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I. RESUMO

Revisdo Sistematica das Variagcdes Anatdomicas do Nervo Facial. Introducdo: Os nervos
cranianos emergem do diencéfalo em dez pares, 0s quais percorrem caminhos distintos entre as
estruturas do cranio, e possuem especializacfes variadas, restritas a cabeca e pescoco. O nervo
facial, emergente no sulco bulbo-pontino, constitui o sétimo par dos nervos cranianos, sendo
responsavel pela inervacdo da musculatura mimica facial, masculo estilo-hioideo e ventre
posterior do musculo digéstrico. Sabendo-se que a segunda causa mais comum de paralisia do
nervo facial é o trauma (acidental ou cirurgico), totalizando 23% dos casos de paralisia, torna-
se importante reconhecer sua localizacdo, trajeto habitual e variacdes anatdmicas, a fim de
preserva-lo na vigéncia de procedimentos cirurgicos. Objetivo e Metodologia: O presente
estudo busca avaliar as variagbes anatdmicas do nervo facial e suas implicagbes em
procedimentos cirdrgicos, a partir de revisdo sistematica de 55 artigos originais da literatura,
com levantamento bibliogréafico de bancos de dados online (MEDLINE, SCIELO e LILACS).
Resultados: Em sua porcao intracraniana, ha grande nimero de variacdes anatémicas da parte
timpénica do facial dentro do osso temporal, associada a outras estruturas da orelha média,
como os ossiculos, delegadas a malformacg6es congénitas. J& na divisao extracraniana, inmeros
padrbes de distribuicdo de seus ramos (temporal, zigomatico, bucal, mandibular e cervical)
foram encontrados, bem como relagdes variaveis com estruturas regionais, como a glandula
parétida, e diversas anastomoses com outros nervos. Discussdo: Foram propostas etiologias
para as variagdes anatdbmicas encontradas e enumeracdo de procedimentos cirdrgicos que
oferecem risco de lesdo iatrogénica ao nervo facial, como procedimentos otoldgicos,
abordagens da pardtida, do triangulo submandibular, da regido da oérbita e ritidectomias.
Conclusdo: Infere-se que cada individuo apresenta idiossincrasias inerentes ao nervo facial,
complexas, variadas e, por vezes, imprevisiveis. Apesar disso, alguns achados mais frequentes
podem ser destacados, visando fornecer embasamento aos cirurgides para prevencdo de
paralisia facial iatrogénica.

Palavras chave: Nervo Facial, Anatomia, Variagdes, Procedimentos Cirdrgicos, Lesdes.
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I1. OBJETIVOS

Principal: A pesquisa destina-se a identificar quais sdo as variag0es anatdmicas dos

ramos do nervo facial.

Secundarios:
1. Determinar  possiveis  implicagdes em

abordagens cirdrgicas.
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I11. FUNDAMENTACAO TEORICA

Os nervos cranianos emergem do diencéfalo em dez pares (a excecdo dos nervos
olfatorio e dptico), os quais percorrem caminhos distintos entre as estruturas do cranio, e
possuem especializagdes variadas, restritas a cabeca e pescogo. Alguns estdo relacionados a
percepcdo do ambiente, outros & comunicagdo e movimentagéol. O nervo facial, emergente
no sulco bulbo-pontino (ventralmente ao tronco encefalico), constitui o sétimo par dos
nervos cranianos, sendo responsavel, essencialmente, pela inervacéo da musculatura mimica
facial, masculo estilo-hioideo e ventre posterior do musculo digastrico. As relacdes do nervo
facial possuem grande importancia médica, assim como suas variagdes anatdmicas,
destacando-se as suas relagdes com estruturas do ouvido médio e interno, no trajeto
intrapetroso, e com a pardtida, no trajeto extrapetroso?.

Dotado de uma raiz motora (dividida em fibras eferentes viscerais especiais, para 0s
musculos mimicos, estilo-hioideo e ventre posterior do digastrico, e viscerais gerais, que
inervam as glandulas lacrimal, submandibular e sublingual) e de uma raiz sensitiva (também
chamada de “nervo intermédio”, sendo aferente visceral especial dos impulsos gustatdrios
de dois tercos anteriores da lingua), percorre um caminho tortuoso para alcancar seus locais
de inervacdo. Juntamente com o nervo vestibulo-coclear, o nervo facial penetra o meato
acustico interno do osso temporal, forma um tronco Unico com o “nervo intermédio”,
percorre o canal facial e emerge do cranio pelo forame estilomastoideo®. A porgéo
anteriormente descrita faz parte do percurso intratemporal (ou intrapetroso) do nervo e a
revisao de sua anatomia bésica é fundamental para estudo das variagfes anatbmicas e suas
implicaces cirurgicas.

O curso do nervo facial dentro do osso temporal mede cerca de trés centimetros de
comprimento e é formado por trés seguimentos: labirintino, timpéanico e mastoideo. O
labirintino se localiza atras da cdclea e anterior aos canais semicirculares, estendendo-se do
meato acUstico interno até a porgéo distal do ganglio geniculado®; nesse ponto, o nervo faz
uma volta posterior®. O ganglio geniculado é o local dos primeiros trés ramos do nervo facial:
nervo petroso maior, nervo petroso externo e nervo petroso menor. Clinicamente, é
importante notar que o segmento labirintino fica na regido mais estreita do 0sso temporal,
assim sendo, qualquer edema do nervo facial, normalmente, comprime essa area’.
Distalmente ao ganglio geniculado, o nervo facial segue em sua parte timpéanica intrapetrosa,

gue continua sobre a janela oval e se aproxima do segmento mastoideo; nenhum ramo é
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originado da porcdo timpanica do nervo facial. Por fim, a por¢do mastoidea se inicia na
segunda volta que o nervo faz dentro do canal facial, quando segue curso inferior para atingir
o forame estilomastoideo. Nessa por¢édo, sdo originados os trés outros ramos do nervo facial:
0 nervo para 0 musculo estapédio, um ramo sensitivo que prové sensacdo ao canal auditivo
externo posterior e nervo corda do timpano. Apos esse tortuoso trajeto, o nervo facial,
finalmente, sai pela base do crénio, através do forame estilomastoideo, para seguir seu trajeto
extratemporal®.

Assim que o nervo emerge do forame estilomastoideo, passa anteriormente ao ventre
posterior do masculo digéstrico e lateralmente a artéria carétida externa e processo estiloide
do osso temporal®. Aqui, sdo originados os ramos auricular posterior (que supre os musculos
occipitais, auriculares posteriores, auricular transverso e auricular obliquo), ramos para o
musculo digastrico e para o musculo estilohioideo. Entdo, o nervo faz uma volta anterior e
passa atraves da glandula par6tida, no interior da qual é dividido em por¢do temporofacial e
cervicofacial®. A divisdo do nervo também faz uma cisdo na glandula parétida, que passa a
ser dividida em lobos superficial e profundo®. A porcio temporofacial no nervo facial é
superior e da origem aos ramos temporal (ou frontal), zigomatico e bucal. Ja& a porcdo
cervicofacial do nervo facial é inferior, e d& origem aos ramos mandibulares (ou bucais) e
cervicais. Juntos, esses cinco ramos formam um rico plexo de fibras nervosas, que inervam

13 pares de musculos faciais e se arborizam em diversos ramos que se superpdem? (Figura

).

Temporal

Zygomatic
Branch to occipitalis [E: Y

Buccal
Branch to stylohyoid
Position of parotid
gland (oval)
Cervical branches

Marginal mandibular
(vulnerable here)

Figura | — Esquema dos ramos extracranianos do nervo facial, retirado de Monkhouse.
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Assim sendo, ciente de suas fungdes e trajeto habitual (a partir do qual serdo descritas
as variacOes anatdmicas), resta entender a importancia de se reconhecer a localizacdo do
nervo facial, fazendo-se um estudo cuidadoso para evitar lesbes de seus ramos. O
conhecimento da anatomia cirdrgica do nervo facial e suas correlagdes com a glandula
parétida e musculos faciais sdo muito importantes para preservacdo na vigéncia de
procedimentos cirurgicos. Lesdes iatrogénicas sdo muito temiveis, nas mais variadas
abordagens cirurgicas, ou, ainda, por lesdes traumaticas, como na base do cranio (lesionando
a porcdo intracraniana do nervo facial) e por tumores, como 0s Schwanomas (que podem
lesionar a porcdo extracraniana do nervo facial, mais precisamente em sua saida do forame
estilomastoideo)®.

Apés a paralisia de Bell, a segunda causa mais comum de paralisia do nervo facial é o
trauma, seja ele acidental ou cirdrgico, contribuindo para 23% dos casos de paralisia facial®.
Lesdes com objetos pontiagudos, feridas penetrantes, avulsdes e queimaduras sao algumas
das causas acidentais de danos ao nervo. Ja em relacdo as causas iatrogénicas, as mais
frequentes incluem retirada de tumores no meato acustico interno ou manipulacdo angulo
cerebelopontino®. Além disso, lesGes iatrogénicas do nervo facial sio muito temidas em
cirurgias que envolvam o osso temporal, sobretudo no ouvido médio*. Em varias abordagens
cirargicas otoldgicas, cirurgides correm grande risco de lesionar o nervo facial, como em
mastoidectomias, timpanoplastias, canaloplastias, e remogéo de osteomas, por exemplo®.

Outra forma de dano cirdrgico comum compreende intervencdes na glandula parétida:
o tratamento cirdrgico de tumores no local oferece riscos de lesdes ao nervo facial, que tém
sido evitadas através do estudo de sua anatomia e variacdes®. Os ramos temporais e
zigomaticos, por exemplo, sdo frequentemente lesionados em abordagens na parétida, na
manipulacdo de vasos temporais, ja que possuem uma grande variacdo de relacdes com esses
ramos do nervo facial®. Ainda nesse contexto, ramos bucais do nervo facial sofrem danos
latrogénicos por sua intima relacdo com o ducto parotideo, o que também é importante para
ritidectomias®.

Retomando os ramos temporais supracitados, vale destacar, também, que sdo muito
vulnerdveis em outros procedimentos cirdrgicos que envolvam incisdes na area
temporoparietal, como craniotomia neurocirirgica e cirurgias cosméticas’. Tais lesdes
manifestam-se com dificuldades para elevar as sobrancelhas, fechar os olhos e sorrir. A

depender do sitio do dano, pode ocorrer mudancas no paladar e liberagdo de saliva’. Para
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melhor preservar estruturas nervosas, o conhecimento da anatomia temporoparietal, por
parte dos cirurgides, foi muito importante’.

Intervengdes na regido do triangulo submandibular para retirada de ndédulos com
metastases perifaciais de cancer da boca também oferecem riscos de lesdo do nervo facial,
mais precisamente de seu ramo marginal mandibular, porgdo cervical®. Tal leso resulta em
assimetria facial, desvio do angulo da boca e dificuldades para falar e mastigar. Novamente,
para que o procedimento cirurgico seja feito em seguranca, ¢ fundamental que se conheca
detalhadamente o curso do nervo facial e as variacdes anatdmicas desse ramo em particular,
que s&o muito comuns?®,

Por fim, para justificar a importancia do reconhecimento do trajeto do nervo facial e
suas variacoes, € valido, também, incluir as cirurgias de retirada de neurinoma do acustico:
0s objetivos dessa abordagem sdo a resseccdo do tumor, preservacdo da audicdo e das
funcdes do nervo facial®. Para uma microcirurgia bem sucedida, os cirurgides devem ter
entendimento detalhado do osso temporal, angulo cerebelopontino e anatomia do nervo
facial®.

Diante do exposto, fica clara, entdo, a importancia do reconhecimento das variacdes
anatémicas do nervo facial, tema que essa revisdo sistematica se propde a abordar, visando

a propagacao de tal conhecimento na prevencdo de lesGes iatrogénicas.
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IV. METODOLOGIA

Desenho do Estudo:

Trata-se de um estudo de revisdo sistematica de artigos da literatura.

Critérios de Incluséo:

e Serdo incluidos relatos de caso e série de casos;
e Os idiomas inglés, portugués e espanhol seréo aceitos;

e Sem limitacdo quanto ao periodo de publicagdo

Critérios de Exclusio:

e Estudos com foco na abordagem 0Ossea (canal facial);
e Estudos com foco em variacGes arteriais e venosas;

e Estudos de abordagem histoldgica do nervo facial;

e Estudos de revisdo;

e Estudos em andamento

Fontes de Busca:

O levantamento bibliografico dos estudos foi realizado através dos seguintes mecanismos:

e Pesquisa nos bancos de dados eletrénicos: MEDLINE, LILACS e SCIELO

Estratégia para Pesquisa dos Artigos:

Para a identificacdo dos artigos, foi utilizada estratégia que contemplasse artigos sobre o
assunto abordado, até junho de 2015. A busca foi organizada de acordo com o objetivo

proposto, utilizando os seguintes termos bancos supracitados:

e MEDLINE: (““Anatomical Variations”)(“Facial Nerve”), resultando em 28 artigos;
e MEDLINE: (Variation OR “Anatomical Variations”)(“Facial Nerve”), resultando
em 186 artigos;

e MEDLINE: "Facial Nerve/abnormalities”"[Mesh], resultando em 243 artigos;
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MEDLINE: "Facial Nerve/anatomy/ and histology"[Mesh] AND (“*humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])), resultando
em 1.778 artigos;

LILACS: (““‘Anatomical Variations”)(‘“Facial Nerve”), resultando em 26 artigos;
LILACS: (Variation OR “Anatomical Variations)(‘“Facial Nerve”), resultando em 8
artigos;

SCIELO: (“Anatomical Variations™)(“Facial Nerve”), sem artigos encontrados;
SCIELO: (Variation OR “Anatomical Variations)(“Facial Nerve”), resultando em 4

artigos.

Foi realizada, também, busca ativa nas referéncias dos artigos encontrados.

Inicialmente, foi feita a leitura dos titulos e dos resumos (abstracts) para avaliar se o trabalho

tratava do assunto que seria abordado na revisao. Estudos que através do titulo e do resumo

ndo preenchiam os critérios foram excluidos. Quando essa conclusdo ndo for possivel, os

artigos completos eram obtidos via VPN/UFBA, e através de sua leitura, submetidos a

triagem ativa inicial:

Analisar se preenchiam os critérios de inclusdo e excluséo;

Selecdo ou ndo do artigo.

Processo de Selecdo dos Estudos para a Revisdo Sistematica:

Os dados serdo coletados pelo autor e discutidos com o seu orientador, a partir da definicdo

de um fluxograma que devera conter os seguintes itens:

Artigos identificados por titulos e resumos: aqui, serdo determinados os artigos
identificados atraves do MEDLINE, LILACS e SCIELO;

Triagem por titulos e resumos: aqui, serdo determinados os artigos excluidos por
serem publicacdes de artigos idénticos ou usando os mesmos dados;

Leitura do artigo para definir elegibilidade: nesse ponto, os artigos que nao forem
excluidos na triagem baseada em titulos e resumos serdo avaliados de forma

completa para definir se preenchem os critérios de elegibilidade;
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e Artigos incluidos no estudo: sera, aqui, por fim, determinado o numero de artigos

para analise, avaliacdo qualitativa e descricao de resultados.

1 artigo sugerido pelo 2273 artigos encontrados nas
orientador estratégias de busca descritas

!

[ 106 artigos incluidos por ]

leitura de titulos e abstracts

1 - 38 artigos repetidos

68 artigos para
leitura completa

14 artigos excluidos
(critérios de
exclusao)

1_.

54 artigos
selecionados

[ 55 artigos selecionados ]

Figura 1- Fluxograma da busca e sele¢éo dos artigos

Andlise e Apresentacido dos Resultados:

A anadlise dos resultados serd realizada através da confeccdo de tabela para melhor
representacdo e descri¢cdo dos achados. Quando possivel, serdo feitas contextualiza¢fes das

variagdes encontradas com abordagens cirurgicas pertinentes.
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A partir da leitura completa dos 55 artigos incluidos, por critérios de organizacao, os

resultados apreendidos foram subdivididos de acordo com a porc¢édo do nervo facial sobre a

qual versam. Assim sendo, a Tabela 1 apresenta todos os estudos incluidos, tipo de estudo,

“N” do estudo e a por¢do do nervo onde foram encontradas variagdes anatdmicas: se

intracraniana ou extracraniana, de acordo com a divisdo proposta por Monkhouse?.

Tabela 1 — Estudos incluidos sobre as variagdes anatdmicas e a porgdo do nervo onde sdo encontradas

o Ok wnN

10
11
12
13
14
15
16
17

18

19
20
21
22

23
24
25
26

27

28
29
30
31

Autor
AHMED, J.;
CHATRATH, P.;
HARCOURT, J.

AL-MAZROU, K. A.; et al
AL-SHIHABI, B. M. S.
AMMIRATI, M. M. D.; et al.
BABADEMEZ, M. A;; et al.
BALAGOPAL, P. G.;
GEORGE, N. A,
SEBASTIAN, P.
BHATTACHARYYA, N. &
VARVARES, M. A.
BRENNAN, P. A.; et al.
BRENNAN, P. A.; et al.
COLBERT, S.D.; etal.

DAI, C.; etal.

DAVID, R. A.; etal
DOMET, M. A,; et al.
FARAHVASH, M. R; et al.
FU,Y. & ZHANG, T
GIESEMANN, A.M.; et al.
GLASTONBURY, C. M.; et
al.

GOLDSZTEIN, H. &
ROBERSON, J.B.
GRIAUZDE, J.; et al.
HASEGAWA, J.; et al.
HUANG, B. R.; JUAN, C. J.
HUANG, C. C.; LIN, C. Y;
WU, J. L.

HWANG, K.; et al.
HWANG, K.; et al.
KAWASHIMA, M.; et al.
KHARAT, R.D.; GOLHAR,
S.V.; PATIL, C. Y.

KILIC, C.; KIRICI, Y.
KOCAOGLU

KIM, H.S.; et al.

KUOQ, C. Y & WANG, C. H.
LEEK, J.H

MARTIN, C.; et al.

Tipo de Estudo

Relato de caso

Série de casos
Relato de caso
Série de casos
Relato de caso
Série de casos

Relato de caso

Série de casos
Relato de caso
Relato de caso
Série de casos
Série de casos
Série de casos
Série de casos
Relato de caso
Série de casos
Série de casos

Série de casos

Relato de caso
Série de casos
Relato de caso
Relato de caso

Série de casos
Série de casos
Relato de caso
Série de casos

Relato de caso

Série de casos
Relato de caso
Relato de caso
Série de casos

“N”

10

202

25

439
350
22
42

209

R R W

N

Variagdo
anatbémica na
porcao
intracraniana
X

XX XX X XXX

X X

X X X X

Variagdo
anatbémica na
porcao
extracraniana

X X X

XXX XXX X
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32  MARU, N.;etal Série de casos 35 X
33 MCCLERKIN, W. W.; Relato de caso 1 X
SCHUKNECHT, H. F.
34 | MITSUKAWA, N.; et al. Série de casos 25 X
35 NAMKING, M.; et al. Série de casos 55 X
36  NASON, RW,; Série de casos 133 X
BINAHMED, A. TORCHIA,
M.G.
37 ODOBESCU, A Série de casos 17 X
WILLIAMS, H. B.;
GILARDINO, M. S.
38 OUATTARA, D.; etal. Série de casos 30 X
39  RAILA R;etal Relato de caso 1 X
40 RAO,S.S..etal. Relato de caso 1 X
41 SANDO, I.; ENGLISH, G. Relato de caso 1 X
M.; HEMENWAY, W. G.
42 | SAYLAN, C; etal. Série de casos 60 X
43 | SIGARI, F.; etal. Relato de caso 1 X
44 | SMITH, O.J. & ROSS, G. L. Série de casos 11 X
45 | SONG,J. J.; etal Série de casos 7 X
46 = TAKAHASHI, H,; Série de casos 2 X
KAWANISHI, M.;
MAETANI, T.
47 | TIAN, G. Y. etal. Série de casos 30 X
48  TOTH, M.; Série de casos 12 X
SIRIRATTANAPAN, J.;
MANN, W.
49  TOURE, G. & VACHER, C. Série de casos 132 X
50 @ UNEL,S.U.;etal. Série de casos 73 X
51 = WELLING, D. B.; Série de casos 4 X
GLASSCOCK, M. E.;
GANTZ, B. J.
52 | WU, C. M., NG, S. H.; LIU, Relato de caso 1 X
T.C.
53 | YANG, H. M,; et al. Série de casos 14 X
54 YU, Z;etal Série de casos 135 X
55 ZARANDY, M.M.; et al. Série de casos 3 X

V. 1- Porcdo Intracraniana do Nervo Facial

Os artigos gue versam sobre as variacGes anatdmicas do nervo facial em sua porcéao
intracraniana totalizam 30 (54,54% de 55 artigos). Em seu trajeto, h& ainda outra subdivisao
possivel, individualizando os trajetos extratemporais e intratemporais

Sobre variagBes anatbmicas intracranianas, porém fora do osso temporal, apenas 2
artigos as descreveram. Entre eles, estdo os estudos de Kawashima, et al., que descreve
variagdo do posicionamento do nervo facial em relagdo ao vestibulococlear em sua
emergéncia no tronco encefalico: afastaram-se mais de 5mm e mantiveram-se separados no
meato acustico interno®, e de Kim, et al., cuja proposta foi avaliar as relacdes e variagdes
topograficas entre o nervo facial e o vestibulococlear, a partir de sua emergéncia no tronco

encefalico, até sua inser¢cdo no meato acustico interno. Em sua amostra de 50 casos (15
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cadaveres, através de dissec¢do, e 35 pacientes, através de ressonancia magnética), perto do
tronco encefalico, o nervo facial era anterior a por¢do média do nervo vestibulococlear em
57% dos cadaveres e 67% dos casos vivos. No restante dos casos, o nervo facial estava
posicionado anterossuperior ou anteroinferior ao nervo vestibulococlear. Entre o tronco
encefalico e 0 meato acustico interno, o nervo facial estava localizado anteriormente ao
nervo vestibulococlear em 37% das disseccOes e 64% das imagens in vivo. O restante das
posicOes varia, com o nervo facial podendo estar anterossuperior ou anteroinferior. No poro
acustico, mantida a relacdo de nervo facial anterior ao vestibulococlear em 40% das
disseccdes e 78% das imagens. Ja na por¢do média do meato acustico interno, o nervo facial
ocupava a posicdo anterossuperiort?,

Os 28 artigos restantes sobre a porcao intracraniana do nervo facial descrevem variacoes
dentro do osso temporal. Kharat, Golhar e Patil, em seu estudo, consideram importante
reconhecer variagdes anatdmicas do nervo facial nessa regido, por estar em area cirdrgica
restrita e com anomalias frequentes. Suas observacGes versam sobre variagcbes de
comprimento na regido intratimpanica do nervo facial: segmento timpanico variou entre 7-
12mm; segmento mastoideo variou entre 10-16mm e o angulo entre tais segmentos variou
entre 95°-120°'2, Achados semelhantes foram corroborados por Maru, et al: a porgdo
labirintina do nervo facial variou em comprimento de 3,14 a 5,27mm; a por¢do timpanica,
ficou em torno de 9,15 a 12,03mm; e a terceira e Ultima porcdo intratimpénica, a mastoidea,
revelou variacdo de comprimento de 11,23 a 15,07mm?*.

Na porcao intratemporal, apreende-se, ainda, que o curso do nervo facial dentro desse
0ss0, sobretudo no ouvido médio, é altamente variavel, sendo observadas diferentes relagdes
entre o nervo facial, os ossiculos (martelo, bigorna e estribo), janela redonda e janela oval
em 9 artigos. Ahmed, Chatrath e Harcourt, por exemplo, relataram um caso de anomalia rara
do nervo facial no ouvido médio, que se bifurcou ao redor do ossiculo estribo®®. Ja Al-
Mazrou, et al: realizou estudo das anomalias do nervo facial em pacientes com surdez
congénita, avaliados por TC, estudos eletrofisiologicos e RM. Os achados incluem:
passagem do nervo facial inferior a janela oval e nervo facial cobrindo a cabeca do 0sso
estribo'®. Al-Shihabi, por sua vez, observou posicdo do nervo facial na orelha média abaixo
do estribo®™. McClerkin e Schuknecht relataram que o segmento timpanico do nervo facial
estava posicionado inferiormente, ocupando a localizacéo da janela oval e obscurecendo a

base do ossiculo estribo*® (Figura 2).
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Figura 2 (A) e (B) — Representacdo esquematica do posicionamento do nervo facial (Facial Nerve)

obscurecendo a base (Footplate) do ossiculo estribo (Incus), de McClerkin e Schuknecht?®,

Hasegawa, et al. realizaram estudo de dois casos com anomalias na relagédo entre nervo
facial e a janela oval, ausente em todos os casos: no primeiro caso, o0 nervo facial se
encontrava no lugar em que deveria estar a janela oval, dividido em dois; no segundo caso,
o0 nervo facial também se encontrava sobre o lugar habitual da janela oval. No terceiro caso,
o nervo facial era mais inferior do que o usual*’. Ainda em relacdo a janela oval, Leek relatou
caso de uma paciente que apresentou nervo facial inferior a essa estrutura (o normal seria
superior a ela) e sem atravessar o canal facial*®. Huang, Lin e Wu observaram um caso em
que o nervo facial estava posicionado anteroinferiormente em relacdo a sua posic¢éo habitual,
obscurecendo a janela redonda®®. Nos casos descritos por Welling, Glasscock e Gantz, o
nervo facial atravessava a janela oval, passando por cima dela e fora do canal facial®® (Figura
3). Kuo e Wang observaram caso de jovem com perda auditiva condutiva desde a infancia.
Em sua avaliacdo a otoscopia, descobriu-se uma variacdo anatdbmica aberrante do nervo

facial, imediatamente posterior 8 membrana timpanica® (Figura 4).
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Figura 3 — Diferentes rela¢es do nervo facial com a janela oval descritas no estudo de Welling, Glasscock e
Gantz?: aesquerda, relagdo anatdmica esperada; no meio, variagdo anatdmica com nervo facial posicionado acima

da janela oval; a direita, variagdo anatdmica com nervo facial posicionado sobre a janela oval.

Figura 4 — Otoscopia do relato de caso de Kuo e Wang?, em que se observa o nervo facial (asterisco)
imediatamente atrds da membrana timpéanica. A: parede anterior do canal auditivo externo; P: parede posterior do

canal auditivo externo.
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Outros estudos sobre variagdes anatdmicas dentro do 0sso temporal relacionam-nas com
malformacdes congénitas, sendo bastante comum essa associacéo, observada em 10 artigos.
Fu e Zhang, por exemplo, descreveram curso anémalo do nervo facial frequentemente
encontrado em um paciente com atresia aural congénita (Figura 5): dispde-se lateralmente
aos ossiculos da orelha interna??. Ainda na atresia aural congénita, Goldsztein e Roberson
avaliaram 209 casos: 39% possuiam curso anormal do nervo facial; 53% possuiam
deiscéncia congénita (57% deles no segmento timpanico) e 11% tocavam o ossiculo
estribo?®. Yu, et al também abordaram pacientes com atresia aural congénita, através de
tomografia computadorizada (TC) e posterior comparacdo com achados operatorios.
Determinaram, através da TC, que, em 57% dos seus casos estudados (77 de 135), a porcao
mastoide do nervo facial estava localizada no nivel da janela redonda. Em 14 casos,
posicionava-se anteriormente, a nivel da janela oval, e em 9 casos, lateral a coclea. J& na
porgao timpénica, ainda nos achados da TC, houve deiscéncia ou auséncia de cobertura
Ossea sobre o nervo facial em 68 casos dos 135. A abordagem cirurgica posterior foi feita
em 98 dos 135 casos e confirmou a maior parte dos achados da TC, como por exemplo: dos
25 casos em que houve completo obscurecimento da janela oval pelo sétimo nervo na TC,
19 foram confirmados no campo operatério; apesar disso, 0s 6 casos restantes nao
corresponderam ao que foi visto no exame de imagem, mostrando obscurecimento parcial
da janela oval, visto durante a cirurgia. Nos 30 casos em que a TC mostrou obscurecimento
parcial da janela oval pelo nervo facial, 20 foram confirmados pela cirurgia, enquanto os 10
casos restantes mostraram achados diferentes da TC: em 8 deles, o nervo facial ndo
obscurecia a janela oval e em 2 casos, obscureciam a janela oval completamente. Sobre
deiscéncia ou auséncia de cobertura Gssea sobre o nervo facial, a cirurgia confirmou 55 dos
68 casos vistos na TC?,

Giesemann et al observaram que o curso do nervo facial € altamente variavel na orelha
média, o que é um problema em procedimentos cirdrgicos na regido. O objetivo de seu
estudo foi descrever a morfologia da ma-formacdo que leva a atresia do canal auditivo
interno e determinar o curso do nervo facial nos casos em que é funcionante. Nos seis casos
descritos, apenas 4 deles possuiam o nervo funcionante e seu curso foi lateral e inferior ao
nervo trigeminal, em um dos casos a por¢do labirintina era inexistente, em outro, foi
encontrada porgdo timpanica duplicada®®. Glastonbury, et al. correlacionaram anomalias do
nervo facial em associagdo com malformacdes da orelha média e interna: a bifurcagdo de
sua porcao intratemporal é uma méa-formacdo rara, mas de importante reconhecimento em

pacientes com surdez congénita e outras ma-formagcdes da orelha?.
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Figura 5 — Aparéncia da orelha malformada na atresia aural congénita, caso exposto por Fu e Zhang?.

J& Martin, et al relataram dois casos de anomalias da orelha média (deficiéncias
auditivas condutivas), associados com curso anormal do nervo facial: um caso de fixagdo
congénita do 0sso estribo e outro de auséncia de janela oval. Essas associacdes sdo raras. No
caso da calcificacdo e fixacao do estribo, o nervo facial foi encontrado abaixo da janela oval;
no caso de auséncia da janela oval, o nervo facial foi encontrado abaixo da area presumida
da janela oval®’. Song, et al estudaram criancas com malformacdes da coclea e dos ossiculos
- sete casos com curso ou formato aberrante do nervo facial: quatro deles apresentaram
localizacdo anormal do segmento timpanico, seja anterior ou inferior; dois apresentaram
segmento mastoideo ou timpanico bifurcado e um possuia o0 segmento timpanico localizado
mais inferiormente?. Toth, Sirirattanapan e Mann observaram alteragdes no nervo facial
encontradas em ma-formacdo da orelha média e interna em recém-nascidos. Dos 12
hemicranios, quatro apresentavam varia¢6es. No primeiro hemicranio (esquerdo), ndo havia
janela oval e a por¢édo timpanica do nervo facial passava abaixo dos ossiculos, sem cobertura
pelo canal facial. Sem alteragbes nas porcGes piramidal, labirintina e mastoidea. No
hemicranio do outro caso, o nervo facial possuia dois ramos na por¢édo timpanica, tendo o
ramo principal atravessado inferiormente aos ossiculos e ndo cobertos pelo canal facial.
Ainda nesse hemicranio, porém do lado direito, a por¢do timpéanica do nervo facial estava
posicionada abaixo do estribo e sem canal facial ao seu redor?®. Wu, Ng e Liu descreveram

curso anémalo do nervo facial, promovendo perda auditiva condutiva, passando acima do
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0sso estribo, associado com ma formacdo dssea. Apesar de curso anormal do nervo facial
ser comum em pacientes com anomalia aural, é raro em pacientes com nenhuma
anormalidade externa nas orelhas®.

Zarandy et al. possuiam como objetivo avaliar a anatomia do nervo facial na rara aplasia
de Michel (aplasia bilateral de estruturas do ouvido interno), a fim de prevenir complicagdes
cirrgicas nesses pacientes. Foram descritas as seguintes alteracdes: (1) em um dos
pacientes, o canal facial estava presente, mas ndo havia ganglio geniculado e faltavam
porcdes da parte temporal; o nervo vestibulo-coclear ndo foi encontrado. Nos outros dois
pacientes, as anormalidades eram pertinentes aos 0ssos, com nervo facial normal®L.

Os estudos de Tian et al. e Unel et al. versaram sobre variagfes anatdmicas do nervo no
canal auditivo interno. Tian, et al. realizaram disseccédo de 15 cadaveres (30 0ssos temporais)
para analise topografica dos nervos no canal auditivo interno. Em 11 dos 30, o nervo facial
localizou-se anterossuperiormente ao vestibulococlear; Em 19, o nervo facial estava rodado
anteroinferiormente ao vestibulococlear, em angulos de 30 a 90°. Anastomoses entre 0s
nervos vestibular e facial ocorreram em 25 casos (com diametro variando entre 0,5 a 1mm)
e entre os nervos vestibular e coclear, em 24 casos. O estudo revela, portanto, que
anastomoses vestibulofaciais existem, porém sdo variadas. Ndo foram encontradas
anastomoses entre os nervos facial e coclear®®. Unel et al. apontam que o canal auditivo
interno é ocupado pelo nervo facial, nervo coclear e por¢des superior e inferior do nervo
vestibular, todos se comunicam mutuamente de formas variadas. O nervo facial anastomosa
com o vestibular superior no poro acustico (6 casos), porcdo média do canal acustico interno
(9 casos) e na por¢do mais lateral do canal acUstico (29 casos). Anastomoses entre 0 nervo
facial e o coclear ndo foram observadas®.

Por fim, Sando, English e Hemenway realizaram estudo histoldgico em crianca que foi
a obito. O nervo facial era atrofiado e dividido em trés porcdes na sua parte timpanica, abaixo
do segundo joelho. O maior ramo se comunicava com 0 nervo corda do timpano, o ramo
médio passava pelo forame estilomastoideo, 0 menor ramo localizava-se no forame jugular,
superior ao ganglio do nervo glossofaringeo e ao nervo vago. Além dessa anomalia na orelha
média, também foi verificado trajeto an6malo na orelha interna: surge no meato acustico
interno, passa pelo ligamento espiral, pela capsula ética e alcanca a regido do primeiro
joelho, onde as células do ganglio geniculado eram normais®*. Takahashi, Kawanishi e
Maetani relataram dois casos parecidos em criangas de 9 e 14 anos. Em ambos os casos,
havia edema do nervo facial na sua porgéo timpanica, assim como ramos anormais na regiao

piramidal. Um dos ramos do facial estava na superficie do osso temporal, passando pela
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sutura timpanomastoidea. Em ambos os casos, a janela oval era coberta pelo nervo facial
aumentado®. Sigari, et al descreveram relato de caso de ramo bifurcado de nervo facial
dentro do osso temporal, voltando a se unir na porgéo vertical do mastoide®. Dai et al.
analisaram pacientes quando submetidos a operacédo para descompressdo do nervo facial por
paralisia de Bell. Foi encontrada anomalia lateral no segmento piramidal (transicdo do
segmento timpanico para a por¢do mastoide) em 21 casos, de um total de 439 pacientes
submetidos & TC®. Huang e Juan relataram caso de porcio descendente do nervo facial,
retroauricular, exposta durante cirurgia de reconstrucdo ossicular da orelha interna, em perda
auditiva condutiva em individuo de 54 anos. Na por¢do proximal, o nervo facial emergiu de
juncdo com processo mastoide e anel timpanico subdesenvolvidos, sem qualquer protecao

0sseas.

V. 2 - Porcdo Extracraniana do Nervo Facial

Os artigos que versam sobre as variacGes anatdomicas do nervo facial em sua porcéo
extracraniana totalizam 24 (43,63% de 55 artigos).

Davis, et al. publicaram artigo pioneiro na descri¢do do trajeto do nervo facial, suas
subdivisdes e relacbes com a glandula par6tida. Através da disseccao de 350 hemifaces de
cadaveres, concluiu que a glandula parétida é composta por duas por¢oes (lamina superficial
e profunda), unidas apenas em sua porcao posterior por um istmo. Entre essas duas laminas
sdo emitidos os ramos periféricos do nervo facial, divididos, pelos autores, em dois troncos:
temporofacial e cervicofacial. Tal bifurcacdo encontra-se cerca de 3,2 centimetros acima do
angulo da mandibula, em média, e os troncos ddo origem, por fim, aos cinco ramos
periféricos do nervo facial: temporal, zigomatico, bucal, mandibular e cervical®. No estudo,
foram identificadas 6 formas distintas de organizacéo de tais ramos (Figura 6):

O Tipo | (Figura 6) proposto por Davis totalizou 13% dos casos estudados (44
hemifaces) e nele ndo havia anastomoses entre os ramos do nervo facial. O ramo temporal
inerva o orbicular do olho e 0 musculo temporal, enquanto o ramo zigomatico segue o ducto
parotideo, sendo superior a ele. J& o ramo bucal é mais inferior, finalizando seu trajeto na

regido ao redor da boca®.
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Figura 6 — Organizacéo dos ramos extratemporais proposta por Davis, et al. T representa o ramo Temporal, Z 0

Zigomatico, B o Bucal, M o Mandibular e C o Cervical®.

O Tipo Il (Figura 6) representou 20% dos casos estudados (71 hemifaces) e revela
anastomose entre varios componentes da divisdo temporofacial, que se divide em um
componente transverso e outro anterossuperior. Os ramos se subdividem, alguns deles
direcionados para os musculos acima do olho, enquanto os ramos mais inferiores inervam as
regides bucal e zigomatica®.

O Tipo Il (Figura 6) de Davis representou 28% dos casos estudados (99 hemifaces) e
corresponde a uma organiza¢do mais complexa, caracterizada por uma Unica anastomose
entre as divisdes cervicofacial e temporofacial: normalmente, um ramo da divisao cervical
dirige-se superiormente para encontrar 0 ramo zigomatico®.

O Tipo IV (Figura 6) foi observado em 24% dos casos estudados (82 hemifaces), sendo
uma combinacdo dos tipos Il e Ill, com uma anastomose entre os ramos temporal e
zigomatico, assim como uma comunicacao entre as divisdes cervicofacial e temporofacial
(ramo zigomatico ou bucal)®.

O Tipo V (Figura 6) totalizou 9% dos casos (32 hemifaces), e, nesse grupo, ha dois
ramos anastomoticos, que passam da divisdo cervicofacial para se comunicarem com 0s
ramos da divisdo temporofacial. A contribuicdo da diviséo cervicofacial pode ser bucal em
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sua origem ou pode derivar a partir do ponto em que o tronco facial principal se divide e
forma um curso transverso, para se unir com os ramos bucal e zigomético na periferia da
glandula, assemelhando-se ao Tipo 1%,

O Tipo VI (Figura 6) representou 6% dos casos (22 hemifaces), sendo um arranjo
bastante complexo. Predominam pequenos ramos, em contraste com os demais tipos
encontrados. Somente no Tipo VI o ramo mandibular se une a qualquer membro da diviséo
temporofacial®.

Outro estudo amplo sobre as variacBes extracranianas € o de Farahvash et al., o qual
defende que as varia¢@es anatémicas do nervo facial ocorrem entre diferentes grupos étnicos
e sdo responsaveis pelas diferentes expressdes faciais. Procurou descrever as principais
alteracdes no trajeto do nervo facial a partir de sua emergéncia do forame estilomastoideo,
embasado no estudo de 42 hemicrénios de individuos iranianos. O nimero de ramos
temporais no arco zigomético nos hemicranios direitos foi 1 em 1 cadaver (4,8%), 2 em 10
cadaveres (47,6%) e 3 nos 10 cadaveres restantes (47,6%). No lado esquerdo, havia um ramo
em um caso (4,8%), 2 ramos em 8 casos (38,1%) e 3 ramos em 12 casos (57,1%). Do lado
direito, o tronco temporal principal era o primeiro que emergia do tronco facial em 7 casos
(33,3%), segundo em 13 casos (61,9%) e o terceiro em um caso (4,8%). No lado esquerdo,
foi o primeiro ramo em 7 cadaveres (33,3%) e o segundo ramo em 14 cadaveres (66,7%).
Em todos os cadaveres, os ramos temporais passavam profundamente ao sistema
musculoaponeurético superficial e superficialmente a fascia temporal quando atravessavam
0 arco zigomatico. No lado direito, o0 ramo mandibular marginal saiu da porcao inferior da
parétida como ramo unico em 14 cadaveres (66,7%), mas saiu junto com o ramo bucal em
5 cadaveres (23,8%) e com o ramo cervical em 2 cadaveres (9,5%). No lado esquerdo, o
ramo mandibular marginal era independente em 16 cadaveres (76,2%), em comum com 0
ramo bucal em 2 cadaveres (9,5%) e em comum com o0 ramo cervical em 3 cadaveres
(14,3%). A partir de suas observacdes, 0s autores propusaram modelos de variagdo dos
ramos extracranianos do nervo facial, mais observados em individuos iranianos (populacao
do estudo): tipo | —anatomia descrita em livros (figura 7); tipo Il — ramos bucais arborizados
a partir do nervo marginal mandibular (figura 8); tipo Il — ramos bucal, zigomatico e
temporal séo todos arborizados a partir do tronco principal (figura 9); tipo IV — ramo bucal
é arborizado a partir do ramo temporozigomaticobucal (figura 10)*.
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Figura 9 — Tipo 1ll, proposto por Farahvash, et al*°
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Figura 10 — Tipo 1V, proposto por Farahvash, et al*°
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Babademez et al. referem que um dos marcos para encontro do nervo facial e sua dissec¢do
em abordagens cirargicas € através da veia retromandibular. O presente estudo descreve uma
variagdo anatdmica do nervo em relagdo a essa veia. A veia retromandibular, na maioria dos
casos, atravessa a por¢do profunda do nervo facial; a veia temporal superficial e a maxilar se
combinam e seguem em dire¢do a veia retromandibular, superiormente ao nervo facial. O
estudo evidenciou uma variacdo em que a confluéncia da veia maxilar e da temporal superficial
ocorreram num nivel inferior ao nervo facial (Figura 11)*. Bhattacharyya e Varvares, ainda
sobre a veia retromandibular e o nervo facial, observaram posi¢do andmala do nervo facial em
relacdo a veia retromandibular, encontrado inferiormente a veia, e ndo superficialmente, como

é de costume*?

NS,
WSS
- ‘“\,‘\\V' 7

Figura 11 — Do estudo de Babademez et al., A refere-se a anatomia esperada entre o nervo facial e a a veia
retromandibular; B, corresponde a variagdo anatdmica descrita pelos autores. RMV: veia retromandibular; MV:
veia maxilar; STV: veia temporal superficial; SF: forame estilomastoideo; FNT: tronco do nervo facial; SD:

divisdo superior; Sl: divisdo inferior*.
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Ainda sobre as relagbes do nervo facial com a veia retromandibular, Touré e Vacher
observaram inumeras variacbes em sua série de 132 casos, a saber: a veia localizava-se
medialmente em relacdo ao nervo facial em 86 casos (65,2%), lateralmente ao nervo facial em
37 casos (28%), lateralmente ao tronco do nervo facial em 18 casos (13,6%), lateralmente a
divisdo cervicofacial do nervo em 10 casos (7,6%); lateralmente a divisdo temporofacial do
nervo em 4 casos (3%), lateralmente a alguns ramos da divis&o cervicofacial em 5 casos (3,8%).
A veia passava, ainda, lateral e medialmente (simultaneamente) ao nervo facial em 6 casos
(4,5%) e, em 2 deles, fazia um anel ao redor do nervo. As veias estavam presentes lateral e
medialmente (simultaneamente), também, em um caso ao redor da divisdo temporofacial e em
um caso ao redor da divisdo cervicofacial®.

Outro ponto em comum entre diversos estudos foi o registro de variacGes anatémicas do
nervo marginal mandibular (NMM), ramo do nervo facial. Balagopal, George e Sebastian
observaram, em sua série de 202 pacientes: 161 pacientes (79,9%) possuiam uma unica divisao
do nervo; em 26 pacientes (12,9%), o NMM se bifurcava em dois ramos; em 14 pacientes
(6,9%), havia trés ramos e em um paciente, 4 ramos. Analisou-se, também, sua relacdo com a
artéria facial: nos pacientes com um ramo (161 pacientes), 97 individuos possuiam nervo que
cruzavam a artéria abaixo do ramo da mandibula, em 42 deles, o nervo cruzava a artéria sobre
o ramo da mandibula e 22 deles, cruzava a artéria acima do ramo da mandibula. Nos pacientes
com dois ramos, um dos ramos cruzou a artéria acima do ramo da mandibula e sobre o ramo da
mandibula em 16 casos; em 7 casos, um dos ramos cruzou artéria sobre o ramo inferior da
mandibula e o outro, abaixo da mandibula. Entre os pacientes com trés ramos: dois ramos
atravessaram a artéria abaixo do ramo da mandibula e um deles acima em 4 casos; em 9 casos,
dois ramos cruzaram a artéria abaixo do ramo da mandibula e o terceiro ramo sobre a
mandibula. No Unico paciente com quatro ramos, trés deles cruzaram a artéria abaixo da
mandibula e o quarto ramo acima da mandibula. Entre todos os ramos no NMM, o mais inferior
atravessou a artéria facial 8mm abaixo da margem inferior da mandibula e o ramo mais alto,
5mm acima®.

J& Brennan, et al. procuraram estudar a existéncia de comunicacdo entre nervo auricular
maior (ramo do plexo cervical) com o0 MNM, encontrando essa variacdo em apenas 1 dos 25
casos que estudaram**. Brennan, associado a outros autores*, ja havia encontrado tal
comunicacdo em relato de caso isolado anteriormente. Hwang, et al., por sua vez, elucidaram
as comunicagdes entre o0 nervo mentual e 0 NMM, presente nos 23 casos estudados®®.

Nason, Binahmed e Torchia descreveram o nervo marginal mandibular sob perspectiva

diferente: visaram a observacdo do nervo mandibular marginal em dissecc¢des do pescoco, em
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documentando seus achados em 85 pacientes. Desses, 0 nervo, com a cabega na posi¢ao neutra,
atingiu seu ponto mais inferior aproximadamente a 0,31cm abaixo da borda da mandibula; com
0 pescoco em extensdo, porem, o nervo foi deslocado para uma posicdo antero-inferior,

atingindo, agora, 1,25cm abaixo do ramo da mandibula (Figura 12)*’.

(A)

(8)

Figura 12 — Do estudo de Nason, Binahmed e Torchia, 0 esquema representa a relagdo do nervo marginal
mandibular (MNM) com a borda inferior da mandibula (MLB), veia facial anterior (AFV) e veia facial posterior

(PFV), com o pescogo em posicdo neutra (A) e em extensdo (B), com tragéo inferior do nervo pela fascia cervical’

O nervo auricular posterior, primeiro ramo extratemporal do nervo facial, foi objeto de
estudo de diversos autores. Colbert, et al., durante uma parotidectomia para retirada de tumor
de Warthin (glandula parétida) em um homem de 67 anos, observaram que tal nervo foi
encontrado em posicdo andmala, seguindo o meato acustico externo anteriormente®®, Smith e
Ross, versando sobre o nervo auricular posterior em sua série de 11 casos, identificou diferentes
formas de emergéncia do forame estilomastoideo: em 5 casos (45,4%), aparecia como ramo
unico; em 4 casos (36,4%), aparecia como tronco que se bifurcava; em 2 casos (18,2%),
aparecia como um ramo que se trifurcava. Seu trajeto também era variavel: em 7 casos (63,6%),
0 nervo atravessava profundamente o processo mastoide; em 1 caso (9,1%), passava

lateralmente sobre o mastoide e em 3 casos (27,3%), passava por baixo do processo mastoide®®.
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Mitsukawa et al. realizaram estudo detalhado da inervagdo dos musculos orbicular do olho
e da boca. Nas 25 hemifaces dissecadas, observaram que o ramo temporal inervou, em 100%
dos casos, os musculos orbicular do olho (porcédo superior) e frontal. O ramo zigomatico,
basicamente, inervou os musculos orbicular do olho e zigomatico maior, mas em 10 dos 25
casos (40%), uma porcdo de seus ramos também inervou o orbicular da boca (porcao superior).
O ramo bucal se subdividiu diversas vezes para inervar os musculos zigoméatico maior e menor,
bucinador, nasal e orbicular da boca (Gnico musculo que néo foi inervado pelo zigomatico em
3 casos — 12%); entretanto, em 8 das 25 hemifaces (32%), também distribuiu ramos para o
orbicular do olho. O ramo marginal mandibular inervou, nos 25 casos, o musculo orbicular da
boca, bem como o risério, depressor do angulo da boca, depressor do labio inferior e mentual®.
Sobre o musculo orbicular do olho, Ouattara et al. descreveram variacdes em sua inervacao.
Em sua série de 30 casos, em 28 deles o plexo superior de inervacdo era composto por
ramificacdes oriundas do ramo temporal e do ramo zigomatico superior. No plexo superior,
houve dois casos de variagdo anatbmica, em que o ramo temporal era duplicado. Em 19 casos,
o plexo inferior de inervacéo era composto de ramos vindos do zigomatico e do bucal superior.
No plexo inferior, hd maior nimero de variacGes anatbmicas, com 5 casos de inervacdo Unica

do bucal superior e 4 casos de inervagio Unica pelo zigomatico® (Figura 13)
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Figura 13 — Resultados de Ouattara et al. (a) representa 63,3% dos casos estudados: o orbicular do olho é inervado
por um plexo superior, suprido pelo ramo temporal (T) e pelo zigomatico superior (SZ), e por um plexo inferior,
suprido pelo zigomatico inferior (1Z) e ramos bucais superiores (SB). (b) representa os 5 casos (16,7%) em que o
plexo inferior continha apenas ramos bucais superiores e (c), 0s 4 casos (13,3%) em que era formado apenas pelo

zigomatico inferiorSt,
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Estudos também versaram sobre varia¢fes anatdbmicas que compreendem comunicagdes
entre ramos do nervo trigémeo e do nervo facial. Namking et al. descreveram variagoes
anatdmicas das comunicacfes entre o nervo auriculotemporal (ramo do trigémeo) e 0 nervo
facial (apenas a divisdo temporofacial), com um total de 55 casos. Em 11, havia apenas um

ramo auriculo temporal em comunicagio com o facial, em trés distintas posi¢oes (Figura 14)°2.

Figura 14 — Do estudo de Namking et al, representacdo das diferentes posi¢des da anastomoses do ramo Unico
auriculotemporal (1, em preto) com o nervo facial (FN). (1a) Anastomose Unica, n = 1; (1b) bifurcacdo que fez
anastomose com o tronco temporal (T) e zigomatico (Z), n = 5; (1c) bifurcacdo com anastomose apenas com 0

tronco zigomatico, n = 5%,
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Ainda no estudo de Namking, em 32 casos, havia dois ramos comunicantes do nervo

auriculotemporal com o facial, entre eles, com cinco distintas posic¢oes (Figuras 15 e 16).

Figura 15 — Representacdo das diferentes posi¢cGes da anastomoses dos dois ramos auriculotemporais (1 e 2, em
preto) com o nervo facial (FN). (2a) Comunicagdo de 1 com os ramos temporal (T), zigomatico (Z) e bucal superior
(B), além do tronco principal cervicofacial (2) (n = 8); (2b) 1 comunica com ramos temporal e zigomatico e 2 com
0 tronco comum de temporal, zigomatico e bucal superior (n = 17); (2c) 1 se bifurcou e anastomosou com o tronco
de origem do temporal e zigomético e 2 com o tronco comum de temporal, zigomatico e bucal superior (n = 2);
(2d) 1 se comunicou com tronco comum de temporal e zigomatico e 2 se trifurcou, fazendo anastomose com o

tronco comum dos ramos temporais, zigomatico e bucal superior (n = 3)%2.
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Figura 16 — Do estudo de Namking et al, representacdo das diferentes posi¢cGes da anastomoses dos dois ramos
auriculotemporais (1 e 2, em preto) com o nervo facial (FN). (2e) 1 e 2 se comunicam com 0 tronco que origina a

divisdo temporofacial do facial (n = 2)2

Por fim, Namking et al observaram que trés ramos auriculotemporais se comunicavam com
o facial em 10 casos (Figura 17) e em dois casos, por fim, 0s ramos se encontraram em padrdes

erraticos e variados (Figura 18)°2,

Figura 17 — Representac¢do das diferentes posicGes da anastomoses dos trés ramos auriculotemporais (1, 2 e 3, em
preto) com o nervo facial (FN). (3a) 1 se comunicou com a bifurcagdo do zigomatico (Z), 2 com o0 ramo comum
do temporal (T) e zigomatico e 3 se bifurcou, fazendo anastomose com o tronco comum de zigomatico e bucal
superior (B) (n =5); (3b) 1 fez anastomose com tronco comum do temporal, 2 com o tronco comum do zigomatico

e 3 com tronco comum de temporal, zigomatico e bucal superior (n = 5)%2.
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Figura 18 — Representacéo das diferentes posi¢es da anastomoses dos ramos auriculotemporais (1 e 2, em preto)
com o nervo facial (FN). (4a) Um ramo (1) fez anastomose, mas se bifurcou e voltou a se unir antes da anastomose
com o facial. Suas bifurcagdes correram paralelas aos ramos zigomaticos (Z) e bucais superiores (B), para inervar
0 musculo orbicular do olho (n = 1). (4b) Dois ramos comunicantes: 1, com o tronco comum do temporal (T) e
zigomatico, bifurcando antes da anastomose em ramo paralelo ao zigomatico para inervar o orbicular do olho; 2,

com anastomose na base do bucal superior (n = 1) %2,

Odobescu, Williams e Gilardino também descreveram comunicagdes entre os nervos facial
e trigémeo, com disseccao de 17 cadaveres, estudando anastomose entre o ramo temporal do
nervo facial e o ramo zigomaticotemporal do nervo trigeminal. Em 14 cadaveres foi encontrada
a comunicagao, em que um (em 9 casos) ou dois (em 5 casos) ramos do temporal atravessaram
a fascia temporal profunda para se juntar ao ramo zigomaticotemporal. As comunicagdes foram
encontradas a uma média de 36mm lateral e 2mm superior ao encontro lateral das palpebras®?.
Yang, et al. descreveram as anastomoses entre o0 nervo trigémeo e o facial na regido ocular em
série de 14 casos. Na regido supraciliar, foram observadas anastomoses entre 0S ramos
supraorbitais da divisdo oftalmica do nervo trigémeo e o ramo temporal do nervo facial em 12
casos. Ja 0s ramos supratrocleares da divisdo oftdlmica fizeram anastomose com o ramo
temporal em 8 casos. Na regido nasal, ramos infratrocleares do trigémeo se comunicaram com
o ramo bucal do facial em 12 casos. Em sete casos, houve anastomose do ramo supratroclear
também com os ramos do bucal. Na regido zigomatica, houve anastomoses entre 0s ramos
zigomaticofaciais do trigmeo e o ramo zigomatico do facial em 12 casos. Ja entre o
zigomaticotemporal do trigémeo e o temporal do facial, houve comunicagdo em apenas 2 casos.

Na regido palpebral inferior, houve comunicagdo entre o nervo infraorbital do trigémeo e os
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ramos bucais do facial em 12 casos e em 4 espécimes, €sse nervo se comunicou com o ramo
zigomatico>*. Por fim, Hwang et al. observaram comunicagao entre o ramo horizontal do nervo
supraorbital (nervo trigémeo) e o ramo temporal do nervo facial em 8 casos dos 18 estudados®®.

Domet et al. descreveram, em sua série de 22 hemifaces, comunicacao do ramo cervical do
nervo facial com o nervo cutaneo cervical transverso (divisao cervical), cuja anastomose pode
ser Unica (encontrada em todos os casos) ou dupla (em 11 casos). Quanto ao local de ocorréncia,
sdo mais comuns na porc¢éo posterior da glandula submandibular e a borda inferior da glandula
submandibular (Figura 19)%. Rao et al. também descreveram comunicagao variante entre ramo
cervical do nervo facial e ramos do plexo cervical. Em relato de caso, a varia¢do descrita pelo
estudo foi encontrada em cadaver de 60 anos, em que 0 ramo nervo auricular maior (ramo do
plexo cervical) se dividiu em porcdo anterior e posterior e a por¢ao anterior anastomosou-se

com o ramo cervical do nervo facial fora da glandula pardtida®’.
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Figura 19 — Retirada de Domet et al., representacdo esquematica do pescogo direito, com um exemplo de
anastomose (communicating br.) entre o nervo cutaneo cervical transverso (TCCN) e o ramo cervical do nervo

facial (cervical br.). SMG: glandula submandibular; SCM: musculo esternocleidomastoideo®.

Relacdes variaveis entre o nervo facial e a glandula parotida, atravessada por esse nervo
em seu trajeto extracraniano, também foram descritas. O estudo de Rai, et al. reporta uma
variacdo anatbmica em que o nervo facial atravessa a glandula parotida profundamente: o nervo
facial, depois de sair do forame estilomastoideo, ndo entrou na glandula pardétida, mas passou
profundamente a ela®. Saylam et al., por sua vez, realizou série de 60 casos, classificando

variagcoes dos ramos bucais do nervo facial, bem como sua relagdo com o trago e ducto
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parotideo. Os ramos bucais do nervo facial foram classificados em quatro tipos: (1) Unico ramo
bucal no ponto de emergéncia da glandula parotida e inferior ao ducto parotideo, observado em
21 casos (35%); (2) unico ramo bucal no ponto de emergéncia da glandula parétida e superior
ao ducto parotideo, observado em 15 casos (25%); (3) ramos bucais e outros ramos do nervo
facial formaram um plexo, obervado em 16 casos (26,7%); (4) dois ramos do bucal, um superior
e outro inferior ao ducto parotideo, no ponto de emergéncia da glandula par6tida, observado
em 8 casos (13,3%)°.

Kilic, Kirici e Kocaoglu reportaram caso em que o nervo facial emergia em tronco
duplicado, a partir do forame estilomastoideo (ramo cervicofacial) e da fissura petrotimpanica
(ramo temporofacial) (Figura 20). Além disso, ainda possuia dois plexos de inervacdo bucal:
um deles advindo do ramo temporal e primeiro ramo bucal da divisdo cervicofacial; o outro

proveniente do ramo zigomatico e segundo ramo bucal da divisdo cervicofacial do nervo

facial®.

I

Figura 20 — Representacdo em cadaver (A) e esquemaética (B) dos achados de Kilic, Kirici e Kocaoglu, mostrando
0 tronco duplicado do nervo facial, parte emergindo do forame estilomastoideo (Sf) e parte da fissura
petrotimpénica (Pf). Na imagem: primeiro plexo bucal (Bpl), divisdo temporofacial (Tr) e divisdo cervicofacial
(Cr), ramo temporal (T), ramo zigomatico (Z), ramo bucal (B), ramo marginal mandibular (M) e ramo cervical

(©).

Em seu estudo, Ammirati et al. analisaram em 10 casos o curso da por¢do temporal do
nervo facial e suas relagbes com os planos fasciais da regido zigomatica. O ramo temporal
perfura a fascia parotideomassetérica sempre superiormente ao zigomatico e se divide nos
ramos anterior, médio e posterior. O local em que se originam 0s ramos anterior ¢ médio
variaram de 0,5 a 1,9cm e 2,4cm anterior ao trago. Todos os ramos sao localizados no mesmo
plano do tecido adiposo superficial, superior aos planos intrafascial e da camada adiposa

profunda. Entretanto, em alguns casos, 0s autores observaram ramos da por¢ao media do ramo
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temporal passando pelo espaco intrafascial antes de atravessar o musculo frontal. O ramo
temporal, ap6s perfurar a fascia parotideomassetérica, esta localizado, inicialmente, no tecido
subcutaneo. Depois, superiormente ao arco zigomatico, localiza-se no espago subgaleal. O
curso das subvidivisdes desse nervo no espaco subgaleal realiza diversos caminhos, perfurando

esse tecido em diferentes niveis para alcancar os misculos que inervam na face®?.

V. 3 - Porcoes Intra e Extracraniana do Nervo Facial

O estudo de Griauzde et al. apresenta relato de caso em que ha variagdes em ambas as

porcdes anatdmicas do nervo facial, sob a forma de aplasia total do nervo unilateralmente®?.
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V1. DISCUSSAO

VI. 1 - Porcéo Intracraniana do Nervo Facial
Diante da ampla variedade de espectros configurados como variagdes anatdmicas do

nervo facial, busca-se uma relacdo entre aquelas mais frequentemente descritas, tendo como
finalidade prevé-las e evitar sua leséo em modalidades cirdrgicas (0 que nem sempre €
possivel). Os artigos que versam sobre variagbes na porcdo intracraniana, dentro do 0sso
temporal, por exemplo: todos compartilham entre si alusdo a fase embrionaria como periodo
primordial para explicar as alteracdes encontradas. Processos embriologicos defeituosos estéo
na raiz do entendimento das malformacdes congénitas e diferentes relacdes entre o nervo facial
(principalmente sua porcdo timpanica) e os componentes da orelha média. Apesar da etiologia
da maior parte das anomalias congénitas da orelha média ndo ser completamente compreendida,
defende-se que o conhecimento da embriologia normal da orelha e do nervo facial
proporcionem uma boa visdo das variacdes possiveis?’, sendo interessante fazer sua breve
reviséo.

A formacéo do nervo facial ocorre no inicio da gestacdo, com o primérdio facio-acustico
(derivado da crista neural e da vesicula otica), separando os componentes facial e actstico dos
nervos cranianos, ao final da quarta semana?®. Nessa ocasido, ainda ndo ha ramos e o ganglio
geniculado nédo esta presente até aproximadamente a quinta semana, quando ele ja esta formado,
bem como o nervo intermédio. As concentracdes mesenquimais que formardo os musculos

cefalicos também ja podem ser vistas, em associagdo com seus nervos® (Figura 21).

Facioacoustic Primordium

Furst Arch

Second Arch

Figura 21 — Retirada do estudo de Sataloff, representa embrido entre 3 e 4 semanas gestacionais®®
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Durante a oitava semana, comega a se formar o arcabougo 4sseo que reveste 0 nervo
facial: o canal facial. Deriva de duas estruturas distintas: do primérdio da cépsula otica e da
cartilagem de Reichert (que compde o segundo arco branquial - seguimento de tecido
mesenguimatoso, revestido externamente por ectoderme e internamente por endoderme). No
feto de 10 semanas, o canal facial é representado por um sulco profundo na por¢éo canalicular
da cépsula dtica primordial. Nesse periodo, a cépsula Otica é inteiramente cartilaginea. A
cartilagem de Reichert se liga a capsula otica, provendo o restante da cartilagem necessaria para
fechar a circunferéncia ao redor das porcdes labirintina e timpanica do canal facial'*. A relagio
com as estruturas da orelha média ocorre contemporaneamente, ja que os estribos, processo
longo da bigorna e janela oval também derivam do segundo arco branquial e da c&psula dtica.

Os estribos se desenvolvem entre a quinta e sexta semanas de gestacdo, a partir do
segundo arco branquial®’, empurrando o nervo facial posteriormente em seu trajeto, resultando
nas porgdes vertical e horizontal do nervo, durante a primeira metade da sexta semana
gestacional®’. Entre a sétima e a nona semanas, uma depressdo se forma na capsula dtica,
profundamente a base do estribo, no local onde se posicionard, futuramente, a janela oval. Com
isso, fica claro compreender que o processo de desenvolvimento dos estribos, janela oval e
nervo facial sdo relacionados temporal e espacialmente?’, bem como também influencia na
orientacdo do nervo facial'’.

Seguindo, portanto, a légica da formacdo embrionaria e inter-relagdes das estruturas
anteriormente descritas, infere-se que a origem de boa parte das varia¢fes anatdmicas do nervo
facial dentro do osso temporal, em sua porcdo timpanica, deriva do periodo embrionario. Uma
explicacdo amplamente aceita, por exemplo, de auséncia congénita da janela oval sugere que,
durante a quinta e sexta semanas de gestacéo, o nervo facial em desenvolvimento se torna mais
anterior em seu trajeto e se posiciona entre a capsula 6tica e o estribo. Como resultado, o contato
entre o estribo e a capsula 6tica, necessario para iniciar o desenvolvimento da janela oval, é
evitado e ambas as estruturas sdo malformadas, com consequente perda auditiva condutiva?’.
Outra anomalia do nervo facial que pode ser explicada por l0gica semelhante esta relacionada
com malformagdes do segundo arco branquial: sugere-se que a dificuldade no fechamento do
canal facial, por malformacGes da cartilagem de Reichert, pode promover deiscéncia ou
auséncia do canal facial na orelha média. O nervo facial, entdo, avanca para a musculatura que
inerva e pode ser interrompido em seu curso pelo estribo, se ele estiver fixo o suficiente sobre
a janela oval. No entanto, se a conexao entre o estribo e a capsula 6tica falhar em sua formagéo,
0 nervo pode prosseguir mais inferiormente, prejudicando a fixagé&o dos estribos e promovendo,

também, perda auditiva condutiva®.
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A traducdo clinica mais comum dessas relacbes embrioldgicas desajustadas é a perda
auditiva condutiva congénita, com indicacdo de correcdo cirurgica. Os perigos cirdrgicos em
ouvidos com ma-formacdo sdo bem reconhecidos na pratica otorrinolaringolégica. Cuidado
especial é necessario, pois o cirurgido nao pode se embasar em pontos de referéncia anatdmicos
nesses casos, sobretudo em relagdo ao nervo facial®. Leséo cirtrgica do nervo facial representa
um dos maiores medos dos otorrinolaringologistas; infelizmente, porém, esse temor os induz a
evitarem o nervo facial, ao invés de identificA-lo, o que positivamente evitaria danos
iatrogénicos a essa estrutura®*. Entre os procedimentos cirtrgicos corretivos com potencial para
lesar o nervo facial nessas circunstancias, incluem-se quaisquer abordagens no ouvido médio,
como estapedectomias (substituicdo protética do ossiculo estribo, implementando a conducao
do som) e canaloplastias*®.

Diante do amplo espectro de variacGes anatdmicas que podem ser assumidas, propdem-
se alguns sinais de suspeicdo de ma-formagéo congénita, com o auxilio da embriologia, bem
como tomografia computadorizada (TC), a fim de prever o possivel posicionamento do nervo
facial em cada caso, evitando lesGes iatrogénicas na cirurgia. De anteméao, vale destacar que, de
acordo com Wu, Ng e Liu, é raro encontrar curso anébmalo do nervo facial em pacientes sem
anormalidades visiveis na orelha externa ou membrana timpanica®; logo, a presenca de tais
anormalidades deve aumentar a suspeicdo acerca de variacdes anatdmicas do nervo facial.
Sataloff endossa essa teoria e ainda a complementa, acreditando ser possivel prever a posi¢do
do nervo facial apenas com a observacao de anomalias em qualquer porcédo da orelha (observada
visualmente, radiologicamente ou cirurgicamente) e a determinacdo da idade fetal em que o
erro no desenvolvimento ocorreu. Isso permitiria uma determinagdo aproximada da anatomia
da estrutura deformada tendo como base seu desenvolvimento embrioldgico®. Para confirmar
as suspeitas firmadas com os sinais descritos, Glastonbury, et al e Song, et al sdo unanimes ao
recomendar a realizacdo de tomografia computadorizada de alta resolucdo do osso temporal, a
fim de avaliar meticulosamente o curso do nervo facial previamente a cirurgia.

As demais por¢des do nervo facial dentro do osso temporal (labirintina e mastoidea) néo
sofrem tantas variacOes anatdmicas. Toth, Sirirattanapan e Mann teorizam que a ma-formacao
da porcéo labirintina seja rara por seu posicionamento mais constante no desenvolvimento
embrionario. Posiciona-se num sulco no topo da capsula oOtica, entre a coclea e o canal
semicircular anterior, ficando estavel nessa posicdo. Afirmam, ainda, que a por¢do mastoidea
da origem a diversos ramos do nervo facial, que estdo sujeitos a modifica¢des anatdbmicas mais

frequentes do que a porc&o labirintina?®.
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Fora do espectro generalizado das anomalias congénitas descritas acima, que originam as
variagOes anatdmicas do nervo facial intratemporal, cabe destacar um padrdo de anormalidade
congénita especial, investigado por 3 artigos do total dos 56 lidos — a atresia aural congénita.
Nela, além das variacbes anatdmicas na orelha média, acrescenta-se, necessariamente,
hipoplasia ou aplasia da orelha externa® ou algum grau de falha no desenvolvimento do canal
auditivo externo, poupando a orelha interna®.

A atresia aural congénita equivale a um espectro de malformacGes da orelha, presentes ao
nascimento, que resultam de um desenvolvimento embriolégico anormal do primeiro e segundo
arcos branquiais, sobretudo®. O canal auditivo externo se forma a partir do primeiro arco
branquial durante a oitava semana de gestacdo. No arco, se forma uma fenda, a qual se
aprofunda e migra em direcdo ao recesso timpanico tubario primitivo, que é a cavidade
timpanica do adulto. A atresia do canal auditivo externo é causada por uma falha no
desenvolvimento da fenda do primeiro arco branquial, seja por disfuncdo em sua epitelizagéo
ou canalizagio?*, e esta associada a anormalidades do nervo facial, incluindo auséncia do canal
facial ou até bifurcacdo do nervo, em 25 a 52% dos casos?2.

Opcdes de tratamento para esses pacientes incluem conduta expectante, dispositivos que
melhoram a condugdo 6ssea do som, dispositivos implantaveis na orelha média ou correcdo
cirirgica. Nem todos os pacientes comportam qualquer tipo de correcdo; dessa forma, é
fundamental o uso da TC de alta resolucdo para avaliagcdo da extensdo das malformacdes e
decisdo do tipo de reparo que sera feito. Isso inclui observacdo do curso do nervo facial e
planejamento para evitar sua lesdo na correcdo cirdrgica®®, ja que paralisia iatrogénica do nervo
facial, apds cirurgia de correcdo da atresia, ocorre num espectro de 0 a 11% dos casos?*. Gragas
a dificuldade em se determinar pontos de referéncia cirirgicos nesses casos, além da anatomia
alterada do sétimo nervo e da orelha média, é considerado o procedimento cirurgico otologico
mais dificil por alguns autores®*.

Ja que a paralisia facial € uma consequéncia inaceitavel da restauracdo da audicdo, prever o
curso do nervo facial nos casos de atresia aural congénita é extremamente importante para o
cirurgido. TC de alta resolucdo do osso temporal pré-operatoria pode avaliar esse trajeto,
providenciando uma 6tima viséo do trajeto do nervo, sobretudo em sua por¢do mastoide, bem
como na maioria dos casos da porcdo timpanica. Ainda que o estudo de Yu et al. tenha
salientado alguns casos em que os exames de imagem ndo foram condizentes com os achados
cirurgicos, 0s autores sdo enfaticos em concluir que isto ndo invalida a importancia da TC
previamente a cirurgia, sendo a melhor forma de prever o trajeto do nervo facial nos portadores

de atresia aural congeénita e evitar lesdes iatrogénicas®*.
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Outro espectro avaliado das variagfes anatdmicas do nervo facial intracranianas diz respeito
a aplasia de Michel, investigada em um dos artigos selecionados. Surdez congénita sensorio-
neural e desenvolvimento anormal do osso temporal nesses pacientes apontam para eiologia
genética, endossada por consanguinidade observada entre parentes dos casos estudados;
entretanto, pela raridade da doenca, ndo se pode identificar o padrdo genético associado. A
aplasia de Michel comporta um espectro de graus variados de aplasia envolvendo a orelha
interna, com ou sem a presenca de 0sso petroso, podendo afetar o curso do nervo facial. Aqui,
diferentemente dos demais casos, a TC e ressonancia magnética (RM) nao sdo eficazes em
determinar as anormalidades previamente a corregdo cirurgica. Como tal aplasia é muito rara,
0 autor sugere estudos posteriores, envolvendo um maior numero de pacientes, a fim de
entender melhor a doenga®!,

Os estudos de Tian et al. e Unel et al. versaram sobre as variacGes anatbmicas do nervo facial
dentro do canal auditivo interno, principalmente de suas anastomoses com 0 nervo vestibular.
Tais comunicagdes ocorrem em estagio embriondrio bastante inicial e explicam porque alguns
sintomas vestibulares sdo vistos em pacientes com paralisia facial®®, como vertigem, tontura e
desorientacdo espacial. Através do conhecimento detalhado dessas anastomoses, 0s cirurgides
podem predizer os desfechos poés-operatorios de pacientes submetidos a neurectomias
cocleares, vestibulares ou faciais, explicando, por exemplo, porque vertigem pode persistir
mesmo apds de neurectomia vestibular para tratar o sintoma, o que pode acontecer pela
presenca de conexdes com o nervo facial ndo abordadas durante a cirurgia®2,

O estudo de Dai et al. merece destaque porque, diferentemente dos demais descritos até
entdo, néo foi encontrada a causa da anomalia estudada, no segmento piramidal do nervo facial.
Os autores ndo acreditam que tal variacdo anatdmica possa estar ligada a malformacdes no
periodo embrionario, ja que o 0sso temporal e suas estruturas se encontravam inalterados.
Apesar disso, ressaltam a importancia da realizacdo de TC para avaliacdo do trajeto do nervo
nos pacientes que serdo submetidos a procedimentos otoldgicos, como mastoidectomias e

timpanoplastias, que oferecem grande risco a por¢éo piramidal do nervo facial.

VI. 2 - Porcéo Extracraniana do Nervo Facial
As inimeras variagdes anatdbmicas do nervo facial no trajeto extracraniano ndo podem ser

explicadas ou resumidas sob um Gnico aspecto, mas se tentou agrupéa-las de acordo com

algumas semelhangas que guardam entre si. Entre elas, merecem destaque os estudos que
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descrevem os padrdes de distribuicdo mais comuns dos ramos do nervo facial; 0s que o
relacionam com a glandula parétida; os que analisam seus ramos e os pontos de referéncia para
encontra-lo durante uma cirurgia (e questionam a validade de tais pontos, dadas as varia¢des
anatdmicas possiveis) e 0s que provém descricdo de suas inlmeras anastomoses com outros
nervos. Apesar da tentativa de agrupamento, infere-se que cada individuo apresenta
idiossincrasias inerentes ao nervo facial, complexas, variadas e, o pior, por vezes imprevisiveis,

algo que autores como Baker e Conley® ja haviam determinado.

V1. 2.1 — RelagBes do Nervo Facial com a Glandula Parotida

O estudo mais importante, sob o ponto de vista de padrdes de distribuicdo dos ramos do
nervo facial, é o de Davis et al, pioneiro em revisdao ampla sobre o assunto e na disseccao de
350 hemicranios para melhor descrevé-los. Curioso observar que o objetivo principal do artigo
abrangia a descrigdo precisa da anatomia da glandula par6tida e sua relagdo com o nervo facial
e que ele ndo apenas logrou tal meta, como também deixou um legado minucioso das
arborizacGes de seus ramos. A parétida representa objeto de preocupacao para os cirurgies que
operam a area, pelo risco de iatrogenicidade ao sétimo nervo, e, a época do inicio do século
XX, era a opinido da maioria dos cirurgides que parotidectomia completa, sem lesar 0 nervo
facial, era impossivel. Até entdo, ndo se tinha conhecimento exato de sua anatomia, tampouco
do ducto parotideo, do caréater plexiforme do nervo facial e do formato bilobado da glandula,
certezas que Davis et al endossaram®®.

A estrutura bilobada da parotida, unida por um istmo, é percorrida em seu intimo pelo plexo
de ramos do nervo facial, que a divide em lobos superficial e profundo (Figura 22). Tal relagéo
tdo intima entre nervo e glandula é creditada a embriologia®®, em que, ao final da sétima semana
de gestacdo, com feto medindo cerca de 26mm, aparecem os primordios da parétida, proximos
ao musculo masseter e ja envolvendo varios ramos do nervo facial, que cursam
superficialmente. Na 122 semana, 0 posicionamento ainda € o0 mesmo, mas as ramificacdes do
nervo facial se tornam mais complexas, com ramos temporal, zigomatico e bucais visivelmente
superiores a glandula e os ramos bucais inferiores, mandibular e cervical profundos a
glandula®®. A dnica discordancia encontrada na literatura quanto ao posicionamento do nervo
facial na glandula parotida foi descrita no estudo de Rai et al, em que o sétimo nervo estava em
posicdo andmala, encontrado completamente profundo na parétida®®.



50

A-te mporalis RAMI of
suparticialis | NERVUS FACIALLS:
|
J
Avrcuas :

yvoomaticuis- 5 »n
Rte rnx'vm‘n] 150

omaticus 2

Figura 22 — Retirado de Davis et al., esquema representa a por¢do profunda (deep portion) da glandula parétida
(glandula parotis), com a porcdo superficial (superficial portion) rebatida. Percebe-se que, entre elas, encontra-se
a divisdo do nervo facial em seus 5 ramos, temporal (R. temporalis), zigomatico (R. zygomaticus), bucal (Rr.

buccales), marginal mandibular (R. marginalis mandibulae) e cervical (R. colli)*®

O conhecimento do curso do nervo facial em relagdo a glandula parotida é necessario para
planejar a localizacdo e a cirurgia de retirada de tumores da glandula, a fim de que lesbes
iatrogénicas sejam evitadas®. Algumas solucdes sdo propostas por Davis et al, com descrigio
de algumas técnicas cirargicas poupadoras do nervo facial, parcial ou completamente, durante
parotidectomias®®. Uma das formas de polpa-lo ¢é através de sua identificacdo prévia, e, para
isso, sugerem-se alguns pontos de referéncia, como localizar a seguir o nervo a partir do
processo mastoide; localizar o tronco principal proximo a fissura timpanomastoidea ou
reconhecer os ramos distais e segui-los retrogradamente até o tronco principal*?. Outra
abordagem comum para identificar o nervo facial é através da veia retromandibular, formada
pela confluéncia das veias temporal superficial e maxilar, cuja posi¢do anatbmica mais comum
é profundamente ao nervo facial.

A utilizacdo da veia retromandibular como ponto de referéncia cirargico foi vista em trés
estudos revisados (Babademez et al., Bhattacharyya e Varvares e Touré e Vacher) e em todos
eles, a relacdo entre veia e sétimo nervo foi varidvel. Destacam que, apesar da dificuldade em
estimar a frequéncia das variagfes anatbmicas entre essas estruturas, fica claro que o que é
descrito como trajeto esperado (nervo superficial a veia — Figura 23) ndo pode ser generalizado

inteiramente e os cirurgides que operam a regido devem estar atentos a possibilidade de
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variagdes no trajeto*?. Além disso, o risco de lesdo ainda pode ser aumentado pela prdpria
posicdo anatbmica variada da veia sobre 0 nervo, com a ocorréncia de sangramentos que podem

turvar o campo de vis3o, levando a uma lesio inadvertida do facial®.
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Figura 23 — llustragdo da relacéo entre veia retromandibular e os ramos do nervo facial (ambos destacados em

amarelo), posteriormente a ela®’.

VI. 2.2— Padrdes de Distribuicdo dos Ramos do Nervo Facial

Consoante descrito acima, € no intimo da parétida que os troncos principais do sétimo nervo
tém origem e, a partir deles, surgem os ramos que inervardo a musculatura da face. Os padrdes
de distribuicdo de tais ramos descritos por Davis et al. ddo embasamento aos demais estudos
sobre o tema, incluindo o de Farahvash et al. Interessante observar que, enquanto Davis et al.
generalizam seus achados, Farahvash et al. possuem finalidade cultural em determinar
diferengas do modelo previamente proposto por Davis et al., utilizando-se apenas de cadaveres
da regido do Ird (antiga Pérsia). Sugerem que a variedade de distribuicdo dos ramos do facial
pode ajudar a explicar as diferentes expressdes faciais entre distintos grupos étnicos. Musculos
como frontal, corrugador do supercilio e platisma, por exemplo, ndo sao utilizados quando os
iranianos falam entre si. Por outro lado, esses musculos sdo bastante ativos quando as pessoas
falam inglés e outras linguas europeias. Isso pode explicar porque procedimentos como liftings
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do musculo frontal e enfraquecimento do musculo platisma sdo raramente realizados em

individuos iranianos.

VI. 2.3- Distribuicdo dos Ramos do Nervo Facial e Pontos de Referéncia Cirdrgicos

Quanto especificamente aos ramos do nervo facial, alguns merecem destaque entre 0s
estudos selecionados, pelo nimero de variagdes anatdmicas que foram encontradas. Entre eles
figura o nervo marginal mandibular (ou, simplesmente, ramo mandibular do nevo facial):
corresponde ao ramo do nervo facial responsavel pela simetria facial e fonacdo, inervando
principalmente o labio inferior. Sua disposi¢do habitual compreende emergéncia da borda
anterior da parte inferior da glandula parétida, dirigindo-se para o pescogo, onde se posiciona
profundamente ao musculo platisma. Ele atravessa superficialmente a artéria facial e a veia
facial e penetra na face cruzando a borda inferior da mandibula, para inervar os musculos
inferiores da face e do labio inferior®, a saber: musculos depressor do angulo da boca, depressor
do labio inferior, mentual e parte do orbicular da boca, além do risério® (Figura 24).
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Figura 24 — Destaque de alguns dos musculos inervados pelo nervo marginal mandibular, como depressor do
angulo da boca (depressor anguli oris), depressor do labio inferior (depressor labii inf.), mentual (mentalis) e

orbicular da boca (orbicularis oris) (retirado de Baker e Conley®®).

Com o auxilio dos estudos de Balagopal, George e Sebastian, Brennan et al., Hwang et al. e
Nason, Bihamed e Torchia, infere-se que 0 NMM esta sujeito a variagdes anatomicas e,
portanto, a lesdes cirrgicas inadvertidas. A sua porg¢do cervical é vulneravel a lesdo iatrogénica
durante cirurgia de disseccdo do tridangulo submandibular para retirada de linfonodos em

cirurgias oncologicas de cabeca e pescoco, ja que esta em intima relagdo com os linfonodos
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perifaciais, primeira cadeia de drenagem na neoplasia de boca (incidéncia de metastase em
torno de 35% dos casos)®. Outros procedimentos que colocam o nervo em risco incluem
remocao da glandula submandibular®’ e lifting facial (ritidectomia) na regi&o cervical (técnica
de resseccio submentual e submandibular, com transec¢do do m. platisma)®®. Lesdo do NMM
resulta em deformidade cosmética importante*’: ha inabilidade em movimentar o labio inferior
para baixo ou everté-lo; quando o paciente sorri, l&bio inferior cuja inervacao foi prejudicada
sera tracionado para cima, gracas a inervacdo contralateral (Figuras 25 e 26). A deformidade
ndo € aparente com o labio em repouso e é decorrente, sobretudo, da falha de funcionamento

dos musculos depressor do angulo da boca e depressor do labio inferior®®.
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Figura 25 — Mecanismo de acdo isolado dos musculos (A) depressor do l&bio inferior (depressor labii inf.), (B)
depressor do angulo da boca (depressor anguli oris), (C) platisma (platysma). Em (D), representacdo esquematica

do movimento no lado paralisado (paralyzed side), por lesdo do NMM (retirado de Baker e Conley®®).
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Figura 26 — Paciente com paralisia do nervo marginal mandibular a direita. A deformidade ndo é aparente com o

labio em repouso (acima) (retirado de Baker e Conley®®).

As variagbes anatbmicas descritas mais importantes, envolvendo o NMM, instruem o
cirurgido a ter maior cuidado na area, mas também possibilitam melhor progndéstico no caso de
lesdo iatrogénica. Deve-se estar atento ao operar a regido por conta da variagao de posi¢éo do
nervo a depender da posicdo da cabeca do paciente (em extensdo, 0 NMM se localizard mais
inferior)*”. Por outro lado, a elucidagdo de que o nervo marginal mandibular possui mais do que
um ramo® prové a possibilidade de preservacio parcial do movimento, caso apenas uma de suas
fibras seja lesionada e as demais, poupadas. Apesar disso, deve-se salientar que retorno
espontaneo de atividade elétrica no nervo danificado ndo é esperado, a menos que possua
anastomose com ramos bucais do nervo facial®®.

Outro ramo do nervo facial que merece destaque € o nervo auricular posterior: corresponde
ao seu primeiro ramo extratemporal, assim que emerge do forame estilomastoideo. Dirige-se
posteriormente a0 meato acustico externo, superiormente a borda anterior do processo
mastoide, para se dividir em ramos auricular e occipital. Inerva o ventre posterior do
occipitofrontal e os musculos auriculares, além de contribuir para a sensagdo cutanea da pele
sobre 0 processo mastoide*®. O auricular posterior pode ser lesado em procedimentos
especificos, como plastismoplastia, com sutura na regido mastoidea. Entretanto, seu destaque
na cirurgia € como potencial ponto de referéncia para identificacdo do nervo facial, o que é
endossado pelo estudo de Smith e Ross, em que, apesar das variagcOes encontradas em seu

trajeto, manteve-se posicao fixa do nervo posteriormente ao meato acustico externo. A posicéo
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superficial desse nervo neste local também contribui para que seja adotado como ponto de
referéncia cirdrgico, contrastando com as outras técnicas mais complexas com esse fim*,
Entretanto, vale destacar o relato de caso de Colbert et al., cujo achado descorda dos achados
na literatura anteriores, com nervo auricular posterior cursando anteriormente ao meato acustico
externo. Logo, tal fato adverte os cirurgides que tenham cautela ao adota-lo como ponto de
referéncia.

Ainda compreendendo os ramos terminais do nervo facial, merecem analise os estudos que
versam acerca da inervacdo da musculatura da mimica facial, com maior foco nos musculos
orbicular do olho e orbicular da boca. Tradicionalmente, é descrito que a inervacgao do orbicular
do olho é predominantemente feita pelo ramo zigomatico e do orbicular da boca, pelo ramo
marginal mandibular®. Mitsukawa et al e Ouattara et al, porém, revelaram em suas séries de
casos que ha variacdo nesse padrdo: ambos concluiram que o musculo orbicular do olho é
predominantemente inervado pelos ramos temporal e zigomatico em conjunto em todos 0s
casos estudados; no entanto foi frequente a participacdo do ramo bucal nessa inervagéo (32%
dos casos de Mitsukawa et al>® e 87% dos casos de Ouattara et al°?), considerado como variagéo
anatdmica importante por ambos os estudos. Tal multipla inervacdo pode explicar o baixo risco
de déficits na mobilidade palpebral apds cirurgias de lifting facial na regido: se realizado em
areas frontais e temporais, 0 ramo temporal € mais exposto — se for seccionado, havera paralisia
ipsilateral total do musculo frontal (inervado em 85% apenas pelas fibras ipsilaterais do ramo
frontal®®), porém, a contracio do orbicular o olho n3o tera traducéo clinica importante, a ser
compensada pelos demais ramos. Pode-se transpor 0 mesmo raciocinio caso o lifting seja feito
na regido média do rosto, lesionando os ramos zigomaticos do nervo facial®L.

O musculo orbicular da boca foi abordado apenas pelo estudo de Mitsukawa et al. A
semelhanca do orbicular do olho, hé variacBes no seu plexo de inervacgdo, com participacdo do
ramo zigomatico em 40% dos casos e sem inervacdo pelo ramo bucal em 12% dos casos
estudados. A traducdo clinica implica que, mesmo com a lesdo iatrogénica dos ramos bucais,
nos pacientes que possuem ramos do zigomatico inervando também esse musculo, pode haver
compensacdo do movimento. Também explica porque lesdes do ramo zigomatico podem
provocar paralisia do orbicular da boca. Ou seja: o local da lesdo nem sempre é consistente com
a traduc?o clinica™,

O estudo de Ammirati et al. realizou analise ampla do ramo temporal do nervo facial e suas
variagdes anatbmicas na regido subgaleal, posteriormente ao arco zigomatico. Remocao do arco
zigomatico tem se tornado cada vez mais comum em cirurgias vasculares e para remogéo de

neoplasias do seio cavernoso ou na fossa interpeduncular e o risco de lesar o ramo temporal do
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facial é aumentado nesse tipo de abordagem por causa da extensa dissec¢do de tecido necessaria
para expb-lo. A contribui¢do do estudo visa a busca de uma possivel incisdo que evite tal
iatrogenia. Por conta das varia¢es do ramo temporal encontradas no espaco subgaleal (as vezes
posterior, as vezes anterior ao musculo temporal), o estudo mostrou que uma dissec¢éo do couro
cabeludo que levante a fascia temporal superficial juntamente, comecando posteriormente ou
imediatamente anterior a regido da artéria temporal, possui menor chance de lesionar 0 ramo

temporal, ja que ele sempre esta localizado superficialmente a esse plano de dissecg&o®.

VI. 2.4— Anastomoses do Nervo Facial com outros Nervos

Os ramos extracranianos do nervo facial possuem anastomose com outros nervos e, dentre
0s cranianos, possivelmente 0 maior nimero de comunicagdes é com o trigémeo>*. Apesar
disso, a frequéncia desse evento e seu significado nio sdo completamente compreendidos®?,
figurando como intencdo dos autores que versaram sobre o assunto descrever 0s padrdes das
anastomoses em seus casos e propor significados a elas. Namking et al. foram os Gnicos autores
que descreveram com precisdo as ligaces do auriculotemporal (ramo da divisdo mandibular
do trigémeo) e do facial (mais precisamente, com o tronco temporofacial), presentes em 100%
de seus casos sob diferentes padrdes. Apesar de encontrarem até trés ramos auriculotemporais
comunicantes, admitem que o mais frequente é que haja dois ramos, observados em 60,4% das
hemifaces dissecadas. Propdem que tal achado ajude a elucidar a propriocepcao inerente aos
movimentos bilaterais simultaneos da face, como o ato de piscar (parte executada pelo musculo
orbicular do olho): sugerem que sdo os ramos auriculotemporais (sensoriais) que carregam a
aferéncia do movimento, fazendo uma alga de comunicacao com a eferéncia (motora) do sétimo
nervo via anastomoses encontradas. Sugerem, ainda, cuidado aos cirurgifes que operam a area
préxima a parotida (local das comunicacdes entre 0s nervos), pois lesdes iatrogénicas dos ramos
comunicantes poderiam dificultar a resposta proprioceptiva inerente ao orbicular do olho®2.

As anastomoses descritas por Odobescu, Williams e Gilardino compreendem o ramo
temporal do nervo facial e o zigomaticotemporal do trigémeo. A principal contribuicdo do
estudo é suscitar discussdo sobre a origem dessas fibras comunicantes, se seriam motoras ou
sensitivas. Admitem que o estudo impossibilita tal confirmacao, j& que foi feito em cadaveres,
mas propdem, com base em revisao da literatura, que as comunicagdes entre o quinto e 0 sétimo
sejam de raizes com funcdo motora, que podem auxiliar no resgate da mimica facial apos
paralisia facial na regido, concluindo que mais estudos sdo necessarios para ratificar tal

proposicio®s.
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Os dois ultimos estudos entre trigémeo e facial se situam na mesma regido, da Orbita, embora
Yang et al tenham feito avaliacdo mais complexa (evidenciam anastomoses que envolvem os
ramos supraorbital, supratroclear, zigomaticofacial, zigomaticotemporal e palpebral inferior do
quinto nervo) do que Hwang et al (que retringiram sua analise ao ramo supraorbital do
trigémeo). Os estudos possuem em comum a confirmacdo de anastomoses dos ramos
supraorbital e o temporal, apesar de terem sido observadas em maior quantidade nos casos de
Yang et al. Esses autores, a semelhanca de Namking et al, também propdem que tais
anastomoses carregem informacdes proprioceptivas dos masculos da regido, mas que também
exercem transmissdo de impulsos motores a musculatura®. No caso, isso implica dizer que,
apos denervacdo do sétimo nervo, seja por trauma, cirurgias prévias, impulsos motores podem
usar essa via suplementar para recuperar o movimento parcialmente, em concordancia com as
observacdes Odobescu, Williams e Gilardino.

VariagOes anatdmicas e anastomoses entre o facial e ramos do plexo cervical foram
identificadas pelos estudos de Domet et al. e Rao et al. Os ramos ventrais dos quatro primeiros
nervos cervicais formam o plexo cervical, que inerva algumas areas da pele da cabeca, pescogo
e peitoral, por seus ramos cutaneos sensitivos. Fazem parte de seus ramos superficiais o
auricular maior (foco do estudo de Rao et al.) e o cutaneo transverso cervical (foco do estudo
de Domet et al.). A anastomose dos ramos cutaneos transversos cervicais com o ramo cervical
do facial é comum, principalmente de seus ramos ascendentes, formando plexo profundamente
ao musculo platisma, na regido submandibular®’. O pioneirismo, porém, de Domet et al. esta
em descrever melhor tais comunicacdes e suas variacdes anatdbmicas mais comuns, tendo em
vista a reducdo de lesGes iatrogénicas do ramo cervical em cirurgias na regido do triangulo
submandibular (cirurgia de cabeca e pescogo) ou liftings cervicais (que compreendem
manipulacdo do platisma). O conhecimento do comunicante entre ramo cervical e cervical
transverso ajuda na identificacdo dessa divisdo do facial durante a disseccdo retrégrada,
poupando os movimentos do labio inferior. Tal movimentacdo é complementada pela divisao
cervical do sétimo nervo ao inervar o platisma, bastante ativo no movimento labial lateral e

inferior®®,
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V1. 3 - Porcoes Intra e Extracraniana do Nervo Facial

O achado de aplasia do nervo facial possui associa¢do conhecida com a sindrome de Mdbius
(condicdo pouco comum, caracterizada por paralisia de nervos cranianos e outras
anormalidades, especialmente dos membros, cuja etiologia ndo esta completamente esclarecida,
e com caracteristicas clinicas variadas, como paralisia facial do tipo periférico, geralmente
bilateral e facies caracteristica, de aspecto inexpressivo devido a auséncia de mimica facial®®),
Poland (anomalia congénita rara, com risco de menos de 1% de recorréncia na mesma familia,
cujos aspectos clinicos sdo extremamente variaveis, podendo ser carac- terizada por auséncia
parcial ou total dos musculos peitoral maior, peitoral menor, serratil e da mama, e do complexo
areolo- papilar®) e Gardener (originalmente descrita como uma triade de polipose adenomatosa
do colon, osteomas de cranio e da mandibula e cistos epidermoides’). O diagnéstico inicial da
aplasia do nervo facial costuma ser dificil, mas, quando a auséncia do facial é congénita, a crista
nasolabial ndo se forma no Gtero e esse achado clinico pode levantar a suspeita diagndstica,

utilizando a RM como confirmagio®.
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VII. CONCLUSOES

A despeito das tentativas de agrupamento das variacbes anatdmicas sob perspectivas

semelhantes, como local de sua ocorréncia, estruturas relacionadas e padrées mais comuns,

infere-se que cada individuo apresenta idiossincrasias inerentes ao nervo facial, complexas,

variadas e, por vezes, imprevisiveis, o que dificulta o trabalho dos cirurgides que atuam nas

areas de seu trajeto. Apesar disso, enumeram-se alguns pontos apreendidos a partir dos estudos

revisados, que, ainda que ndo prevejam por completo tais variacdes anatdmicas, reinem 0s

achados mais frequentes e encitam cautela e métodos preventivos para evitar lesdes iatrogénicas

em algumas circunstancias:

1-

Sobre a porcdo intracraniana do nervo facial, apreende-se que a embriologia explica
grande parte da etiologia das variagcdes encontradas, sobretudo da porc¢éo timpanica do
sétimo nervo e sua relagdo com o ossiculo estribo e a janela oval. O cirurgido otoldgico
deve ter cuidado em procedimentos corretivos para perda auditiva condutiva (como
estapedectomias e canaloplastias) ou para atresia aural congénita. Além da suspeicao de
malformacdes embrioldgicas do nervo facial através de sinais clinicos visiveis, como
atresia do meato acustico externo, confirmam-se os achados através a realizacdo de
tomografia computadorizada previamente a cirurgia, visualizando o trajeto do nervo e
reduzindo a ocorréncia de lesdes inadvertidas;

Sobre a porc¢do extracraniana do nervo facial e suas relacdes variaveis com a glandula
parétida, sugere-se cuidado na realizacdo de cirurgias como parotidectomias para
retirada de neoplasias, mediante a ado¢do de pontos de referéncia cirlrgicos que
permitam a identificacdo e protecdo do sétimo nervo. A proposta de utilizacdo,
entretanto, da veia retromandibular com essa finalidade deve ser vista com cautela, pois
frequentemente possui trajeto variado, perdendo-se a referéncia anatdmica esperada;
Sobre os diversos padrdes de distribuicdo dos ramos extracranianos do nervo facial,
compreende-se que o estudo de Davis et al é utilizado como referéncia principal,
simplificando inUmeras varia¢fes anatdmicas a seis subtipos mais observados, o que
possibilita uma previsédo do trajeto do nervo aos cirurgides que operam a regido facial,
Sobre os ramos do nervo facial individualmente, compreende-se que o nervo marginal
mandibular estd sujeito a variacbes de posicionamento que o expdem a lesdes

iatrogénicas em cirurgias no triangulo submandibular, como a regirada de linfonodos em
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neoplasias de boca, remogdo da glandulas submandibular e ritidectomias cervicais.
Apesar disso, os achados apontam para a existéncia de mais de um ramo mandibular,
podendo haver preservacdo parcial dos movimentos da musculatura inervada caso
apenas um desses ramos seja seccionado cirurgicamente;

Ainda sobre os ramos do nervo facial, apesar do achado Unico na literatura de
posicionamento anormal do nervo auricular posterior, entende-se que sua posicao
posterior ao meato acustico externo é constante e pode ser utilizada, com cautela, como
ponto de referéncia na localizacdo do nervo facial em cirurgias;

Sobre os ramos do facial que inervam os musculos orbicular do olho e da boca, infere-
se que as variagdes anatdmicas encontradas garantem participagéo variada do ramo bucal
superior na inervacao do orbicular do olho e do zigomatico no orbicular da boca. Espera-
se, assim, melhor progndstico em lesdes iatrogénicas na regido, com possivel
compensacao do movimento pelos diversos ramos que inervam tais musculos;

Sobre as anastomoses entre trigémeo e facial, merecem atencdo em cirurgias na regido
da orbita, sobretudo. No se sabe qual a natureza das fibras comunicantes, mas acredita-
se que carreguem informac6es proprioceptivas e motoras, podendo funcionar como via
suplementar de recuperacdo do movimento da area em casos de lesdes inadvertidas do
facial,

Sobre as anastomoses entre facial e ramos do plexo cervical, compreende-se que a
elucidacdo de tais comunicantes podem auxiliar a identificar os ramos cervicais do nervo
facial em cirurgias do triangulo submandibular, evitando sua transeccdo e preservando o
movimento do labio inferior;

Sobre a aplasia completa do nervo facial, conclui-se que trata de fenémeno raro,

normalmente associado a sindromes complexas, como de Mdbius, Poland e Gardner.
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VilIl. SUMMARY

Facial nerve anatomic variations: a systematic review. Introduction: The cranial nerves
emerge as ten pairs from the diencephalus. They take distinct paths among the cranial structures
and possess different specializations, restricted to the head and neck. The facial nerve, which
emerges from the bulbopontine sulcus, corresponds to the seventh pair of cranial nerves and
innervates the facial mimetic and stylohyoid muscles and the posterior belly of the digastric
muscle. As trauma (either accidental or surgical) is the second most common cause of facial
nerve palsy, totalizing 23% of its cases, it is important to know its location, pathway and
anatomic variations, in order to avoid surgical injury. Objectives and Methods: To evaluate the
anatomic variations of the facial nerve and its implications in surgical procedures, through a
systematic review of 55 original papers, published across various online medical databases
(MEDLINE, SCIELO e LILACS). Results: Regarding its intracranial portion, due to congenital
malformations, there is great anatomic variability of the tympanic part of the facial nerve in the
temporal bone, associated with other structures of the middle ear, as the ossicles. Regarding its
extracranial division, countless patterns of distribution of its branches (temporal, zygomatic,
bucal, mandibular and cervical) have been found, as well as variable relations to regional
structures, such as the parotid gland, and many anastomosis with other nerves. Discussion:
Various etiologies have been proposed for the identified variations as well as many surgical
procedures which could injure the facial nerve, like otologic surgery, interventions in the
parotid glands, the orbits, the submandbular triangle, as well as rhytidectomies. Conclusions: It
is possible to conclude that each person presents its own facial nerve’s path, with many complex
variations, at times, unpredictable. However, an effort was made to detail the most frequent
variations found, in order to provide to surgeons a scientific base to avoid iatrogenic facial nerve

palsy.

Key Words: Facial Nerve, Anatomy, Variations, Surgical Procedures, Lesions.
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