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Abstract
Introduction: There is no technique of facial nerve reconstruction that guarantees facial func-
tion recovery up to grade III.
Objective: To evaluate the efficacy and safety of different facial nerve reconstruction techniques.
Methods: Facial nerve reconstruction was performed in 22 patients (facial nerve interpositional 
graft in 11 patients and hypoglossal-facial nerve transfer in another 11 patients). All patients 
had facial function House-Brackmann (HB) grade VI, either caused by trauma or after resection 
of a tumor. All patients were submitted to a primary nerve reconstruction except 7 patients, 
where late reconstruction was performed two weeks to four months after the initial surgery. 
The follow-up period was at least two years.
Results: For facial nerve interpositional graft technique, we achieved facial function HB grade 
III in eight patients and grade IV in three patients. Synkinesis was found in eight patients, and 
facial contracture with synkinesis was found in two patients. In regards to hypoglossal-facial 
nerve transfer using different modifications, we achieved facial function HB grade III in nine 
patients and grade IV in two patients. Facial contracture, synkinesis and tongue atrophy were 
found in three patients, and synkinesis was found in five patients. However, those who had pri-
mary direct facial-hypoglossal end-to-side anastomosis showed the best result without any neu-
rological deficit.
Conclusion: Among various reanimation techniques, when indicated, direct end-to-side facial-
hypoglossal anastomosis through epineural suturing is the most effective technique with excel-
lent outcomes for facial reanimation and preservation of tongue movement, particularly when 
performed as a primary technique.
© 2016 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-license (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).
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Resultados de diferentes técnicas de reconstrução do nervo facial

Resumo
Introdução: Não existe uma técnica de reconstrução do nervo facial que garanta a recuperação 
da função facial até o grau III.
Objetivo: Avaliar a eficácia e segurança de diferentes técnicas de reconstrução do nervo facial.
Método: Ao todo, 22 pacientes foram submetidos a reconstrução do nervo facial (enxerto com 
interposição do nervo facial em 11 pacientes e com transferência do nervo hipoglosso facial em 
11 pacientes). Todos os pacientes apresentavam função facial de grau VI (de acordo com a clas-
sificação de House-Brackmann – HB) causada por trauma ou pela ressecção de um tumor. A re-
construção do nervo principal foi efetuada, exceto em sete pacientes, nos quais a reconstrução 
foi realizada entre duas semanas a quatro meses após a cirurgia inicial. O período de acompa-
nhamento foi de, no mínimo, dois anos.
Resultados: Para a técnica de enxerto com interposição de nervo facial, o grau de função facial 
obtido foi HB III em oito pacientes e HB IV em três pacientes. Sincinesia foi observada em oito 
pacientes e contratura facial com sincinesia em dois pacientes. Em relação à transferência do 
nervo hipoglosso facial com o uso de diferentes modificações, obtivemos função facial HB grau 
III em nove pacientes e HB grau IV em dois pacientes. Contratura facial, sincinesia e atrofia 
lingual foram observadas em três pacientes e sincinesia observada em cinco pacientes. No en-
tanto, aqueles submetidos a anastomose primária direta hipoglosso-facial término-lateral apre-
sentaram o melhor resultado, sem qualquer déficit neurológico.
Conclusão: Entre as várias técnicas de reanimação, sempre que possível, a anastomose direta 
término-lateral hopoglosso-facial por meio de sutura epineural é a técnica mais eficaz, com 
excelentes resultados para reanimação facial e preservação do movimento da língua, especial-
mente quando realizada como técnica primária.
© 2016 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Else-
vier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença CC BY (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).

Introdução

Existem diferentes técnicas cirúrgicas para a reconstrução 
do nervo facial. A abordagem ideal é o reparo direto do ner-
vo, mas às vezes um enxerto em cabo é necessário, se uma 
anastomose livre de tensão não puder ser obtida sem um 
enxerto do nervo. Se isso não for possível, outras técnicas, 
como o enxerto do nervo transfacial, a transposição nervo-
músculo e a substituição cruzada do nervo craniano motor, 
devem ser usadas.1 Em 1901, Körte descreveu a anastomose 
do nervo facial (nervo VII) para o lado do nervo hipoglosso 
(nervo XII).2 Em 1979, Conley et al. descreveram a primeira 
sutura término-terminal (VII-XII). Desde então, várias 
modificações foram apresentadas, incluindo a transferência 
“dividida” dos nervos XII-VII, na qual 30% do nervo hipoglos-
so são separados e fixados à divisão inferior do nervo facial.3 
Em 1991, May et al. descreveram o enxerto em salto dos 
nervos VII-XII. Esse enxerto envolve a neurorrafia término-
lateral usando um enxerto em cabo de doador.4 Em 1997, 
Atlas e Lowinger descreveram uma nova modificação, na qual 
o nervo facial foi mobilizado a partir do segundo joelho e 
refletiu inferiormente para anastomose direta no nervo hi-
poglosso.5 Apresentamos nossos resultados da função facial 
em um grupo de pacientes que desenvolveu paralisia facial 
devido a causas diferentes, juntamente com sua evolução 
em longo prazo usando técnicas diferentes, incluindo a téc-
nica mais recente de anastomose término-lateral do nervo 
hipoglosso facial.

Método

Revisamos os prontuários de 22 pacientes operados de parali-
sia do nervo facial em nossa instituição entre 1991 e 2013. 
A média de idade era 53,5 anos (18~81 anos) (fig. 1A). As 
causas da paralisia facial eram variáveis (fig. 1B). A avaliação 
clínica da função facial foi grau VI em todos os pacientes, de 
acordo com o sistema de classificação de House-Brackmann, 
porque o nervo facial ou foi completamente cortado intraope-
ratoriamente ou por trauma, ou a paralisia facial ocorreu a 
despeito da manutenção da integridade do nervo facial. Todos 
os dados referentes a idade dos pacientes, sexo, etiologia, 
duração da paralisia e resultados de longo prazo (pelo menos 
2 anos de acompanhamento) foram obtidos (tabelas 1 e 2). 
Todos os pacientes foram avaliados quanto a função do nervo 
facial, contratura, sincinesia e atrofia lingual. Todos os pacien-
tes assinaram o termo de consentimento informado.

Técnicas cirúrgicas

Diferentes técnicas de reconstrução do nervo facial foram 
usadas. Em 11 casos foi realizado enxerto de interposição do 
nervo facial, no qual um enxerto em cabo (grande nervo 
auricular ou nervos cutâneos cervicais) foi usado para cobrir 
a distância entre os segmentos proximal e distal do nervo 
facial, como no caso da paciente número 10 (fig. 2A e B).

Nos outros 11 casos, nos quais o método anterior não era 
viável, usamos as técnicas de transferência dos nervos hi-
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sutura prolene 9-0 (Ethicon, Johnson & Johnson Medical, 
Norderstedt, Alemanha).

Na anastomose direta terminal-lateral VII-XII, após obter 
a exposição, a porção mastoidea do nervo facial foi mobili-
zada, seccionada no segundo joelho e rotada inferiormente 
no pescoço após a remoção da ponta da mastoide. Em segui-
da, o tecido conjuntivo do nervo hipoglosso e do coto do 
nervo facial foi removido para expor o epineuro. O epineuro 
do nervo hipoglosso foi então incisado e suturado ao epineu-
ro do nervo facial diretamente com 5-7 pontos, usando sutu-
ras prolene 9-0. Fizemos reconstrução primária em dois casos 
e reconstrução secundária em outros dois. 

poglosso-facial (enxerto cruzado XII-VII). O procedimento 
clássico XII-VII é realizado com uma parotidectomia por 
meio da incisão de Blair modificada. O tronco principal do 
nervo facial e o pes anserinus são identificados usando re-
ferências anatômicas do nervo facial, como o ponteiro tra-
gal. O nervo hipoglosso é então localizado em sua porção 
ascendente, profundamente ao ventre posterior do múscu-
lo digástrico, seccionado transversalmente com precisão e 
defletido superiormente para encontrar o nervo facial. 
O nervo facial é seccionado transversalmente no forame 
estilomastoideo e todo o tronco distal é defletido inferior-
mente e unido ao nervo hipoglosso com 5-7 pontos, usando 
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Figura 1  Distribuição por faixa etária e causas de paralisia facial. A, Diagrama indicando o número de casos em diferentes faixas 
etárias de acordo com o sexo: as colunas escuras representam os homens e as colunas claras numeradas representam as mulheres. 
B, Diagrama mostrando uma variedade de moléstias tratadas por paralisia facial. 

Tabela 1  Características dos pacientes e resultados da técnica de enxerto de interposição do nervo facial

Idade 
(anos)

Sexo Doença Intervalo Grau HB (meses de 
acompanhamento)

Complicação

1 49 F Tumor acústico – III (100) Contratura facial, cincinesia

2 74 M Paralisia traumática VII 1 mês III (44) Cincinesia

3 18 M Schwannoma facial – IV (36) Cincinesia

4 81 F Tumor benigno da parótida – IV (43) Contratura facial, cincinesia

5 48 F – III (72) Cincinesia

6 60 M Tumor maligno da parótida – III (48) Cincinesia

7 63 F – III (46)

8 66 F – III (60)

9 67 M – III (54)

10 32 F – III (84) –

11 49 F – IV (62) Cincinesia
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Tabela 2  Características dos pacientes e resultados da técnica de transferência dos nervos facial-hipoglosso

Idade 
(anos)

Sexo Doença Técnica Intervalo Grau HB (meses de 
acompanhamento)

Complicação

1 47 F Tumor acústico Término-terminal 4 meses III (114) Contratura facial, 
cincinesia, atrofia 
lingual

2 69 F Schwannoma VII – III (60)

3 41 M 2 semanas III (132)

4 31 F Schwannoma VII Término-lateral direta 
(sutura epineural)

– III (64) ± Cincinesia

5 37 M III (63) –

6 57 M Tumor acústico 3 semanas III (37)

7 69 F 1 mês III (71)

8 51 M Tumor maligno 
da parótida

Enxerto de interposição 
término-terminal 
(VII ramos periféricos XII)

– III (80) ± Cincinesia

9 51 M Schwannoma VII Enxerto de interposição 
término-lateral 
(VII tronco principal XII)

IV (54)

10 61 F Tumor de células 
gigantes

Látero-lateral 
(sutura epineural)

3 semanas IV (24) Cincinesia

11 58 F Tumor acústico 2,5 meses III (45) ± Cincinesia

A

C

B

Figura 2  Vista intraoperatória e resultado da técnica de enxerto de interposição do nervo facial (Paciente 10). A, A paciente foi 
submetida a parotidectomia esquerda total e esvaziamento cervical esquerdo radical; a seta escura aponta para o coto do nervo 
facial; B, Reconstrução primária do nervo facial com interposição de um enxerto do nervo usando nervos cervicais cutâneos (marca-
dos pela seta escura); C, Melhora da função facial até HB grau III sem cincinesia.
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do geral do paciente, num intervalo que variou de duas se-
manas a quatro meses após a paralisia facial. Dos 
22 pacientes tratados, 11 tiveram enxerto de interposição 
do nervo facial, três tiveram anastomose término-terminal 
VII-ΧII, quatro tiveram anastomose direta término-lateral VII-ΧII, 
dois tiveram enxerto de interposição término-lateral VII-ΧII 
e dois tiveram anastomose látero-lateral VII-ΧII.

Após dois anos de acompanhamento, oito (73%) dos casos 
de enxerto de interposição do nervo facial obtiveram melho-
ra da função facial até HB grau III e três casos (27%) até HB 
grau IV. Além disso, oito (73%) casos apresentaram cincinesia, 
dois casos (18%) apresentaram contratura facial e cincinesia, 
e um caso (9%) não apresentou sequelas (fig. 2C).

Anastomose término-terminal foi realizada em três casos. 
A função facial melhorou até ao grau III em todos os casos. 
Infelizmente, todos eles desenvolveram contratura, sincine-
sia e atrofia lingual.

Anastomose direta término-lateral VII-ΧII foi realizada em 
quatro casos; todos obtiveram melhora da função facial até 
HB grau III. Notavelmente, três desses casos (75%) não apre-
sentaram complicações (fig. 4), enquanto um caso apresen-
tou sincinesia leve. Por outro lado, enxerto primário 
término-lateral em salto VII-ΧII foi realizado em dois pacien-
tes e ambos obtiveram melhora da função facial até o grau 
III, mas os dois casos desenvolveram sincinesia.

Anastomose látero-lateral VII-ΧII foi realizada em dois ca-
sos; a função facial melhorou até HB grau III em um caso e 
até grau IV no outro; ambos os casos desenvolveram sincine-
sia (fig. 5).

Nós realizamos uma técnica modificada, a do enxerto em 
salto, como reconstrução primária em dois casos, na qual o 
nervo facial foi seccionado no forame estilomastoideo. Em 
seguida, o nervo auricular magno foi colhido e usado como 
um enxerto em cabo para cobrir a distância entre o tronco 
principal do nervo facial e o nervo hipoglosso. Quando o tron-
co principal estava invadido pelo tumor, como no caso da 
paciente número 8, utilizamos os nervos cervicais cutâneos 
para cobrir a distância entre os ramos periféricos VII e o lado 
do nervo hipoglosso.

Como última modificação, fizemos uma janela epineural 
através da bainha dos nervos facial e hipoglosso. Em seguida, 
o nervo auricular magno foi colhido, interposicionado entre 
ambos os lados dos nervos facial e hipoglosso e suturado a 
ambos os nervos com a técnica de sutura epineural (fig. 3). 
Em ambos os casos, esse procedimento foi realizado como 
uma reconstrução secundária.

Resultados

Considerando que quanto menor o intervalo de tempo entre 
a paralisia e a reconstrução, melhor serão os resultados, a 
reconstrução primária do nervo facial foi realizada em 15 pa-
cientes, logo após a ressecção da doença original (schwan-
noma vestibular, schwannoma facial, tumor da parótida, 
tumor de células gigantes e tumor parafaríngeo). Nos sete 
casos restantes, a reconstrução do nervo facial foi realizada 
como procedimento secundário após a estabilização do esta-

Figura 3  Vista intraoperatória da técnica de AHF látero-lateral (Paciente 11). A, A incisão de Blair modificada está marcada com 
traço preto; B, Interposição do grande nervo auricular (GAN) entre o tronco principal do nervo facial e o nervo hipoglosso; C, Vista 
microscópica da sutura epineurial do GAN à lateral do tronco do nervo facial; D, Vista microscópica da sutura epineurial do GAN à 
lateral do nervo hipoglosso.
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Discussão

Embora várias técnicas tenham sido propostas para reparar 
a perda da função do nervo facial, cada uma com suas pró-
prias indicações, contraindicações e complicações, não há 
um método que garanta a recuperação da função facial até 
o grau III da classificação de House-Brackmann.6

Quando o coto proximal do nervo facial é acessível, a lesão 
é melhor tratada com uma anastomose término-terminal ou 
com a interposição de um enxerto do nervo (se um espaço 
superior a 1 cm for observado) durante a intervenção cirúr-
gica, pois a reanimação máxima do nervo é obtida quando a 
porção central está acessível e é ligada ao ramo distal do 
mesmo nervo.5

Em certos casos, pode ser necessário ressecar a parte 
proximal do nervo perto do tronco cerebral, onde a repa-
ração do nervo é impossível, por meio de uma sutura tér-
mino-terminal. Nesses casos, a anastomose hipoglosso-facial 
(AHF) é uma técnica frequentemente usada para fornecer 
impulsos nervosos adequados ao remanescente distal do 
nervo facial.7 Essa técnica também é indicada quando, a 
despeito da preservação anatômica do nervo facial, houver 
paralisia facial completa e não houver recuperação funcio-
nal, desde que os músculos dos nervos miméticos ainda 
estejam funcionando,8 como no caso do paciente número 
11. A maioria dos autores concorda que os melhores resul-
tados são obtidos usando o nervo hipoglosso, devido à sua 
proximidade com o nervo facial extratemporal, seu diâme-
tro e sua densa população de axônios motores mielinizados, 
o que impede a dissecção tecidual extensa e permite uma 
sutura do nervo sem tensão. Além disso, devido à 
proximidade dos núcleos do tronco encefálico com os nervos 
hipoglosso e facial e à plasticidade neuronal cerebral, re-
sultados favoráveis no pós-operatório em termos de função 
foram descritos.9-11

A AHF término-terminal clássica é um procedimento eficaz, 
com excelente tônus em repouso. No entanto, o corte trans-
versal do nervo hipoglosso causa atrofia hemiglossal ipsilate-
ral. Por outro lado, a diferença na carga axonal entre o 
nervo hipoglosso e o nervo facial causa cincinesia e espas-
mo,12 como observado em nossos casos.

Para resolver esse problema, outra modificação foi reali-
zada, e tentamos um enxerto de interposição término-lateral 
VII-ΧII. Um nervo auricular magno e nervos cutâneos cervicais 
foram usados como enxerto em cabo. Porém, a presença de 
duas neurorrafias pode afetar a qualidade e o tempo da rei-
nervação,13,14 de modo que observamos cincinesia em ambos 
os pacientes.

Como o comprimento do nervo facial mastoideo é de cerca 
de 16,4 mm (variação, 15,2-18,6 mm), se a distância entre 
o forame estilomastoideo e a bifurcação do nervo facial, 
medindo 18,9 mm (variação, 16-20,6 mm), for adicionada a 
essa medida, um comprimento total de 35,3 mm é obtido. 
Esse comprimento é maior que a distância entre a bifurcação 
do nervo facial e a localização na qual o nervo hipoglosso 
retorna em direção à língua, medindo 31,6 mm (variação, 
27,6-35,8 mm), e deve ser suficiente para a anastomose sem 
tensão do nervo.15 Além disso, a presença de uma neurorrafia 
facilita a passagem das fibras em regeneração pelo coto, de 
modo que usamos a AHF término-lateral direta em quatro 
casos, nos quais a parte proximal do nervo facial não era 
acessível. 

B

A

D

C

Figura 4  Resultados da técnica direta de AHF terminal-lateral 
nos períodos pré e pós-operatório (Pacientes 4 e 7) (Paciente 4: 
Facial N Res Jpn 30: 186-189,2010). A, Foto no pré-operatório 
(Paciente 4); B, Função facial no pós-operatório mostra HB 
grau III com cincinesia leve (Paciente 4); C, Foto no pré-opera-
tório (Paciente 7); D, Função facial no pós-operatório mostra 
HB grau III sem cincinesia e movimento normal da língua (Pa-
ciente 7).
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Em alguns casos, quando existia paralisia facial no pós
-operatório, a despeito da preservação da integridade ana-
tômica do nervo facial, a técnica AHF látero-lateral foi 
usada para melhorar o processo de recuperação. Os melho-
res resultados de anastomose de nervos cranianos XII-VII 
foram obtidos quando o procedimento foi realizado em até 
dois meses após a lesão do nervo, e um tempo de desner-
vação de 6-12 meses garante resultados, no mínimo, satis-
fatórios, mas, em casos com tempos mais longos de 
desnervação, a vitalidade da musculatura afetada precisa 
ser cuidadosamente analisada.16 Portanto, realizamos a 
reconstrução primária na maioria dos casos, e o mais rapi-
damente possível nos outros casos.

Conclusão

Em alguns casos, infelizmente, o nervo facial encontra-se 
sacrificado, com o comprimento do nervo facial remanescen-
te variando entre os casos, e espera-se que se possa selecio-
nar o melhor procedimento entre várias opções para obter 
uma ótima reanimação facial. A anastomose término-lateral 
direta VII-XII através de janela epineurial foi a melhor opção. 
A anastomose término-lateral direta, por seus méritos em 
termos tanto de procedimento quanto de resultados, deve 
ser considerada um método potencialmente útil para a rea-
nimação facial.
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