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RESUMEN

Introduccién. La anastomosis hipogloso-facial es la técnica de eleccion para la reparacién de la pardlisis facial cuando no se
dispone de un cabo proximal sano del nervio facial. La técnica de anastomosis mediante fresado mastoideo y seccion parcial del
hipogloso minimiza la atrofia lingual sin sacrificar resultados a nivel facial. El objetivo del presente trabajo es presentar la técnica
habitualmente empleada por los autores para realizar el fresado de la porcion ésea del nervio facial.

Descripcion. La porcion mastoidea del nervio facial transcurre por la pared anterior de la AM, a un promedio de 18 +/- 3mm de
profundidad respecto de la pared lateral. Se debe reconocer la cresta supramastoidea, desde la cual se marca una linea vertical
paralela al eje mayor de la AM, 1 cm por detras de la pared posterior del CAE El fresado se comienza desde la linea medio mas-
toidea hasta la pared posterior del CAE. Una vez encontrado el nervio facial en el tercio medio del canal mastoideo, el mismo es
seguido hacia proximal y distal.

Discusion. El abordaje descripto permite acceder al nervio facial intratemporal en su porcion mastoidea, y efectuar un fresado
6seo sin poner en riesgo al nervio o a estructuras vasculares cercanas. Se trata de un procedimiento técnicamente mas sencillo
que los abordajes amplios habitualmente utilizados al hueso temporal; no obstante su uso debe ser restringido mayormente a la
anastomosis hipogloso-facial.

Conclusién. Esta es una técnica relativamente sencilla, que puede ser reproducida por cirujanos sin mayor experiencia en el tema,
luego de su paso por el laboratorio de anatomia.

INTRODUCCION pleta del hipogloso) y a la del injerto interpuesto entre
ambos nervios, son principalmente las relacionadas
con el mayor tiempo quirurgico y la mayor compleji-
dad técnica del fresado del hueso temporal. Siendo
asi, quienes no posean la experiencia suficiente como
para exponer el nervio facial en su trayecto mastoideo,
deben recurrir a la practica en laboratorio sobre hueso
temporal para entrenarse adecuadamente y minimizar
los riesgos de lesionar el nervio u otras estructuras
auditivas o vasculares adyascentes. En determinados
servicios, dicho fresado lo realiza un otoélogo.

El objetivo del presente trabajo es presentar una
sintesis técnica sencilla para efectuar el fresado de la
porcion mastoidea del nervio facial para anastomosarlo
con el nervio hipogloso.

La anastomosis hipogloso-facial es la técnica de
eleccion para la reparacion de la paralisis facial cuan-
do no se dispone de un cabo proximal sano del nervio
facial!®.En las ultimas décadas, diversas variantes de
la técnica clasica han sido desarrolladas, con el objetivo
principal de evitar o minimizar la atrofia completa de
la hemilengua que se observa como consecuencia de
la seccion del nervio hipogloso®°.

En muchos servicios de neurocirugia, la técnica des-
cripta originalmente en forma simultanea por Sawamura
y Abe® y Atlas y Lowinger®, es la de eleccion para el
tratamiento de la paralisis facial, ya que permite una
coaptacion directa de ambos nervios y evita la men-
cionada atrofia lingual. El procedimiento requiere una
exposicion de la porcion mastoidea del nervio facial, la
seccion de dicho nervio lo mas proximal posible, y su
coaptacion en forma directa a nivel cervical -sin injerto
interpuesto- con fibras del nervio hipogloso. En la serie
mas larga publicada hasta el momento mediante el
uso de esta técnical®, los resultados han demostrado
ser categoricamente buenos a nivel facial, a la vez que
evitan un compromiso de la funciéon de la hemilengua.

Las desventajas de esta técnica en relacion a la
anastomosis hipogloso-facial clasica (con seccion com-

DESCRIPCION
Nociones de anatomia del nervio facial intramastoideo

La apofisis mastoides (AM) tiene una forma de pira-
mide cuadrangular con base superior y vértice inferior;
por lo tanto posee cuatro paredes, una base y un vértice,
éste ultimo se encontrandose truncado.

Pared anterior: en su mitad superior corresponde a
la pared posterior del conducto auditivo externo (CAE).

Pared posterior: se corresponde con la cara anterior
del seno sigmoideo.

Pared medial: se encuentra en contacto con la
duramadre presigmoidea por debajo (triangulo de Tra-
utman), y con los conductos semicirculares por arriba.
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Pared lateral: es la observada ern la cara lateral del
craneo; ubicada por debajo de la cresta supramastoidea.

Base: superior, corresponde en profundidad a la
cresta supramastoidea, hacia superficie en relacion a
la duramadre basal temporal.

Vértice: inferior, en relacion a punta de mastoides.

En un estudio anatémico efectuado por los autores
con el objetivo de analizar la posicion del nervio facial
dentro dela mastoides, 10 cabezas de cadaveres adultos,
fijadas en formol e inyectadas con silicona coloreada,
han sido estudiadas. Las disecciones fueron realizadas
bajo magnificacion 6ptica con microscopio quirurgico
(Carl Zeiss Opmi Pentero, Alemania). El fresado de la
AM fue realizado con un drill neumatico de alta veloci-
dad (Midas Rex Legend, Estados Unidos). Las medidas
fueron tomadas con un calibre de 0,02 mm de precision
(Drager, Japon). Las fotos que ilustran este trabajo
pertenecen al estudio descripto.

La porciéon mastoidea del nervie facial (NF) transcu-
rre por la pared anterior de la AM, a un promedio de
18 + 3 mm de profundidad respecto de la pared lateral
(externa) de la AM. Por lo tanto, mediante un fresado
limitado a 10 mm aproximadamente, contando desde
la pared posterior del conducto auditivo externo (CAE)
hacia atras, se lograra exponer adecuadamente la ex-
tension de nervio facial suficiente como para realizar la
anastomosis hipogloso-facial, sin necesidad de visualizar
el seno sigmoideo ni los conductos semicirculares. En
la figura 1 podemos visualizar las estructuras diseca-
das bien ampliamente segun la técnica de exposicion
habitual del nervio facial. Como se vera en las figuras
siguientes, una exposicion tan amplia como la de la
figura 1 no es necesaria si el tnico objetivo es la expo-
sicion facial para una anastomosis con el hipogloso.

NC VI
s,

Sigmoideo
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Técnica quirargica

El paciente, bajo anestesia general, se coloca en
decubito dorsal con la cabeza rotada contralateral-
mente. La incision se traza en el sector retroauricular
desde 1 cm por arriba del borde superior del pabellon
auricular hasta el angulo de la mandibula (figura 2A).
Inicialmente se realiza la disecciéon de las de partes
blandas a nivel de la AM (mitad superior de la incision,
figura 2B); por lo tanto, es necesario desinsertar el
musculo esternocleidomastoideo. Para esto se debe
reconocer la cresta supramastoidea (figuras 1Ay 2C)
y realizar dicha maniobra desde la cresta hacia aba-
jo, en forma subperiéstica. Para estar correctamente
ubicado, se deben reconocer los siguientes reparos: a)
cresta supramastoidea, b) borde posterior de la AM,
¢) punta de la AM, y d) borde anterior de la AM (pared
posterior del CAE).

A continuacién se marca una linea vertical parale-
la al eje mayor de la AM, 1 cm por detras de la pared
posterior del CAE (linea medio mastoidea, figura 2D),
desde la cresta supramastoidea hasta la punta de la
AM. El fresado se comienza desde la linea medio mas-
toidea hasta la pared posterior del CAE. Es importante
notar que la porcion mastoidea del NF se ubica, como
ya se dijo previamente, a nivel de la pared anterior de
la AM (pared posterior del CAE), en promedio a 18 mm
en profundidad. La secuencia de fresado es hueso duro
compacto a nivel de la corteza de la mastoides; hueso
esponjoso en el interior de la apéfisis, y nuevamente
hueso compacto al aproximarse al nerviducto facial.
Este cambio de densidad ésea es fundamental ya que
nos permite suponer, antes de lesionarlo, el sitio donde
se encuentra el nervio (figura 3). Es importante utilizar

Fig. 1. Vista anatomica de un
fresado cldsico (mastoidecto-
mia completa) de la AM del
lado izquierdo. A. Exposicion
subperidstica. El limite superior
dela AMeslacresta supramas-
toidea. B. Se ha comenzado el
fresadodelaparteexternadela
AM, observandoselas celdillas
mastoideas. C. El fresado ha
sidocompletado, exponiéndose
el seno sigmoideo por detrds,
el nervio facial por delante y
los conductos semicircuiares
por arriba. D. Magnificacion.
Se observa la salida del ner-
vio cuerda del timpano cerca
del foramen estilomastoideo.
Ap:apdfisis; Cond: conductos;
Estilomast: estilomastoideo;
Cond. For: foramen; Mast: mastoi-
Semicirc. des; M: musculo; N: nervio;
NC: nervio craneano; Semicirc:
semicirculares; S:seno; Supra-
mast: supramastoidea,; Timp:
timpano.
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Fig. 2. Primera parte de la
mastoidectomia minima. A.
Incision retroauricular. B.
Plano superficial. C. La AM
ha sido expuesta en forma
Subperidstica, desde la cresta
Supramastoidea hacia abajo.
Es importante exponertoda la
pared posteriordel CAE, inclui-
da la espina de Henle. D. La
linea media mastoidea ha sido
dibujada, y el fresado serd
realizado desde dicha linea
hacia adelante. Ap: apofisis;
Gl: glandula; Mast: mastoi-
des/mastoidea; M: musculo;
Supramast: supramastoidea.

Fig. 3. Paso a paso, fresado de
la AM. A y B. Celdillas mastoi-
deas. C. Exposicion del nervio
facial en el tercio medio de la
AM. D. Exposicion de todo el
segmento mastoideo del nervio
facial.

una fresa diamantada al acercarse al nervio facial, ya
que la utilizacion de una fresa normal redundaria en
una lesién nerviosa.

Una vez encontrado el nervio facial en el tercio medio
del canal mastoideo, el mismo es seguido hacia proximal,
hasta exponer su curva y los primeros milimetros de
su sector timpanico. Es necesario tener en cuenta que
el nervio de la cuerda del timpano debe ser seccionado

para sacar al nervio facial de su nerviducto y alcanzar el
hipogloso. Algunas veces a nivel de la mencionada bi-
furcacién se encuentra un engrosamiento del nervio, que
corresponderia a unaestacién de relevo de lavia (Dr. Daniel
Orfila, comunicaciéon personal). Posteriormente el nervio
es seguido hacia distal, hasta el agujero estilomastoideo.
Es importante notar que a dicho nivel el epineuro que
rodea al nervio es muy grueso y se encuentra firmemente
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adherido al orificio. Esta es la zona de mas dificil diseccion
del nervio facial. Una forma adecuada de evitar lesionarlo
es ubicar al nervio distalmente al orificio estilomastoideo,
en la zona preparotidea, y una vez hecho esto, unir am-
bos segmentos nerviosos, pre y postorificiales, mediante
diseccion cortante con tijera o bisturi. Teniendo reparado
el nervio proximal y distal segiin se ha descripto, es muy
dificil lesionarlo durante esta etapa. Una vez disecado el
nervio facial, se lo extrae completamente del nerviducto
y se lo redirecciona apuntando hacia el nervio hipogloso
o el gonion.

Una vez expuesto el nervio facial en toda la extension
necesaria (unos 25 mm aproximadamente), se continua
la diseccién de la parte inferior de la incision (a nivel del

Ap.
Mast,

NC Vi

masis

—_—

Fig. 4. Ya expuesto el nervio facial a nivel de la AM, el paso
siguiente es realizar la diseccion a nivel del cuello, en busca
del nervio hipogloso. A, el nervio hipogloso ha sido expuesto por
delante del musculo digdastrico. B, el nervio hipogloso ha sido
seccionado en dos mitades, y uno de los cabos, de aproximada-
mente 3 mm, ha sido unido con el nervio facial (anastomosis), el
cual fue previamente seccionado en su porcion mas proximal en
la AM. D, mayor aumento de la anastomosis. Ap: apdfisis; Gl:
glandula; Mast: mastoides; M: musculo; NC: nervio craneano.

REV ARGENT NEUROC

cuello). Asi, se realiza diseccion de las partes blandas por
delante del borde anterior del musculo esternocleidomas-
toideo. Luego de exponer el musculo digastrico, el nervio
hipogloso es reparado por debajo de dicho musculo. En
este punto, impresiona al cirujano que nuncava a lograr
unir ambos nervios, facial e hipogloso, sin un injerto in-
terpuesto, ya que la distancia que los separa es cercana
a 30 mm. Sin embargo, la disecciéon cuidadosa de las
estructuras que se encuentran entre ellos (incluyendo la
insercion proximal del musculo esternocleidomastoideo
en la mastoides), asi como del nervio hipogloso en sentido
proximal, mas alla del ansa del hipogloso, permitira de
a poco aproximar el extremo seccionado del nervio fa-
cial con el XII par. Una vez que ambos nervios se hallen
coaptados sin tension, una porcion variable de entre un
tercio y la mitad del nervio hipogloso es seccionado, y en
este sitio se ubica el nervio facial para realizar la sutura
nerviosa termino-terminal mediante sutura de Nylon
10.0, adhesivo de fibrina alrededor para reforzar la linea
se sutura, y un pequeno trozo de Spongostan® por debajo
de la misma® (Fig. 4).

DISCUSION

Muchos trabajos publicados en la ultimas décadas
analizan los resultados de la anastomosis directa termi-
nolateral del facial con el nervio hipogloso, demostrando
que esta técnica disminuye sensiblemente la atrofia de la
lengua homolateral asi como los trastornos deglutorios
asociados alatécnicaclasicade seccion del XII par craneal.

May® y colaboradores fueron quienes propusieron
inicialmente utilizar un injerto interpuesto entre ambos
nervios, seccionando el hipogloso sé6lo parcialmente. La
minimizacion consecuente de la atrofia lingual, principal
ventaja de esta técnica, poseia como contraposicion el
hecho de que la regeneracion nerviosa debia atravesar
dos puntos de sutura debido al injerto, lo que redunda
en una menor tasa de éxito de reinervacion de la cara.

A partir de 1997 tanto Atlas y Lowinger®, asi como
Sawamuray Abe? describen simultaneamente las prime-
ras experiencias de la anastomosis directa terminolateral
liberando el nervio facial del conducto de Falopio en el
penasco mediante una mastoidectomia Todas las discu-
siones posteriores se centran en las ventajas en cuanto
la disminucion de la morbilidad de la lengua, hecho que
se encuentra ampliamente demostrado en la literatura,
como ya ha sido mencionado.

El fresado de la mastoides propuesto en este trabajo,
que no es tan amplio como lo realizan habitualmente
los otologos o los neurocirujanos que realizan abordajes
presigmoideos transmastoideos, tiene como objetivos
simplificar técnicamente dicho fresado, minimizando por
ende la posibilidad de complicaciones. Una de las ventajas
de este abordaje limitado es el mejor resultado estético
que implica respetar la anatomia externa de la mastoides
en forma completa. Un fresado que involucre también a
las paredes redundara en una asimetria estética que sera
muy evidente.

Dado que no es necesario exponer todas las estruc-
turas de la audicion y el equilibrio encontradas a nivel
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mastoideo, este abordaje sera mas “amigable” para los
neurocirujanos. Debemos tener en cuenta que no todos
realizan abordajes al hueso temporal en forma frecuente,
pero si suelen ser mas los que requieren realizar una
anastomosis hipogloso facial.

Un punto que es necesario recalcar es que un abordaje
tan limitado solo es recomendable para situaciones pun-
tuales, como por ejemplo la anastomosis hipogloso-facial
conlatécnica que nosocupa. Sibien queda demostrado en
el presente trabajo que el nervio facial es suficientemente
expuesto como para realizar una sutura con el hipogloso,
extrapolar este concepto para los abordajes transmas-
toideos habitualmente utilizados en la cirugia de la base
del craneo, podria ser no sélo contraproducente, sino
también muy peligroso. El espacio limitado en el hueso,
podria ser problematico a la hora de buscar hemostasia
ante un sangrado provocado accidentalmente.

CONCLUSION

La técnica de fresado mastoideo que ha sido descripta
en este trabajo es sencilla, permite ahorrar un importan-
te tiempo de diseccion 6sea, y a la vez que disminuye el
peligro de lesionar accidentalmente estructuras nobles
como el seno sigmoideo o los canales semicirculares. La
simplificaciéon resultante permite que el neurocirujano
no habituado a realizar abordajes a través del hueso
temporal, pueda realizar una cirugia facial en forma
moderna y segura.

ABSTRACT

Introduction: Hypoglossal-facial anastomosis is the gold
standard treatment for facial reanimation in those cases
where the facial nerve has been damaged near the brains-
tem. The technique that requires temporal bone drilling and
partial section of the hypoglossal nerve is usually preferred.
This technique diminishes tongue morbidity while preserves
good facial reanimation. The goal of the present work is to
describe a simple technique to expose the mastoid portion of
the facial nerve.

Description: The mastoid portion of the facial nerve runs on the
anterior wall of the mastoid process; mean 18 +/- 3mm deeply
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to the lateral wall. The supramastoid crest has to be identified;
a parallel line is marked from the crest to the mastoid tip, and
bone drilling is performed anterior to the line. Once the facial
nerve is identified, proximal and distal dissection is performed.
Discussion: This limited approach allows to a safe exposure of
the mastoid segment of the facial nerve. This procedure is tech-
nically less demanding but should be restricted to hypoglossal-
facial anastomosis

Conclusion: Surgeons not fully experienced in temporal bone
drilling can do this simple approach after performing some
laboratory practice.

COMENTARIO

Una de las complicaciones mas frustrantes en la
cirugia de los tumores del angulo pontocerebeloso,
especialmente en aquellos casos grado III 6 IV, es
cuando el paciente en el postoperatorio presenta una
paralisis facial,.

Durantelacirugia, sifuese posible, se podria realizar
una anastomosis con injerto de nervio sural, término
—-terminal, en el trayecto desde la salida del tronco en-
cefalico y la entrada al conducto auditivo interno, para
restaurar la funcion.

Cuandolos cabosdel facial no lo permiten, lavariante
presentada por los autores con “mini- mastoidectomia
para anastomosis hipogloso-facial con seccion parcial
del nervio hipogloso” me parece la mejor opcion ya que

evita interponer un injerto entre el hipogloso y el facial,
evitando una doble anastomosis, minimizar la posibili-
dad de atrofia lingual y abreviar el tiempo del abordaje.

Es un procedimiento que requiere un entrenamiento
previo en laboratorio y/o experiencia en el fresado del
hueso temporal.

Como muestra la bibliografia a lo largo de los anos,
la técnica se ha ido modificando y perfeccionando (May
M. en 1991 y Sawamura Y. y Abe H. en 1997 ).

La utilizada por los autores es la que se destaca
por la probabilidad de obtener mejores respuestas del
facial en la escala de House Brackmann llegando a III
0 mejor aun.

Seguramente transcurrido el tiempo, y al tener con-
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troles alejados, los autores mostraran resultados alenta-
dores en la escala House Brackmann para equipararlos
con los mejores resultados en series internacionales.
Eltrabajo esta presentado de una manera muy clara,
con ilustraciones elocuentes y cientificamente avalado
por una importante bibliografia.
Alli figuran perfectamente las indicaciones y los
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tiempos utilizados para evitar la atrofia muscular, se-
mejantes a los empleados por otros autores, que van
desde los 2 meses y medio hasta 6 meses en lo ideal.

Queda por felicitarlos por la publicacién y la técnica
efectuada y que seguramente sera tenida en cuenta por
los diferentes servicios de neurocirugia.

Santiago Condomi Alcorta



