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    Introducción / Definición  
  

Anatomía del nervio facial en territorio parotídeo 

La glándula parótida queda dividida por el nervio facial en dos lóbulos; superficial y profundo. 

El VII par craneal sale de la base de cráneo a través del agujero estilomastoideo y sigue un corto
trayecto hasta penetrar en el parénquima de la glándula donde se divide en dos
troncos: temporofacial y cervicofacial, que se dividirán a su vez en ramas terminales. 

Topográficamente, el nervio facial no sigue un patrón fijo sino que se caracteriza por su variabilidad
individual. Las ramas terminales pueden clasificarse de arriba abajo en temporofrontales,
cigomáticas, bucales, mandibulares y cervicales (Figura 1).  Tomada de 

Cirugía de la glándula parótida

Figura 1.- Anatomía del nervio facial en área parotídea.

El nervio facial en el territorio parotídeo puede verse afectado por varias etiologías entre las
cuales caben destacar los traumatismos, los tumores y la iatrogenia que puede
producirse durante el tratamiento de estos procesos.

Los signos y síntomas de la parálisis facial dependen del lugar de la lesión en el nervio facial. 

A medida que la lesión es más periférica se puede observar pérdida de movimiento del lado afectado
de la cara, con consecuente asimetría comparable con el lado contralateral (Figura 2).
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Figura 2.- Clínica de la parálisis facial periférica.
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    Etiología  
  

1. TUMORES PAROTÍDEOS 

La afectación del nervio facial por causa tumoral puede ser debida a efecto masa (neuropatía
compresiva), o bien por infiltración neoplásica perineural. 

En el primer caso la etiología suele estar relacionada a patología tumoral benigna, siendo
el adenoma pleomorfo y el tumor de Warthin los tumores benignos que con mayor
frecuencia afectan la glándula parótida. Menos frecuentes son otros tumores benignos
cómo el mioepitelioma, adenoma monomorfo, adenoma de células basales y el oncocitoma. 

La neuropatía compresiva del nervio facial no es frecuente y suele aparecer tras muchos
años de evolución de la enfermedad. 

Sin embargo, la aparición de novo de una parálisis facial en paciente diagnosticado de una
lesión tumoral benigna, debe hacer sospechar un proceso de malignización de la misma (un
ejemplo es el carcinoma ex adenoma pleomorfo). 

Las lesiones malignas pueden producir una infiltración perineural y dar lugar a una
parálisis facial en la presentación clínica inicial. En este contexto podemos diferenciar las
neoplasias malignas primarias de parótida y las adenopatías
metastásicas intraparotídeas producidas por la diseminación linfática de tumores
cutáneos malignos, carcinomas escamosos y melanomas más frecuentemente,
localizados en áreas próximas a la región parotídea. Esta afectación ganglionar metastásica
en su crecimiento intraparotídeo, puede causar la afectación del nervio facial y provocar una
parálisis facial. 

Dentro de las neoplasias malignas primarias de parótida los tipos histológicos que con más
frecuencia pueden afectar el nervio facial son: el carcinoma mucoepidermoide, carcinoma ex
adenoma pleomorfo, carcinoma adenoide quístico y el adenocarcinoma. En el tumor de
células acinares la afectación del nervio facial es poco frecuente. 

El tratamiento de elección de los tumores parotídeos sigue siendo en la actualidad el tratamiento
quirúrgico seguido de radioterapia en función de la extensión tumoral y los resultados
obtenidos en el espécimen quirúrgico. Cuando el tumor maligno presenta una infiltración
macroscópica perineural del nervio facial, la parotidectomia radical debe incluir la resección de las
ramas afectadas, realizando de forma electiva la reconstrucción del nervio primaria con un injerto
nervioso (ver técnicas de reparación nerviosa) (Caso clínico 1).
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Caso 1.

En caso de que la reconstrucción primaria no fuera posible la reconstrucción puede ser llevada a
cabo en un segundo tiempo.

2. IATROGENIA (CIRUGÍA DE LA PARÓTIDA)

La lesión del nervio facial es la complicación más temida de la cirugía parotídea. Estudios
demuestran que se trata de paresias temporales en el 18-65% de los casos y en un 0-19% de
lesiones permanentes. 

Factores determinantes para la lesión del nervio facial son: 

la extensión y localización del tumor,

el tipo de tumor y 

la técnica quirúrgica empleada.

La estimulación intraoperatoria del nervio facial (neuroestimulación) es una herramienta útil que tiene
la finalidad de reducir el riesgo de las lesiones nerviosas (Figura 3). La monitorización del nervio
facial permite al cirujano comprobar la precisa localización de las estructuras nerviosas, evitando
lesiones durante la identificación del tronco del nervio facial y la disección de sus ramas. Esto
garantiza una mayor seguridad quirúrgica y permite acortar tiempos quirúrgicos al facilitar la
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localización del tronco y diferentes ramas del nervio facial.

Figura 3.- Monitorización del nervio facial.

Cuando se produce la sección del nervio facial accidental o voluntaria (casos de infiltración por tumor
maligno) durante la cirugía, se deben llevar a cabo intraoperatoriamente la sutura directa del
nervio o su reparación mediante injerto nervioso.  

3. TRAUMATISMOS 

En relación a la parálisis facial relacionada a traumatismo de la región parotídea, encontramos
las heridas penetrantes de región cérvico-facial como primer factor etiológico de lesión
nerviosa.

La manifestación clínica varía en función de la localización de la lesión, observándose una parálisis
facial completa en caso de lesión del tronco del nervio facial o bien parcial por lesión de alguna de
sus ramas periféricas. (Caso clínico 2).
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Caso 2.-

La fractura de mandíbula (cóndilo mandibular) cómo factor etiológico de lesión del nervio facial en su
porción extrapetrosa, es muy rara. En estos casos, se debe sospechar de la presencia de una
fractura concomitante de hueso temporal con lesión intrapetrosa del nervio facial.  

Todos los pacientes con parálisis facial secundaria a traumatismos, precisan una historia clínica
completa y una cuidadosa exploración física. 

La funcionalidad del nervio facial puede estudiarse mediante pruebas
electrofisiológicas (electroneurografía, electromiografía, test de excitabilidad nerviosa, test de
estimulación máxima), que tratan de establecer la integridad de sus diferentes ramas. Las pruebas
de imagen como la TC y la RMN son útiles para completar el estudio etiológico de la lesión
nerviosa y ayudar a la localización de posibles fracturas asociadas maxilo-mandibulares y de la base
craneal. 

En las lesiones traumáticas del nervio facial, se recomienda reparación inmediata del nervio
(antes de las 72 h) si es posible mediante sutura directa o con injerto nervioso (Caso clínico
2).
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    Tratamiento  
  

Algoritmo terapéutico 

En el tratamiento de la parálisis facial pueden utilizarse diferentes métodos y estrategias de acuerdo
a la causa y evolución del trastorno (Figura 4. Algoritmo). 

Figura 4.- Algoritmo de manejo de la parálisis facial periférica.

En el caso de traumatismos o lesiones iatogénicas (paresias postoperatorias) como no siempre es
posible predecir la evolución de la lesión, se aconseja el tratamiento inmediato con corticoides. La
dosis total recomendada de prednisona en adultos es de 1mg/kg/día durante diez días. 

Además es muy importante llevar a cabo medidas de protección ocular mediante uso de lágrimas
artificales (metilcelulosa o hipromelosa) y lubricación con ungüento oftálmico y oclusión ocular
nocturna mediante parches, hasta que el paciente logre un cierre ocular normal. 

Añadiremos también en todos los casos la rehabilitación facial con la finalidad de reentrenamiento
neuromuscular de la zona afectada. El paciente puede realizar este tratamiento en su domicilio
delante de un espejo, mediante ejercicios previamente dirigidos y enseñados por un fisioterapeuta
experto. El proceso puede durar de uno a tres años. La funcionalidad facial puede evaluarse
mediante el “sistema de graduación de la parálisis facial”. 

Las diferentes técnicas de reparación del nervio facial, primarias o secundarias así como
diferentes técnicas auxiliares que pueden realizarse para contribuir a la mejora de los signos y
síntomas derivados de la parálisis facial se describen a continuación.  

1. TÉCNICAS DE REPARACIÓN NERVIOSA PRIMARIA 

En los casos de parálisis facial traumática o iatrogénica, se recomienda como primera opción la
reparación quirúrgica inmediata de la rama nerviosa dañada. Esta reparación debe realizarse
siempre que sea posible mediante sutura nerviosa directa, sin tensión y dentro de las primeras 72
horas.
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Reparación directa del nervio. Consiste en aproximar los extremos seccionados
del nervio facial, mediante técnicas de sutura microquirúrgica. La sutura directa es
el método que debe llevarse a cabo siempre que sea posible y es la que ofrece
mejores resultados con una recuperación del 60 al 75% de la función nerviosa. 

Injertos nerviosos. Se realizan en aquellos casos en los que ha habido pérdida
del tronco principal o de sus ramas periféricas. La causa más común que se
produce durante el tratamiento quirúrgico de los tumores parotídeos malignos
cuando existe invasión macroscópica del nervio facial. El injerto se realiza
inmediatamente tras la resección de la rama nerviosas afectada. La elección del
nervio donante depende del tamaño del defecto y de la extensión del déficit
funcional. Los sitios donantes utilizados con mayor frecuencia son: nervio
auricular mayor, sural, plexo cervical, safeno interno, femorocutáneo
externo y antebraquial medial. 

Malla de tubo de tejido absorbible de ácido poliglicólico (PGA) o
Neurotubos. Puede utilizarse en lesiones de nervios periféricos, en los cuales el
defecto es mayor o igual a 8 mm pero menos o igual a 30 mm. Permiten una
reparación sin tensión de la rama nerviosa lesionada sin necesidad de injerto
nervioso. Su eficacia es todavía discutida.

2. TÉCNICAS ESTÉTICAS Y AUXILIARES  

Permiten mejorar la simetría facial en reposo y la prevención de lesiones corneales.

Son de utilidad en aquellos pacientes que no son candidatos para poder realizar alguna de las
técnicas dinámicas o bien como medidas transitorias y complementarias a cualquiera de las técnicas
de reparación primaria o secundaria. Entre las técnicas más utilizadas se encuentran: 

Técnicas de protección ocular que incluyen: tarsorrafia, cantoplastias, carga de
párpado superior con pesa de oro e imanes palpebrales.

Ritidectomía 

Suspensión con fascia lata 

Suspensión con hilos tensores 

Infiltración toxína botulínica (en lado sano para mejorar simetría con lado afectado) 

3. TÉCNICAS DE REPARACIÓN NERVIOSA SECUNDARIAS

En casos seleccionados puede considerarse la opción de reparación quirúrgica secundaria en
función de factores cómo la edad del paciente, la patología primaria causante de la parálisis,
la anatomía del paciente y el tiempo de evolución del déficit motor. Entre las diversas
técnicas se pueden diferenciar; técnicas de transposición nerviosa, transposición muscular,
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transposición neuromuscular y técnicas de microcirugía vascular.

Injerto nervioso facial cruzado. Consiste en proveer inervación cruzada a partir
de nervios del lado no paralizado, mediante el uso de un injerto que conecta las
ramas del facial sano con el facial contralateral dañado. Esto hace que el nervio
facial sano envíe impulsos motores voluntarios al lado paralizado. Esta técnica
suele realizarse en dos tiempos. En el primer tiempo se anastomosa el injerto a la
rama periférica del facial sano y se deja marcado el extremo distal y en el segundo
tiempo a los 9-12 meses, se localiza el extremo distal, se secciona el neuroma y se
sutura el injerto al lado paralizado. Como desventajas de esta técnica se
encuentran que solo se puede utilizar un 50% de fibras nerviosas del lado sano y
que la reinervación tarda un tiempo que puede conllevar un grado variable de
atrofia muscular. 

Transposición nerviosa. Se realiza cuando se ha producido un daño irreversible
en la porción intracraneal, intrapetrosa o extrapetrosa del facial y la sutura directa
o el injerto facial cruzado no son posibles. En estos casos y cuando los músculos
de la expresión funcionan todavía en forma adecuada se toman a otros nervios
motores como donantes de fibras motoras para restaurar el movimiento voluntario
del lado afecto. Los nervios que se han venido utilizando son el nervio hipogloso,
espinal y la rama motora del trigémino. 

Transposición muscular regional. Es una opción en caso de ausencia de
músculos de la expresión como consecuencia de atrofia de largo tiempo de
evolución. Los músculos más utilizados son el masetero y el temporal, inervados
por la rama motora de la segunda división del trigémino. Es necesario una buena
rehabilitación postoperatoria para garantizar el éxito de la intervención con cierta
naturalidad del movimiento facial. Sin embargo, la activación de estos músculos en
comparación con los transplantes musculares libres es muy limitada por lo que se
ha ido abandonando el uso de esta técnica. 

Transferencias musculares con microcirugía neurovascular. Constituyen la
técnica de elección en parálisis facial de gran tiempo de evolución. Consiste en
proporcionar un músculo nuevo y vascularizado, que puede producir tracción en
direcciones diversas y proveer una animación facial más natural. El músculo
transferido puede ser reinervado con el injerto cruzado de la cara, con lo cual se
refuerza el control voluntario de los movimientos. Se han descrito numerosos
colgajos libres; sin embargo, los más utilizados son el músculo grácilis,
latissimus dorsi, pectoral menor y recto interno.  

Puntos Clave 

El nervio facial en el territorio parotídeo puede verse afectado por varias etiologías entre la
cuales caben destacar los traumatismos, los tumores y la iatrogenia que puede producirse
durante el tratamiento de estos procesos. 

En los tumores parotídeos malignos se acepta la sección del nervio facial o sus ramas
cuando existe afectación perineural macroscópica del mismo. En estos casos debe
realizarse de forma electiva la reconstrucción primaria del nervio con un injerto nervioso. 

En las lesiones traumáticas del nervio facial, se recomienda reparación inmediata del nervio
(antes de las 72 h) si es posible mediante sutura directa o con injerto nervioso. 
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En las lesiones traumáticas, la funcionalidad del nervio facial debe evaluarse mediante
pruebas electrofisiológicas. Las pruebas de imagen como la TC y la RMN son útiles para
completar el estudio etiológico de la lesión nerviosa y ayudar a la localización de posibles
fracturas asociadas maxilo-mandibulares y de la base craneal.
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