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INTRODUCCION 

La parálisis facial es uno de los problemas importantes a 

los que se enfrenta el m~dico fisiatra debido a su frecuencia 
(20 personas, 100, 000 por año) (5), a la complejidad de su mane­
jo y a la falta de metodolog!a en el flujo de 6stos pacientes. 

La parálisis facial implica para su manejo no solo la paE_ 
ticipaci6n del m6dico fisiatra sino de varios profesionales para 
una correcta terapeútica. 

La carencia de datos estadisticos concretos en nuestro -- · 
medio es uno de los problemas.básicos a los que debemos de enfre~ 
tarnos, ya que éstos nos deberan servir como punto de partida -­
para estudios más concretos sobre su manejo. 

El objetivo principal del presente trabajo es dadas las -
caracter!sticas de un Hospital General de Zona, el aportar datos 
epidemiológicos y algunos cl!nicos sobre el comportamiento y ma­
nejo de la parálisis facial, haci6ndo· un estudio comparativo -
con las casuisticas universales conocidas y dar sugerencias con 
los resultados obtenidos. 

Laship6tesis de trabajo son las siguientes 1 

l.- Los datos estad!sticos epidemiológicos de la parálisis facial 
en nuestro med:lo no difieren de los reportados en la casuist.!_ 
ca internacional (17). 

2.- Las edades más frecuentes en que se presenta la parálisis fa­
cial es en la tercera y cuarta decada de la vida (17). 

\ 
·\ 



3.- El tratamiento con la administración oral de prednisona 
acorta el tiempo de evolución del padecimiento y el ble_ 
queo de conducción nerviosa (5). 

4.- La diferencia de presentación del padecimiento para am­
bos sexos no es significativa {17). 

s.- La época del año no es significativa en la aparición de 
parálisis facial (17), 

6.- Menos del 10% de los pacientes que presentan parnlisis­
facial ameritan tratamiento quirOrgico (6). 

7.- El tiempo en que es enviado el paciente al servicio de 
Medicina F!sica es de más de 3 semanas (15) • 

a.- No hay relación entre los factores predisponentes y la­
presencia de par4lisis facial (17). 

9.- El tiempo de recuperación de la parálisis facial con -­
tratamiento fisiá'trico es de 2-3 meses (lS). 

10,- El 25\ de los pacientes qu~dan con alquna secuela (18). 

ll.- La incidencia de presentaciOn de par4lisis facial res! 
divante y alternante var!a entre un 1y15% (11). 



Para llevar a cabo el presente trabajo se revisaron 
123 casos de parálisis facial periferica idiopática que so 
atendieron durante el presente año en el servicio de Medie! 
na F1sica y Rehabilitación. 

Se hizo el seguimiento de los mismos sin hacer un -
manojo dirigido, con objeto de obtener datos más confiables. 

Se recurrió a las fuentes estad1sticas existentes 
como son: el archivo cl1nico, la hoja de control de pacien-­
tes, el expediente m~dico, anuarios estad1sticos del I.M.S,S. 
y se efectuó una revisión bibliograf ica amplia con el fin de 
obtener referencias para los objetivos del trabajo. 

.:-:~ - .. .,..-_-



ANATOMIA 

VII.~ Par craneal. Nervio Facial 

El s6ptimo par es motor para los masculos de la expr~ 
si6n facial, conduce la sensibilidad gustativa de los dos -
tercios anteriores de la lengua y proporciona sensibilidad 
general en algunas porciones del oído externo, 

El nficleo motor del nervio facial se encuentra situa­
do profundamente en la protuberancia, A partir del nacleo,­
las fibras se dirigen dorsal y medialmente rodeando el na~­
cleo del oculomotor externo, y despu~s, en dirección vent:xal 
lateral y caudal salen de la protuberancia a nivel de la 
uni6n bulboprotuberancial. El nervio facial pasa por el COE 

dueto auditJ.vo interno, junto con el nervio auditivo, y 
penetra en el canal facial del hueso temporal. 

El conducto facial se dobla alrededor del límite ant~ 
rior del vestíbulo del oído interno. 

En ~ste angulo se encuentra el ganglio geniculado. -­
Distalrnente al ganglio geniculado,...,l nervio facial da ori~ 
gen a la cuerda del tímpano, cuyas fibras, a través del ner 
vio lingual, conducen la sensibilidad gustativa de los dos 
tercios anteriores de la lengua. 

El nervio facial abandona el canal facial por el agu­
jero est~lomastoj,deo 1 pasa a trav~s de la. gl4ndula parótida 
e inerva los rndsculos de la cara, el vientre posterior del­
digastrico el mdsculo est1lohioideo, el bucinador y el ca-

. taneo del cuello, una ra.aa peq:ueiia ab&llaua el nen1o a -



nivel del canal facial y llega al masculo del estribo. 

La porci6n sensitiva del nervio facial se origina en -
el ganglio geniculado y consta de ramos perif6ricos y centr! 
les provenientes de c6lulas unipolares en el ganglio. 

Los ramos centrales forman el nervio intermediario 

(nervio de Wrisberg) y terminan en la porci6n superior del 
nGcleo del has solitario en la protuberancia. 

Los ramos perif6ricos provienen de las papilas del - -
gusto de los dos tercios anteriores de la lengua y alcanzan 
el ganglio por el nervio lingual, la cuerda del t!mpano y un 
segmento muy corto del nervio facial. Unas cuantas fibras 
que conducen impulsos sensitivos somáticos generales del pa­
bell6n de la oreja tambi6n tienen sus células de origen en -
el ganglio geniculado. 

El nervio facial también lleva fibras parasimpáticas -
(secretoras y vasodilatadoras), del nucleo salivatorio supe­
rior. Estas fibras abandonan el nervio facial a través de la 
cuerda del t1mpano as! como a trav6s del nervio petroso su-­
perf icial mayor, pasando a los ganglios submaxilar y esfeno­
palatino donde establecen sinapsis con células postganglion! 
res cuyas fibras inervan las glándulas suumaxilares, sublin­
guales, lagrimales y los vasos de la membrana mucosa del pa­

ladar, nasofaringe y cavidad nasal. 

..: ...... 



MUSCULOS FACIALES 

Los mGsculos de la cara son 17, se dividen en 3 grupos, que son 
los siguientes: 

l) MGsculos de los párpados 
2) MGsculos de la nariz 
J) MGsculos de los labios. 

l) MGsculos de los párpados son 3 1 

a) Orbicular de los párpados 
b) superciliar 
c) Frontal 

2) MGsculos de la nariz 
a) Piramidal 
b) Transverso de la nar!z 
c) Mirtiforme 
d) Compresor nasal 
e) Elevador coman del ala de la nar!z y labio superior. 

J) Masculos de los labios 
a) Orbicular de los labios 
b) Cigomático menor 
e) Canino 
d) Cigomático mayor 
e) Risorio de santoririi 
f) Bucinador 
g) Triangular de los labios 
h) Cuadrado de la barba 
j) Borla de la barba 



DEFINICION: 

Se denomina Parálisis de Bell a la parálisis facial de -
tipo periférica y de comienzo agudo, en la que no puede deme! 
trarse su causa. 

ETIOLOGIA: 

Puede ser por lesi6n de la médula 6 del nervio en algdn -
tramo de su.trayecto. 

La más frecuente es a Frigore, afecta más frecuentemente 
a adultos de edad avanzada, es de inicio brusco y no se afec­
ta el estado general. 

Otras causas de parálisis de Bell pueden ser traumatismos 
craneales del peñasco, compresiones óseos 6 tumorales, menin-­
gitis basilar, procesos toxiinfecciosos, polioencefalitis, - -
sarcoidosis,. tumores parotideos, caries del peñasco, otitis -
media agudas ó crónicas, la cirugia sobre mastoides y ~lándula 
tiroides, traumatismos craneales, aplicaci6n de fórceps (pará­
lisis obstétrica), neurinomas del acdstico. 



PARALISIS FACIAL PERIFERICA IDIOPATICA 

FISIOPATOLOGIA 1 

La parálisis de Be.11 es la m!ls frecuente, su etiolog1a 
en la mayor!a de los casos es desconocida, con el advenimie~ 
to de técnicas de microcirugía para exploración del nervio 
facial durante varios estadios de la parálisis. 

Se ha encontrad~ en la fase aguda edema marcado con el 
nervio bajo tensión. La causa del edema y su relación con -
la parálisis se desconoce. El grado de compresión necesaria 
para bloquear la conducción nerviosa no ocurre clínicamente 
el efecto dañino da la pres'ión sobre el nervio se relaciona 
con la oclusión de los vasos sangu!neos. 

Existen dos hipótesis sobre la p~tog~nesis (5). 

1.- La teor!a de la isquemia primaria¡ la cu!ll postula una­
disfunsión del sistema nervioso autónomo, que produce -

un espasmo artriolar y trombosis en los vasas que nutren al 
nervio, con rigidéz del canal óseo. 

2.- La hipótesis de isquemia secundaria,' intenta relacionar 
la inflamación primaria, viral ó"inmunológica al edema 
con alteraciones subsecuentes de la microcirculación_, -
que llevan a la pérdida de la conductibilidad nerviosa 
concordando ambas hipótesis en que el resultado del pr~ 
ceso es la anoxia con dilatación compensatoria de los -
vasos y trasudaci6n, continuando el incremento de los -
efectos de la compresión va•cular. 



El dolor intermitente retroauricular que se presenta 
en el 70% de los pacientes se debe probablemente a dila­
tación de los vasos sangu1neos al igual que la migraña. 

No se han demostrado fibras nerviosas sensoriales del 
nervio facial. 

La lesión del nervio facial puede sufrir daño en 3 
grados: (15) 

a) Bloqueo de conducción 
b) Denervación parcial 
c) Denervación completa 

El bloqueo de conducción se explica por si solo y pr2 
duce una parálisis incompleta, la recuperación es rápida. 

En la denervación completa hay destrucción de los - -
axones por atrás del nivel de leaión y la recuperación 
funcional depende de la regeneración axonal, la cuál fre­
cuentemente falla su camino correcto con lo cuál no hay -
recuperación. 

En la denervación parcial hay una combinación de·los­
dos anteriores y la proporción entre ambos puede variar -
de un extremo a otro, y el comportamiento cl1nico se rel~ 
ciona estrechamente con ~ste. 



CUADllO CLINICO 

En la Parálisis facial perif6rica hay p6rdida de la mot.!_ 
lidad voluntaria y refleja de los músculos inervados por el 
VII par¡ el tono muscular está abolido por ejemplo parálisis -
facial aquda a frigore de inicio brusco, precedido de molestias 
vagas alrededor de la oreja, la boca desviada al lado sano, La 
asimetr!a aumenta al contraer músculos facialea. Al arruqar la 
frente al paciente, se le forman pliegues de direcci6n trans-­
versal en el lado sano, mientras que apenas se forman en el 
lado enfermo¡ al fruncir el entrecejo (superciliar) no se for­
ma pliegue vertical en el lado afectado, en reposo es mayor la 
apertura palpebral en el lado paralizado. 

Si intenta cerrar los ojos, no lo loqra en el lado cnfer 
mo a causa de la parálisis del orbicular de los parpados, la -
apertura palpebral permanece entreabierta, hasta quedar al de! 
cubierto el movimiento fisiol6g1co de elevaci6n del globo ocu­
lar que se produce al cerrar los ojos (Siqno de Charles Bell). 

La hipotonia del orbicular y parálisis del músculo de 
Horner producen alejamiento del punto lagrimal de la regHin del 
saco lagrimal (Epifora) debida a la inadecuada aplicación del­
parpa~o inferior en la reqi6n del lago, por lo que la secresi6n 
laqrimal se estanca (Lagooftalmo), y acaba sobresaliendo y d! 

rramandose. 

Si se le pide al paciente que dirija hacia arriba la mi­
rada, no acompaña al acto la contracción sinerqica del mOsculo 
frontal del lado afectado, y además el globo ocular parece el! 
varee m4s del lado sano (Siqno Bulhopalpebral 6 Hipercinético 

de negro 1. 



Durante una fuerte inspiración el ala de la nariz en vez 
de elevarse se deprime pasivamente aspirada por el lado enfermo. 

La desviación de la comisura bucal hacia el lado sano -­

donde aparece más elevada, se acentda cuando el paciente come, 
habla 6 sonrie, al abrir la boca adquiere contorno oval (Signo 
de Pitress). 

La parálisis del bucinador se manifiesta por incapacidad 
de hinchar el carrillo, silbar 6 soplar, escapandosc el aire a 
través de la comisura bucal del lado enfermo, al comer los al! 
mentes se acumulan en la encia y carrillo del lado enfermo. 

El mdsculo cutáneo del cuello no se contrae, se le pide­
al paciente que abra con fuerza la boca, mientras que con nue! 
tra mano nos oponemos al acto las digitaciones del cutáneo no 
son perceptibles en el lado enfermo. 

La motilidad refleja tambi~n se encuentra abolida demos­
trada por desaparición del reflejo corneal y conjuntival el t2 
no muscular está abolido, mitad facial enferma aparece flácida 
el·trofismo muscular esta alterado. 

VARIEDADES DE PARALISIS FACIAL SEGUN EL NIVEL DE LA LESION: 

A.- Lesión situada por abajo del agujero estilomastoideo pará­
lisis hemicara descritos. 

e.- Lesión situada entre salida de la cuerda del t!mpano y ra­
mo estapedio1 parálisis hemicara con ageusia (p~rdida de -
la sensibilidad gustativa) en los dos tercios anteriores -
de la lengua Y. disminución de la secresión salival (hipo-­
sialia) en la glándula submaxilar correspondiente. 



c.- Lesi6n situada entre el ramo del estapedio y ganglio geni­
culado, los s1ntomas son los de las dos variedades anteri~ 
res (prosoplejia, ageusia e hiposialia) además_ de hiperac~ 
sia dolorosa consecuencia de la parálisis del estribo, qu~ 
dando el t1mpano relajado y queda a merced de las vibraci~ 
nes sonoras. 

D.- Lesi6n entre ganglio geniculado y conducto auditivo inter­
no produce prosoplejia con conservaci6n de la sensibilidad 
gustativa y disminuci6n de las secresiones salival y lacr! 
mal. 

E.- Lesi6n entre conducto auditivo interno y origen aparente -
del nervio determina pr•~soplejia, conservaci6n del sentido 
del gusto y disminuci6n de las secresiones salival, subma­
xilar y lacrimal, con esta variedad de parálisis aislada -
del VII par es rara, frecuentemente se asocia con paráli-­
sis de otros pares craneales vecinos (neuralgia trigeminal 
al actuar la causa sobre varios de ellos, tumor, placa me­
ningea ). 



PRONOSTICO 

El pron6stico en la Parálisis Facial se puede estable­
cer en la primera semana (18), mediante el estudio de la ve­
locidad de conducci6n en las ramas del nervio faéial. Se re~ 
liza con estimulaci6n eléctrica percutánea en apófisis mas-­
toides y captando en el müsculo orbicular del ojo (15). 

En sujetos normales es de 2.5 mseg ( ± 0.5 mseg) en -
sujetos anormales puede ser más de 4 mseg. 

cuando hay bloqueo de conducción la latencia no pasa -

de 4 mseg. 

En la denervaci6n parcial hay lentitud en la conduc- -
ci6n1 y en la denervaci6n total hay lentitud en la conducci6n 
y amplitud en la respuesta que termina con inexitabilidad en 
5-6 d1as después del ataque. 

El manejo apropiado depende de la detección temprana -

de denervación. 

Hay algunos estudios que han intentado pronosticar la 
Parálisis Facial por medio de la edad, densidad de la Parál! 
sis y severidad del dolor, e~contrándose de valor muy relat! 

va. 

El estudio electromiográfico con aguja es concluyente, 
pero se presenta despu~s del 7o. d1as 6 hasta después de 

2-3 semanas (15). 



l '. 

'l'IW11\MIENTO, 

A pesar de todos los esfuerzos realizados por los esp~ 
cialistas, aQn no se ha logrado encontrar un tratamiento ef! 
ciente en el 100% de los casos para la Parfilisis Facial Per! 
ferica, pero afortunadamente la mayor1a presentan mejor1a 
importante con el tratamiento establecido, 

Antes de iniciar el tratamiento es necesario efectuar 
el examen mascular, utilizando la siguiente clasificación: 

5, Normal 
4, MQsculo que da simetr!a con su hom6logo y adcm!s -

vence i:esistencia pero en menor grado que el lado 
sano. 

3, MQsculo que da simctr!a con su masculo homólogo -
pero no vence ~asistencia, 

2, MQsculo que tiene conti:acciOn voluntaria pero no da 
simetr1a. 

1, MÜsculo que unicamente tiene contracciOn fibi:ilar. 

O, Müsculo sin ninguna contracción, 

'l'i:atamiento1 

l.~ Rayos infrarojos: tienen el objeto de producir vas~ 
dilatación, Se aplican por 10 minutos a 60 cms, de 
distancia, 

-~ 
' - -- l.o ~ -



2.- Masaje facial.- sirve para estimular la circulación 

3.- Estimulaciones eléctricas1 con corriente galvanica, 
se efectaa en cada masculo, estimulando 30 veces con 
un impulso de 100 mseg. de duraci6n, repartidos 3 -
veces dando 90 contracciones al músculo. El objeto 
de su uso es evitar la atrofia muscular. 

4.- Reeducaci6n múscular: evita la atrofia mascular por 
desuso. 

5.- Prednisona (5): a dosis de 60 rnqs/d1a por B días y 
5 mgs/d1a por 10 días. 

El modo de acci6n de esta parece ser la reducci6n del -
edema del nervio en el canal facial con disminución de la co~ 
presión vascular y permitiendo la restauración de la circula­
ción al nervio con un aumento en la oxigenación, La necesidad 
de vasodilataci6n compensatoria es removida y el dolor es - -
aliviado. 

Se han usado otros m6todos de tratamiento como el efec­
tuado por Aqopian y Doustany (1952) quienes efectuaron el bl2 
queo simpático del qanglio1 sin embargo no se ha observado 
mejoría con ~ste m~todo. 

La descompresión quirdrqica del nervio facial (6) está 
indicada en muy pocos casos, ya que se ha encontrado que la -
lesión del nervio está situada frecuentemente dentro 6 cerca 
del ganglio geniculado. 



MATERIAL Y METODOS 

Se efectu6 la revisi6n de expedientes cl!nicos compren­

didos del lªde Noviembre de 1983 al lªde Noviembre do 1984, 
de los pacientes que acudieron al servicio de Medicina Físi­
ca y Rehabilitaci6n del Hospital General de Zona Francisco -
del Paso y Troncoso. 

Se seleccionaron los pacientes que presentaron parálisis 
facial periférica idiopática y se obtuvieron loo siguientes 
datos : 

Edad del paciente, sexo, lado afectado de la cara, el 
tiempo entre el inicio del padecimiento y el inicio del tra­
tamiento, la duraci6n del tratamiento, las enfermedades pre­
disponentes, la etiología, el estudio electromiográfico y su 

. reporte, el uso de prednisona, el uso de ultrasonido, la pr!!_ 
sencia del signo de Bell, la presencia de dolor hipoacusia,­

simetría facial, secuelas, complicaciones, si la parálisis -
fue recidivante, si fue alternante y los pacientes que aban­
donaron el tratamiento. 

Se excluyeron aqu'ellos casos que se atribuyeron a E.v·.c. 
infecci6n mastoidea y.cirugía otol6gica. 

A los pacientes que ingresaron al servicio durante el 

presente estudio con éste diagn6stico se les d!o el tratamie!!_ 
to habitual que comprende prednisona a dosis 60 mgs/día por 
8 días y S mgs/día por 10 días (S). Estimulaciones electrices. 
reeducaci6n muscular y masoterapia, y se les efectu6 estudio 
electromográfico. 



Posteriormente can las datas obtenidas se pracedi6 a su 
ordenamiento y a efectuar el an~lisis estadístico de los d! 
tas, obteniendo tanto por ciento, media aritm~tica y desvi! 
ci6n estandard de todas las datos. 



R E 5 U L T A D O S 

TABLA No. 1 - CAUSAS DE PARALISIS FACIAL PERIFERICA ENCONTRADOS 

EN EL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REllABILITACION DEL HOSPITAL 

GENERAL DE ZONA FCO. DEL PASO Y TRONCOSO DURANTE 1984. 

CA U S A 

IDIOPATICA 

OBSTETRICA 

TRAUMATICA 

TRAUMA CllANEOENCEFALICO 

HERPES 

No. DE CASOS 

118 

1 

1 

1 

2 



m'IOIOOIA No. de Pacientes .!'Orcen taje 

Idiopática 118 95.9 % 'I Otras 4.0 % 

tl:l. de llO 

canos 

100 

80 

'ª 

va 

lO 

1 

IDIOPATICl\ Ol'HA 



TABLA No. 2 - INCIDENCIA DE EDAD Y SEXO ESPECIFICO$ DE PACIE!!_ 
TES CON PARALISIS FACIAL PERIFERICA ENCONTRADOS EN EL SERVI-­
CIO DE MEOLCillA FISICA Y REHABILITl\r.!ON DEI, l!OSPITl\L GENERAL 
DE ZONA reo. DEL PASO y TRONCOSO DURANTE 1984. 

E DAD 

o -
10 - 19 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

so - 59 

60 6 + 

TOTAL, 

No. DE CASOS 
MASCULINO 

s 

ll 

12 

13 

57 

,l; 

No. DE CASOS 
FEMENINO 

l4 

10 

13 

10 

66 



U:>. de casos 

as 

20 

IS 

'º 

s 

o-9 

llle:l.deoo.iA de la Parálisis Facial ¡;:or grupos ele edad en el servicio de Medicina 

F~ica y llehabilitaci6n en el Hospital General de zona FoO. del !?aso y Troncoso 
durante 1964. 

~ a 37 aros. 
D.S. a 5 aros. 



lb. ae casos 

'{O 

Masculino 

Núirero de Pacientes 
66 

57 

Porcentaje 

53.6' 

46.3 % 



N:I. de Casos 

Vo 

lO 

10 

x ª 19 d!as 

o.s. = 6 d!as 

1- 15 ". 30 1.1 ,,; + J>(AS 

Grafica que muestra el tiEmpO transcurrido entre ol :inicio del padec.lmiento 

y el inicio del tratamiento en el servicio de Medicina F.ís:lca y llehabilita­
c:l6n del ii:>spital General de 1.ona Feo. del Paso y ~ en los pacientes 
con Parálisis Facial Periflh'ica durante 1984. 



'. 

:· 

;,o 

11:>. de casos 

zo 

1 
'º 

8 • IS '' ·5o :SI·'º 'º ,: ... 
Dil\S 

Duraci&J del tratamiento en el serVicio ele Medicina F!sica y Rehabilitacl.6n 

en el Hospital General de zona Foo. del Paso y 'l'ronCoso en los pacientes -

OJll Parálisis Fac1al Feriférica. durante 1984 • 

i . l7 d!as 
o.s.... 6 d!as 



ti'.>. de 

Casos 

"º 

a.o 

No. de Pacientes 

66 

57 

Porcentaje 

53.6 % 

46.3 % 



TABLA No, 3 - ENFERMEDADES CRONICAS POSIBLEMENTE RELACIONADAS 

CON EL ATAQUE DE PARALISIS FACIAL PERIFERICA EN EL ESTUDIO DE 

123 PACIENTES. 

ENFERMEDAD 

DIABETES MELLITUS 

HIPERTENSION ARTERIAL 

ALCHOLISMO 

ENFERMEDAD DE PARKINSON 

No. DE CASOS 

13 

6 

l 

l 



Wpoacusia No, de Pacientes IQrcentaje 

st 7 5,6 

No 116 94,3 ' 

No, de 120 

Casos 

'ºº 

80 

'º 

Yo 

io 

1 

Si 



Prednisona 

si 

No. ooloc 
casos 

80 

60 

zo 

no 

No. de Pacientes 

23 

100 

Si 

Porcentaje 

10.6 % 

Bl.3 % 



lb, de 

casos. 

Secuelas 

61 

No. de Pac:Leiites 

31 

86 

Porcentaje 

30% 

10% 



DISCUSJON CE LOS RESULTADOS 

Se efectuó una revisión de los pacientes con Parálisis 
facial perif6cia encontrando una incidencia del 11.7\ del 
total de pacientes que ingresaron al servicio de Medicina -­
F1sica y Rehabilitación durante 1984. 

Entre los 10 y 60 años se presentó el mayor nfimero de 
casos, lo que equivale al 95 i de los casos estud~ados. Entre 
los grupos por edades no encontramos diferencias significati­
vas1 la media aritm6tica fue de 37 años con una desviación e~ 
tandard de 50 años. 

El mayor nfimero de casos encontrado fu6 en el grupo de 
60 años 6 más, por lo que podemos concluir que en 6ste grupo­
de edad se presenta mayor incidencia de Parálisis Facial Per! 
férica. 

El sexo no tuvo realmente significancia, ya que hubo una 

diferencia de 9 casos, siendo más frecuente en el sexo femen! 

oo. 

En el lado afectado se encontró la misma diferencia que 
en el sexo, siendo mayor en 9 casos para el lado derecho. Es­

tá diferencia no es concluyente. 

La etiologta en el 95% de los casos fue idiopática y s~ 
lo en 5 casos se pudo precisar la causa, siendo éstas, obsté­
trica en un caso, traumática l, trauma craneoencefálico 1, -­
herp6tica en 2 casos. 



Como antecedentes de importancia encontramos en 13 
pacientes Diabetes Mellitus, lo cual nos puede hacer pensar 
que sea un factor predisponente de la Par~lisis Facial. 

Las otras causas prcdisponentes que se encontraron en 

los 21 pacientes en los que se logro determinar 6sta,fueron 
la Hipertensión arterial sist6mica en 6 casos, alcoholismo­

en l caso, y enfermedad de Parkinson en l caso, dada la po­
ca frecuencia de ~stos no zon significativos. 

En cuanto a la sintomatolog1a m~s frecuente encontrada 
fueron, el dolor en 32 casos, siempre localizado a la hemi­
cara afectada y de predominio retroorbicular. El signo de -
Bell fue positivo en 40 casos y se encontraron alteraciones 
auditivas en 7 casos solamente. 

La aparición de dolor de 6stos se debe probablemente -
a dilatación de los vasos sangu1neos, ya que no se han demo~ 
trado fibras nerviosas sensitivas del nervio facial. 

Las alteraciones auditivas solo se encontrarón en 7 -­
pacientes (5.6%) por lo que las lesiones entre el ganglio -
estapedio y el ganglio geniculado son menos frecuentes. 

El signo de Bell fué el m6s frecuente de los s1ntomas, 
siendo caracter1stico al inicio del padecimiento. 



En relación al tiempo que transcurrió entre el inicio 
del padecimiento y el inicio del tratamiento, encontramos -
la media ar1tm6tica de 19 d!as, correspondiendo al grupo de 
8 a 15 d1as el mayor número de pacientes1siendo 6ste un ti'!!) 

po apropiado necesario para el envió de los pacientes al 
servicio de Medicina Fisica por los mddicos de primer con-­
tacto. 

Hubo 19 casos qua se-enviaron despu~s de un mes, co-­
rrespondiendo 10 de ~stos casos a más de 2 meses, lo cual -
muestra que aün falta mayor difusión sobre el tratamiento de 
la Parálisis Facial en los servicios de Medicina F1sica y -

Rehabilitación. 

En cuanto a la duración del tiempo de recuperación en 
nuestro servicio, encontramos una media de 27 d1as con una­
desviación estandar de 6 d1as, de lo que podemos interpre-­
tar que la recuperación es rápida, aunque no tenernos argu-­
mentos para asegurarlo, ya que debido al sistema de manejo 
de estos pacientes deben egresarse de tratamiento sin lo- -
qrar so recuperación completa y por otra parte ya no acuden 
a sus citas de control (para efectos de la casuistica de 
-éste trabajo la recuperación se tomó hasta el d!a de su - -
alta del servicio, debiendo señalarse que 39 pacientes fue­
ron egresados al lograr la simetr!a facial), 

13 pacientes tardaron más de 61 dias en egresarse del 
servicio, estando en relación con el retraso de envió al 
servicio y quedando con mal pron6stico. 

Solo un.paciente presentó complicaciones del tipo de 
la contractura, ep1fora y dolor; lo cuál se podr!a argumen­
tar como una alta eficiencia en el tratamiento fisiátrico, 



e o N e L u s I o N E s 

La incidencia de la Parfilisis Facial encontrada en la -
poblaci6n demandante de consulta del Hospital General de Zona 
Feo, del Paso y troncoso en el presente año fue de 13/100 1 000 
por año, siendo igual a la reportada por Brevis y colaborado­
res¡ pero teniendo en cuenta que no es el total de la pobla-­

ci6n adscrita, ya que es un Hospital de concentraci6n, esta -
cifra la consideramos como inferior a la real. 

Los resultados obtenidos en relación a las edades de 
los pacientes en la hip6tesis planteada sacada de los repor-­
tes existentes, los cuáles señalan que la edad de aparici6n -
más frecuente son la Ja. y 4a. década de la vida (l7). 

Nosotros encontramos el mayor nWnero de casos en la 3a. 
4a. y ?a. décadas de la vida, siendo éstos más del 50% de los 
casos reportados. 

El incremento en los pacientes de la ?a, década de la -
vida puede presentarse e'n relaci6n a las enfermedades predis­
ponentes encontradas como Diabetes Mellitus e Hipertenai6n 

Arterial. 

No hubo diferencia significativa respecto al sexo, al -

igual que en otros reportea. 

Loa factores predisponentea se encontraron .a6lo en 21 -
pacientes, lo que equivale al 17% en nuestra serie¡ y consid!!!, 
randa la gran frecuencia de los padec,1.mientos reportados en -
la población general, éste dato ea poco signeficativo. 



El tiempo de recuperación de la Parálisis Facial con 
tratamiento fisiátrico en la casuistica revisada fué de 2-3 -
meses (15). Nosotros encontramos una media de 27 dias, pudie~ 

dose suponer en nuestra serie una recuperaci6n más rápida, 
quedando la duda con respecto a la recuperaci6n completa de -
los pacientes, ya que 6ste dato no se precisa en la casuísti­
ca revisada. 

En relación a las secuelas, nuestra hipótesis de que el 
25% de los pacientes las presentan como lo reporta Taverner¡ 
en nuestra serie encontramos que el 30% quedaron con alguna -
secuela (como debilidad müscular 6 lagrimeo) , pudiendose con­
cluir que el resultado fu6 similar. 

En el tratamiento con prednisona sólo se les administr6 
a 23 pacientes, por lo que no es posible.sacar conclusiones. 

El tiempo que tarda el paciente en ser enviado al ser­
vicio de Medicina Fisica mostró una media de 19 dias, lo cuál 
es bastante apropiado, y en cuanto a 6sto no existen referen­

cias, debido tal vez al sistema de salud presente en México, 

Con todo ésto podemos concluir que no se encontraron -­
diferencias significativas en la casuistica encontrada en - -
6sto estudio y la reportada por otros autores. 

Con el análisis de nuestros resultados podemos hacer ªl 
gunas sugerencias1 



~ 

i 
j 
t 

1 

La Parálisis Facial tiene una alta incidencia de morbi­
lidad en nuestro medio y el tratamiento en los servicios de -
medicina f!sica deber~ de sistematizarse con la finalidad de 
mejorar el pronóstico de los pacientes, 

El estudio sobre la eficiencia de la prednisona en ~s-­
tos pacientes deberá de ampliarse para normar el criterio de 
administración desde la primera semana (a cargo del M~dico -
Familiar) en el tratamiento de la ParálisiJl Facial. 

Establecer un sistema de diagnóstico cl!nico topográfi­
co de fácil interpretación para la mejor canalización del pa­
ciente a las diferentes especialidades. 

Se debe establecer un pronóstico temprano por medio de 
los m~todos señalados para indicar el tratamiento adecuado. 

Conjuntamente con el sistema de Medicina Familiar nor-­
mar un criterio do env!o temprano a los servicios de Medicina 

F1siea. 

_ .. , .... 
·.~· .. ·,.· 
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