
rior al condilo de la mandibula.

Nervio facial: el facial es un nervio mixto, com-
puesto por una parte principal (nervio facial propia-
mente dicho), y por una parte accesoria (nervio inter-
mediario de Wrisberg). Desde su origen aparente en el
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surco bulboprotuberancial, el nervio se dirige hacia
afuera en busca del conducto auditivo interno (porcion
cisternal). Luego de recorrer dicho conducto (porcién
meatal), transcurre primero entre la coéclea y el vesti-
bulo (porcion laberintica), luego apoyado sobre la cara
interna de la caja del timpano (porcion timpéanica),
para salir del craneo atravesando el proceso mastoideo
(porcién mastoidea). La distancia promedio de la por-
cion mastoidea del nervio facial esde 16,35 mm + 1,21
mm. Sale del craneo por el agujero estilomastoideo,
introduciéndose en la glandula paré6tida. Desde el
agujero estilomastoideo hasta su bifurcacion (PECPB),
el nervio toma una direcciéon de profunda a superficial
y de arriba hacia abajo. La distancia promedio de la
PECPB es de 18,93 mm + 1,41 mm. La distancia
promedio desde la piel hasta la PECPB, justo por
debajo del cartilago del conducto auditivo externo, es
de 21,16 mm + 4,04 mm (Tabla 1).

Hemos trazado un cuadrilatero formado por cua-
tro lineas (cuadrilatero auditivo-mastoideo) (Fig. 1A):
1) una linea vertical anterior que pasa por el borde
anterior del cartilago del conducto auditivo externo;
2) una linea vertical posterior que pasa por la punta
de la apoéfisis mastoides; 3) una linea horizontal
superior, oblicua de delante a atras y de arriba hacia
abajo, que representa el extremo inferior del cartilago
del conducto auditivo externo y la punta de la ap6fisis
mastoides; y 4) una linea horizontal inferior que se
ubica 2 cm por debajo del borde inferior del cartilago
del conducto auditivo externo. En el 100 % de los
nervios faciales estudiados, la PECPB se encontr6 en
dicho cuadrilatero (Fig. 1B).

Nervio hipogloso: €l hipogloso es un nervio exclu-
sivamente motor que inerva los masculos de lalengua.
Desde el surco preolivar, los filetes del nervio conver-
gen dirigiéndose hacia fuera. Desde que sale del cra-
neo por el conducto condileo anterior, toma una direc-
ci6n oblicua hacia delante y abajo. Se ubica posterior
y luego medial a la vena yugular interna, y lateral a la
arteria carotida. La direccién extracraneana del nervio
hipogloso es paralela a la direccion de la PECPB y a la
direccion del muisculo digastrico. A nivel del tendén
intermedio del mtsculo digastrico, el nervio hipogloso
cambia de direccion, dirigiéndose hacia delante en
busca de la lengua. La distancia promedio desde la
bifurcacion del nervio facial hasta el lugar donde el
nervio hipogloso cambia de direccion y se hace hori-
zontal es de 31,56 mm + 2,53 mm (Tabla 1).

Tabla 1. Medidas de los nervios facial e hipogloso

Medidas Promedio Rango
mm mm
Distancia desde la bifurcaciéon del VII
al sector horizontal del XII 31,56 27,6-35,8
Distancia del sector mastoideo del VII 16,35 15,8-20,7
Distancia de la PECPB del VII 18,93 16-20,6
Distancia desde la piel hasta el VII 21,16 14,3-27,7
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Fig. 1. Cuadrilatero auditivo-mastoideo. A. Superficie. B. Profun-
didad

Consideraciones quirargicas

Técnica clasica: el paciente es colocado en dect-
bito dorsal, con la cabeza rotada 902 hacia el lado
contralateral. Se realiza una incisién de aproximada-
mente 8 cm, comenzando justo por delante del trago,
bordeando luego el cartilago del conducto auditivo
externo, para luego descender por el borde anterior
del musculo externocleidomastoideo, hasta 2 cm
aproximadamente por debajo del angulo de la mandi-
bula (Fig. 2A). Luego de la disecciéon de los planos
superficiales, el objetivo es encontrar el nervio facial
en medio de la glandula paro6tida y el nervio hipogloso
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por delante del esternocleidomastoideo (Figs. 2 B a D).
Asi, la buiisqueda del nervio facial debe realizarse
dentro de los limites del cuadrilatero auditivo-mas-
toideo, a una profundidad aproximada de 2 cm de la
piel. El nervio hipogloso, mas sencillo de ser identifi-
cado, se busca medial al mtaisculo esternocleidomas-
toideo, justo por debajo del borde inferior del mtisculo
digastrico. Una vez expuestos ambos nervios, y luego
de seccionar el ansa del hipogloso, el nervio hipogloso
es seccionado lo més distal posible y dirigido hacia el
nervio facial para realizar la sutura (Figs 2 E y F).

Fig. 2. Técnica clasica de anastomosis
hipogloso-facial.

Técnica de Sawamura: la posiciéon del paciente es
similar a la técnica clasica. La incision comienza por
detras de la oreja, desde su borde superior, extendién-
dose luego sobre el borde anterior del mtisculo esterno-
cleidomastoideo. La apéfisis mastoides es completa-
mente expuesta, con la ayuda de la desinsercion del
esternocleidomastoideo. Se realiza el drilado de la mas-
toides por debajo de la cresta supramastoidea, hasta
exponer completamente el segmento mastoideo del
nervio facial. El paso siguiente es la blisqueda del nervio
hipogloso, de la misma manera que en la técnica
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clasica. Asi, expuestos los nervios VII y XII, el nervio
facial es seccionado donde comienza su segmento mas-
toideo y transpuesto hacia abajo (Figs. 3A, B, y C). El
hipogloso es seccionado en su mitad, y el cabo proximal
de esa mitad seccionada es suturada con el nervio facial
transpuesto (Fig. 3D).

Técnica con injerto interpuesto (Fig. 4): la posicién
del paciente y la incisién en piel es igual a la técnica
clasica. Una vez expuestos los nervios facial e hipoglo-
so, se utiliza el injerto (generalmente tomado del nervio

Fig. 3. Técnica de Sawamura.

sural), pararealizar la anastomosis, seccionando solola
mitad del nervio hipogloso.

DISCUSION

La técnica clasica de anastomosis hipogloso-fa-
cial, al sacrificar completamente el nervio hipogloso,
inevitablemente causa atrofia de la hemilengua. La
funcién normal de lalengua puede ser de ayuda en la
masticacion, deglucién y fonacién, especialmente
cuando existe un déficit facial”. Asi, surgieron dife-
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Fig. 4. Técnica con injerto interpuesto.

rentes técnicas para evitar la atrofia lingual”-10.

La clave para realizar cualquiera de las técnicas
(clasica, de Sawamura o con injerto interpuesto) esta en
la distancia que existe entre la bifurcaciéon del VII y la
parte horizontal del XII, que es de 31,56 mm. Por lo
tanto, de acuerdo a la técnica van a ser las necesidades.
En la técnica clasica se moviliza el nervio hipogloso, en
la técnica de Sawamura se moviliza el nervio facial, y en
la técnica con injerto no se moviliza ni el facial ni el
hipogloso. Asi: 1) para la técnica clasica, donde todo el
nervio hipogloso se lleva para arriba en busca del nervio
facial, es necesario liberar el hipogloso en por lo menos
el 60% de lo que es la distancia VII-XII, para asi poder
llegar el cabo del hipogloso al facial comodamente. Por
lo tanto, es necesario cortar el ansa del hipogloso, que
en los preparados estudiados se encontr6 distal al
punto que representa el 50% de la distancia VII-XII; 2)
para la técnica de Sawamura, es necesario liberar todo
el segmento mastoideo del nervio facial, que es de 16.35

ABSTRACT

Objective: to analize the microsurgical anatomy of the extracra-
nial hypoglossal and facial nerves in relationship with hypoglo-
sso-facial anastomosis.

Method: in five cadaveric heads, formolized and silicone colo-
ured, we performed with magnification three techniques of
hypoglosso-facial anastomosis (classic, Sawamura and nerve
grafting) and we measured the extracranial portions of the
hypoglossal and facial nerves used in their anastomosis and
transposition and, its cutaneous proyection.

Results: the average distances obtained were: from the facial
nerve bifurcation to the horizontal portion of the hypoglossal
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mm. Si a ese valor le sumamos la distancia del facial
desde el agujero estilomastoideo hasta su bifurcacion,
que es de 18,93 mm, nos queda una distancia de 35,28
mm, que es mayor que la distancia VII-XII (31,56 mm),
por lo tanto, vamos a tener suficiente nervio facial para
llevarlo hacia el nervio hipogloso; 3) para la técnica con
injerto, ya que la distancia VII-XII es de 31,56 mm, es
necesario contar con un nervio donante de por lo menos
35 mm de largo.

CONCLUSIONES

1. Enel 100% de los casos, la PECPB se ubica en el
interior del cuadrilatero auditivo-mastoideo. El resto de
las medidas tuvieron una ligera variacion.

2. Para la técnica clasica es necesario seccionar el
ansa del hipogloso.

3. Paralatécnica de Sawamura es necesario liberar
todo el segmento mastoideo del nervio facial.

4. Parala técnica con injerto es necesario un nervio
donante de 35 mm de largo.
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nerve 31.56 mm, facial nerve mastoidal portion 16.35 mm, from
the facial nerve extracranial portion to its bifurcation 18.93 mm
and from the skin 21.16 mm. The 100 % of the facial nerves
prebifurcation extracranial portions studied were under an
auditory-mastoid quadrilateral space located 2 cm beneath the
external auditory canal.

Conclusion: the cutaneous proyection of the facial nerve prebi-
furcation extracranial portion was constant but the other mea-
sures obtained showed variations.

Key words: facial nerve, hypoglossal nerve, hypoglosso-facial
anastomosis.
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COMENTARIO

El presente articulo de Alvaro Campero et al es un
trabajo de indole basica, disefiado y ejecutado por neu-
rocirujanos experimentados en el tema, por lo que con
fundamentos morfologicos logran preparaciones y resul-
tados validos para las distintas técnicas descriptas y de
gran valor para neurocirujanos en formacién.

_ Nota breve

Las ilustraciones sobre cabezas cadavéricas, que
denotan una prolija y meticulosa diseccién, documen-
tan los comentarios e inducen a compartir las conclu-
siones.

Horacio Conesa

Imagen anatomica: seccion axial cerebral tricomisural

Este corte que pasa por las comisuras blanca anterior, blanca posterior y gris, se corresponde con la linea O de
Talairach!. Notense la asimetrias manifiestas en ambos hemisferios.

1. Talairach J, Tornoux P. Co-planar steretaxic atlas of the human brain. New York: Thieme Med. Pub. Inc. 1988.
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