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na ELECTRCDlAGNOOTICO EN EL DIAGNOSTICO Y PA!l-IC5TICO OE LA PAR/ILISIS -

FACl/IL PERIFERICA" 

Historia 

Sir Charles Bell ( 1833) fu6 el primero en describir qLJe la muse~ 

latura faciel est4 inarllllde por un par craneal independiente del nervio

trig&nino, En 1003 Go•rs obaarv6 que la exposici6n al frío en algunas

ocasiones praced!a al inicio de la parálisis facial y atribuy6 esto a -

une neuritis del nervio facial, La par1!lisis flltl.al de etiología no de

tsnninada es ahora conocida como par4lisis de Bell y poco se ha sLlll!ldo -

respecto a la etiología o patolog!e del reporte original de Go11111rs, 

Un cmcepto canún eunque no aceptado en forma universal es que -

la parllisis de Bell ee debe 11 ·una isquemia primaria, posibleml!lrlte a un

vasoespasmo, l'W11Ult11ndo 11atu111 Vl!lrlOlla y edema del nervio. Esta idea i.!!! 

plica que debido 11 la nea-laza r!gl.da de les paredes del acueducto da

da falopio, el edlme del l'lll'vio ariginedo por la compresi6n e iequemia,

da una lesi6n tll!IPor91 o p-nente de los axonea. Bellance y Ouell 

(1932), Kett.l (1959), Jcngk- (1961), llillhlke (1960), Cewthome (1955) 

y muchOll otros autores han rmpcrtado cC1110 hallazgo el edllma en el segml!Jl 

to maatoideo del narvio· Cla!tÍo H he efectuado descanpresi6n quirúrgica

., los paci90t• 11 · !J.11.._ se les hllb111 diagnosticado parilisis de Bell. 

La petolog!11 de le pllrtllisis de Bell pa!'mllnece. desconocida aOn -

sin embargo lce 1"9Partes de lu iiutopsiBS efectuadas por Minko•ki - "' 

(lB9l), O.j.-dine y Th«Jhari (1S97), y Andrf Thomas (1896). describen cem 

bies degeneretivoe groeace en el tronco nervioso de pacientes quienes ts 

n:!an unei P81'6l.iaia de Bell. 
1 
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Anatomía 

El nervio facial proviene del segunda arco branquial junto con -

la musculatura facial (J epsen, 1965). Sus fibras prq:¡orcionan las si -

guientes funciones: 1.- fibras eferentes las cuales se distribuyen del -

tronca nervioso del facial a la musculatura estriada de la cara y cue -

lle, al estilohyoideo, al vientre posterior del digástrico y al músculo

del estapedio¡ 2.- fibras preganglionarse eferentes de la funciOn secre

toria para les glándulas lagrimales y las glándulas seromucinosas de la

cavidad nasal a trav€is del nervio petroso superficial mayor y pare las -

glándulas submaxilares y sublinguales v!a cuerda del tímpano. 3.- las -

fibras aferentes transmiten los impulsos gustativos de los dos tercios -

anteriores de la lengua a trav€is del nervio de 'la cuerda del tímpano, -

del paladar y de la fosa amigdalina por medio del nervio petrosa superfl:, 

cial mayor¡ 4.- las fibras aferentes llevan sensaciones propioceptivas

de los músculos faciales as! como tambián de la sensaciOn cutánea del -

conducto auditivo externo y la regiOn adyacente de la concha, 

Existen tres núcleos del nervio facial: 1.- el núcleo motor el

cual está localizado en la parte caudal del puente y su parte superior -

recibe inervaciOn bilateral de la corteza motora e inerva los músculos -

frontales y Órbicular de los párpados, y su parte inferior recibe iner -

vaciOn cortical unilateral no cruzada¡ 2.- el núcleo salival superior,

el cual est4 localizado en la parte dorsal del núcleo motor y lleva los

impulsas secretorios parasimpáticos de las glándulas lagrimales, dé las

glAndulas saromucinosas de la cavidad nasal y de las gl&idulas sublingu,a 

les y submaxilares ( 3) núcleo del haz solitario, el cual se encuentra -

en el bulbo raCJ,J!deo y percibB el gusto y tambián fibras sensoriales cu

táneas y propiocepti vas del nervio facial. 
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El nervio facial E111erge del borde inferior del puente dirigiflnd,51 

·se 111seguida hacia el, ccnducto a.iditivo interno, aqii1 descanse en 161 ca

nal sobre la superficie superior del nervio coclear, Su segmento intra

craneal es de 23 a 24 mm. La pcrciOn del conducto auditivo interno es -

de ? a B nwn. y transa.arre 111 una relaciOn superior al nervio coclear 

pasando por arriba de la cresta transversa pera entrar el 4rea del nerv,1 

facialis. El segmento laberintico quien tiene una lcngitud de 3 e 4 

mm., sa inicia en el !rea del nervi fecialis y pase pcr adel111te y lat~ 

ralmente circe del dngulo derecho de la pirAmide petrosa justamente en -

le po~iOn superior e la coclaa y al vast!bulo pera alcanzar al ganglio

geniculedo, En este Oltimo, el nervio hace un {mgulo agudo. Este pri -

mar acodamiento marca el· inicio de :¡.a pcrcifn timp&iice, le cual es de -

12 a 13 mm, de lcngitud y pasa en forme posterior y lateral, paralela -

al eje longitudinal del hueso petroso sobre la pared medial de la ca4 

dad timpanice, superior a la vental'lll oval e inferior al canal sanicirw -

lar lateral. En el seno ti~nico, el nervio se dirige infericrmente. -

Este segundo codo mm:ca el cani111zo de la porcifn mestoidee la cual es -

de 12 e aJ mm. de lcngitud y pasa verticalmente y hacia abajo en le pa

red posterior dll la cavidad t~nice y en relac:Hn e la pared anteriar

de le mastoides pare alcanzar al agujero estilanestoideo de dende sale -

del cr!neo. 

l . . Las .remas pririll!rias dlll nervio facial sen ( 1) el petroso superf1 

! ;. ·• cial me~ al cual 1111 .. ga del ganglio geniculado y termina an el ganglio 

\ ',. · · esfentlJ!llatino en la fase ptari¡¡q:¡alaÜna: (2) el nervio del m6sculo 

i ,:• del estribo al cual deja le porci6n mastoides en la regilln de la 
·¡·;./ 
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eminencia piramidal para inervar a éste músculo y (3) la cuerda del tí~ 

pano que abandona el nervio facial a 5 mm, por arriba del foreman es -

tilomastoideo y tannina en el nervio lingual en el i¡¡spacio parafar!n -
2 

geo, 

Ettl llQU9'N m~ttJI 11 fNVOt'll di 
101 ntrVIDI t9\IOf'l1l11 del ol'dO,... 
dio. NftlM, 11 91 petrolO wptf'ftclal 
mlVClf' V NftlM, H el peUOIO "''*'º 
flcltl .,,.,.,, v.o. •• 11 venHr'll ~11 

yV ........ ventaN~ 
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El estudio cl1nico 

La cl1nica contir& siendo la base fundamental en el estudio de 

las enfennedades, sin 1111bargo el avance de la tecnologia en '1a cie.ncia

ml!dica hll permitido la utilizaciOn de recursos auxiliares del dia1710s -

tico que facilitan el esbJdio de muy diversas entidades patolOgicas. 

' 
La par&lisis facial periflrrica' es una manifestaciOn encontracla-

con relati~ frecuencia en la prActica de la Otorrinolaringologia, Su

praaantaciOn as dr1111&tica, su etialogla multifactorial y en un pcrcen~ 

je elevado de casos, no se identi fice la etiología. 

Adour et w 3 
exmntnaron 1,221 pacientes con par4lisis facial

da 1966 a 1974¡ en 888 enfemos ( ?JJ') no encontraron la etiología, den,5¡ 

min!ndose la enfennalad cano idiq:¡Atica (PanUisis de Bell). 

May y Hardin 
4 

rlllllizaran una evaluaciOn otoneurolOgica comple

ta en 500 pacientes entre 19fl6 y 1975 con parllisis facial, diferenc...., 

ciando la de Blll dll atJ1la 1111ria:tadas y encontraron la causa en sOla el 

'2!!/o. SituaciOn cancardllnte can la observada por Adour'. y cols. 

5 
Por su parte ChiDllllane l"lli tara que un variada rúnera de CBJ;! 

sas 'pueden conducir al bien corux:ido cuadro de parAlidia facial peri fA

rica. Afaccianes de origen inf1-taria, infecciosa, traumatice, tL1110-

ra11 vasoular y 111etab6lico pueden lesionar el nervio en sus v!as y rú -

clacs central.E a en su tre)lllCto periférico a ni.val del Angula pontoce

rebalaso, del hutiso o dll la cara; 
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Todos estos procesos patolOgicos tendrán sianpre un mismo resul

tado cl1nico: una par!lisis' o una paresia facial que afectar! total o -

parcialmente sus funciones, segOn el sitio de le lesiOn. Por lo tento,

es fUndamental tratar de precisar el diagnllstico etiolOgico y el diegn6! 

tico t~ogr!fico para paier clasificar de este modo el tipo de parlli -

sis, conocer su pronOstico y le indicaciOn terepa3tica. Une detallada -

historia c11nice puede orientar rapidamente l'llcie el diagnóstico etiol.6-

gico, Es muy importante interrogar acerca del CCllll.enzo de la pat4llsis: 

si ful! de epericiOn sObite o si se insteitiiprogresi1811ente, es1 cano te!!! 

bién si existen s1ntomas referidos el o1do o a la gl&ndula parOtida, si

ex:l.sten antecedentes de traumatismo en la regiOn o si existe une sintan,!! 

tolog!a diferente o asociada, Es también importante investigar loe an -

tecedentes del paciente pare descartar cual~er enfennsjad sistl!mica en 

relaciOn con la parllisis facial periflrrica. Conocer el estado f1sico -

general del paciente pare descartar afecciones sistllmicas que puedan te

ner relaciOn con le par!lisis tales como la na.rrq>at!a diabética, Y te

ner presente q..ie se han descrito casos de pari!lisie facial perifllrica -
6 

cano s1ntans inicial de Ul'lB leucemia e!J.!de 

L.a el te . incidencia de J.B parAlisis de Bell en pacientes diabé -
. . . . ? 

tices ha sido clar11111ente establecido (Wachslsr, f163) • La diabetes -

mellitus es una enfermedad mucho mAs canOn de lo "°'e an:linariemente se -. B . . 
supone (Sharp et ele, 1964) ocurre aprox:l.11111dlnente en el 1~ de la -

pcblecitin general, Korzyn 
9 

estudio 13J pacientes con panllisie de 

B.ell y encontrO evidencie de diabetes en 88 lo "-'e hice une incidencia -

del oo¡I., Da este grupo, 10. ~n pacientes diabAti.cos bien conocidos, 

B ten1an ún ni.val de 13J mg. de glucosa en· 100 ml. y 62 presentaban - -

prÍ.lebas de tolerancia a la glucosa anormal. El establecill que la inci -

ciencia de la diabetes en la poblaciOn. general es del 12 al 14'lt y que -
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la par4lisis de Bell puede ser la primera manifestaciOn de la diabetes,'

El mismo Korcz)ln sugiere que una prueba'de tolerancia a la glucosa debe

ría efectuarse en todos los pacientes que presentan este haÍlazgo neuro

l~ico, Utilizando un criterio similar Adcur y Bell ( 1971) 10 por - -

otro lado, encontraron la incidencia de la diabetes en pacientes con pa

r4lisis de Bell en aproximadamente 10% el mismo que en la pcblaciOn gen~ 

ral. 

Presumiblemente la patog~esis de la pardlisis de Bell en estos

casos es la isquemia de una drea del nervio facial causada por microan -

giopatfa asociada a la diabetes, 

Todo parece indicar que algunos casos de par4lisis de Bell se d!!, 

ben a la infacciOn pcr el virus Varicella Zoster. Tomita y cols ':' - .., -

( 1972) 11 determinaron el complemento de t:!tulos de fijaciOn de anticue¡: 

pos de estos virus en 80 casos de parUisis facial perifflri.ca·, Increme,a 

tos significativos en los t!tulos fueron encontrados en el B 1% de 22 pa

cientes con el s!ndrane de Aernsey li.lnt (herpes zoster oticus) y en el -

25'j(, da 44 Pacientes· a quienes se les hab!a hecho el diagnOstico de pard

lisis de Bell (idiop&tica.), 

ExploraciOn de la funciOn motora, 

Cuando la par4lisis facial as totaJ., la innpvilidad. de la hemic~ 

r11 COITllllPOndienta y la desviaci On de los rasg.os faciales hacia el ladO

qJÚllStO son tan ávidentes qua no .Sa requiera e>cplorsciOn mayor para pre-
... 

CiNr el diagnO.tico; las. arrugas de la frente se berran ipsilateralmen-
. . . 
. te¡ la caitisura bucal se desvía hacia el lado ¡puesto de la lesiOn y - -

exista 1R.>ósib1lidad para cerrar el pdrpado superior. 
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Un prcx:edimiento reciente en el estudio de la funciOn motora, lo 

constituye la detenninaci(Jn del umbral pare el reflejo estapedial que -

es de importancia para el diagnOstico topogrdfico ya que pennite la l~ 

lizaciOn de lesiones por encima o por debajo de la snergenc:ia del nervio 

del mOsculo estapedial, el procedimient.o se basa en !lJe una contracciOn

del mC.sculo del estribo inducida por un estimulo auditivo producirli un -

Cffl\bi o en la impedancia acC.stica que puede ser t'Ílcil.mente registrado por 

equipos electroacC.sticos adecuados, 

FunciOn motora facial, 

May, Hardin y cols (opus ci t,) afirman !lJe la paresia facial 

unilateral con limitacifln de lDB movimientos frontales, ocurre con una -

lesi On da neurona motOl'fl s<.perior, este hallazgo se ha encontrado con l.!). 

siOn periflirica del nervio facial por lo que desteca lB inportancia en -

la evaluacifln de pacientes con par&lisis facial por desOn:lenes perif6ri

cos o centrales cuando hay disminucitin de lDB 111DvimientDB de lB frente. 

La dieminuciOn de loe movimiantDB frontales en lesiones faciales 

perifAricas se basa en la especial distribucilin de las fibras del facial 

dentro del carBl de falopio; por ej911Plo en una otitis lllBdia ll!J.lda puede 

envolver. las fibras para el tercio· inferior de la cara y aumentar estas

panÍ .la parte euperior. Por lo mi111110 un tunor cmprind.endo el nervio -

facial desde la mastoides puede involucl'Br las fibras s14JBriores y aumll!l 

tar las fibras de le parte inferior de le cam, as1 la diadruci6n en el 

88!J11ento inferior de la C8l'll por lo CfJe respecta a su capacidad 111otriz -

no es diagnOatico de una lesitin de neurore motera BUPri~ debl.~ose -

valorar otrDB signos· para llegar al diagnostico de certeza. 
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Crosby y Dejong 12 ofrecen una detallada ·~iscusiOn de localiza

ciOn central da lesionas qua afectan al nervio facial. 

El s~ptimo par afectado pcr una lesiOn central se asocia con - -

otros d4ficits naurolOgicos como lo es por ajanplo la pm-dida da la ax -

presiOn faci!!.l voluntaria conservando los movimientos faciales involun -

tarios o emotivos. 

Existen cinco hallazgos referidos aspscificamente para la fun- '..;;. . 

ciOn motora (JJe tienden a descartar una parálisis de Bell: 

a.- Pardlisis facial simult!nea bilateral. 

b,- Recurrencia de la par!lisis facial. 

c.- Par4lisis facial asociada a pardliais del recto lateral, 

d.- Debilidad facial bilateral o unilateral de evoluciOn lenta y progre

siva. 

e.- Pardlisis facial que no se recupera en 6 mesas o mds. 

Signos oculares. 

El lagrimeo ea un signo importante; la glándula lagrimal está -

iner1oeda por el petroso superficial" mayor qua emerge del nervio facial -

a nivél del ganglio ganiculado; una lasiOn envolviendo el facial a nivel 

o proximal a dicho ganglio pueda alterar el flujo lagrimal, por el con -

trsrio, lasiones'distalas no influyen an el lagrimeo, la localizaciOn -

del sitia da la lesiOn no es particularmente Otil para el diagnOstico -

. atiol&gico pues las lesionas a ni val del ganglio ganiculado han sido 

observadas con al Herpes zoster, meningioma, colastaatcniá, fracturas del 

hueso tanporel as! como twnbiAn en parálisis de Bell, tambi6n lesionas ~ 

proximales al. Q9M1i ci geniculado en el corducta auditivo interno o en el 
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drgulo pontoc:erebeloso tien estado asociadas con neurincma, menl.ngic:ma, -

colesteatana primario, en el quiste erecnaideo y en las fracturas. Le -

localizaciOn del sitio de la lesilln en base e le plirdida del flujo lagr1 

mal fuA mtis util cuando ful! empleada para planeer le cirugia· del nervia

facial 13 

El 90')(, de los pscientes estudiados por May y cols., con p6rdida

de la producci&n lagrimal en el lado paralizado desarTOlleron dBnerva .-

ci~n y tuvieron una pobre rBC1.4Jeracil!ln de la funcilln con marcadas canpJ.! 

caciones por defecto en la rege~l!ln a pesar de la desc~resilln ~i

r~rgica por timpananastoidectan!a en el segmento del nervio facial, 

Recientanente la Bl!Planu:il!ln CCl1'Jleta del nervio facial ha ·sida

sugerida cano tratamiento pare le par4lisis facial perif6rica cuando el

lagrimeo est4 disminuido en el lado paralizado; sin anl:Brgo ei estado -

del lagrimeo )111 sea nannal, a1.111entado o disminuido e eOn ·ausente puede -

jugar un papel crucial en el manejo integral del paciente con perAlisis

faciel perifArica. 
14 

Se reconoce !1J8 el eU111ento del lagrimeo es mAs bien por irrite -

ciOn, por e)(!Josicil!ln, Ptr actr~idn o falla. en le banbe del aparato la -

grimal ·y no atribuible a u1111 lmil!ln irTitatiw del ganglio genl.culado; -

la posibilidad dB la les:l.On irritatiw del ge~lio ganiculado ha sido -

descartada par una respuesta namel en la ¡m.ieba da Schinmr; le falte - · 

· de correlacil!ln de la prueba da Schl.niar alt-dll con la histirie cllnioe 

es signi ficati1111 y aeñala la flll. ta da confiabilidad da l.o relatado par -

al paciente para .datarminsr al vardadaro estado del flujo lagrimal. Les 

pl\lebes da aatiAllacil!n comeal son parte inportante de· 1a expliraci6n - · · 

rieurolllgica de rutina, .siendo fundamentales an le ewluaci&l de pacien -
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tes can par{ilisis facial , 15 

Ura disminuciOn a ausencia del reflejo corneal asociada con pa -

r1Uisis facial perif~ica hace sospechar en una lesiOn del ánaulo ponto

cerebeloso y aleja el diagnOstico de par!lisis de Bell, No obstante se -

debe enfatizar Cfle la p!rdida de la sensaciOn carneal es enter1111ente CIJ! 

patible con una par&lisis de Bell, Otro punta de vista importante es el 

siguiente: anteriormente se consideraba a la par!lisis de Bell como una

neurapat!a siendo en la actualidad valorada coma una palineurapat!a, er 

ta se demuestra en muchas casos en que hay afecciOn del quinta, el tare! 

ro, el octava pares craneales, etc, 15 

La dasviaciOn de la lengua, asimet:r!a del paladar y cambios sen

soriales sobre la dis tribuciOn del trigdmina sugieren fuertsrente otros

diagnOsticos diferentes al de par!lisis da Bell; el doceavo par es ava -

luada por teat de movimientos linguales; en una par!lisis flácida peri -

f~rica, la lengua al pratruirse tierde a desviarse hacia el lada nor 

mal, 17 

Se ha reportado la pdrdida del gusto y de las papilas gustati -

vas, las CM1bios en el gusto san comunmente relacionados ccn parálisis -

facial de tipa Bell a causa de la afecciOn sobre la cuerda del t!mpano,• 

t1111bil!n se notan alteracicrws del gusto can lesicnes resultantes de ~ 

ma, inflsnacionaa e neoplasias que afectan al c!dc medie, al hueso tlinp,2 

ral y al 4ngulo pcntocarabalcso, 

Slsito, Ruby y Schuknecht 16 en su reporte sobre el curse del '

nervio int-ieric revelan evidencias q..ie indican al componente sens.!1, 

rial del narvic facial conteniendo fibras dolorosas para el pabellOn 
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auricular, la cara y la lengua. lle esta fcrma, Saito áemostrO ganglios

sensoriales a lo l~o del segmento pir!Sld.dal y vertical del nervio fa -

cial apoyando la p:reseooia de elll!IBlltos sensoriales del VII par. El cc:m 

ponente sensorial del facial E!l4llica los dAfici ts sensiriales asociados

con parálisis de Bell. Se ha prq:iuesto que un virus neurotrOfico en los 

de par&lisis facial invede loo nervi.DB sensoriales de la mucOSB oral y -

sigue sobre v!as Gtiles, si la neuritis viral afecta loa nErvios involu

crados con el facial ~e estln dentro del ccnlucto 6seo y hay suficien -

te edema para canprimir las fibras •otoras del facial scbreven:tr6 la pa

rllisis. La teorla viral propuesta explica el edamecimiento de la len

gua, la plirdida del gusto y de las papilas gustativas. 

Parestesi1111 en las· extrllllidades ~ eido r:t>sarwdas en el o.!Jl{. -

de pacientes con par611sis de Bell cano otro signo naJrol.Ogico y puede -

ser e>';)licado cano una polinairq:>atfs viral¡ la sfeccilln de los nervios

perifllricos en la par4lisis de Bell fuA danDBtrsdll por Chaco 13 ~e de

mostrO la afecciOn del mediano y del cubital con pruebes de latencia da

conducciOn en pacientes con parálisis de Bell. 

Hallazgos atolOgicos. 

Se ha nipcrtado afeccilln del nervio uestibular en la fase. eguda

de la pdliais facial idiqi4tica· y puede ser eicplicada cano une canpre-
21'.l 

siOn por slama del tronco nervioso cano lo refiere Fisch Encontr&nda 

se nista¡rnus en f~ ssociada. Philipszzon ( 962) 21 obseNO q.ie ,éi -
da 12 pad.entes eatudiad1111 pcr lll, exhibieron nl.stagnua eapont4neo o Pº! 

tural, Mis tarde. Raber1; y Pfaltz ( 19'70) 
22 

en un estudio de 2:1 pacien

tes con par&liais ~cial, ancantnsron n111tB!1ft1.1!1 espont&nao del lado - -

qi1.1eato¡clll lil l•illn an un.~1 diminicilln de la reBPuests vestibular en 
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el lado de la lesiOn en un 70'), y direcciOn pr~ondere.nte de la respuesta 

galvánica hacia el lado contrario de la lesiOn tarnbi~n en un 70'), , Una 

posible respuesta de este fan&neno puede encontrarse debido a la estre -

cha relaciOn anatmica entre al nervio facial y la divisiOn· s4Jerior del 

nervio vestibular en el conducto'auditivo-interno. 

Patrick 
23 

encontrO qua la parAlisis facial bilateral puede en -

centrarse en la polineuritis ( sindrone de Guillain Landry) Creaturo 
24 

-

en la mononucleosis infecciosa y Barkes 
25 

en la influenza. 

Un enfoque interesante que reswre algunos de los aspectos asen -

ciales en el diagnOstico de la par&lisis facial y que estA en intima re

laciOn con lo e¡cpresado anteriormente es el esquana de Jepsen 
26 

que -

sitOa a la tcpograf!a de las lesiones del VII par en: 1.- infracordal, 

asta lesien localizada inferiormente a la cuerda del tímpano, no altera

al gusto, la lagrimaciOn o el reflejo estapedial¡ 2.- infraestapedial, 

esta lesiOn astA localizada entre la cuarda del t!irpano y el nervio del

mOsculo del estribo y afecta el gusto pero no afecta la lagrimaciOn o el 

reflejo estapeclial¡ a.- supraestapedial, esta lesiOn está localizada en

tre el nervio del mOsculo del estribo y el ganglio geniculado y afecta -

el gusto y el reflejo estap~al, pero no afecta la lagrimaciOn; 4.- S!;i 

pra¡¡enicular, este lesiOn estA localizada entre el ganglio geniculado -

y el nOclao motor y afecta al gusto, la lagrimacián y el reflejo estap8"" 

dial. 

Par4lisis facial traum4tica, 

La par&lisis facial traumática puede.deberse a un trauma directo 

accidental, o a lasit.n quirórgica. Respecto e su etiolog:!a, daba definir. 

5e en forma precisa si el nervio fuá seccionado totalmente n bien, si la 
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continuidad del tronco nervioso se ha preserwdo. 

Por lo qUe respecta a la parllisis facial irmediata asociada con 

una fractura del hueso tmporel, la mayoria de los autores preconizan la 

cinig!a tan pronto cCJno las corai.ciores cllnicas del paciente lo penni -

ten. Para los casos de par4lisis facial tardias o de evoluciOn lenta, -

J ongkees y Kettel 'Z7 abogan por un tratamiento coreervador. Grimer r 

cols 
28 

por otra parte hen puntualizado Cf.Je la explilracHr1 qUiÑrgica -

en algunas ocasiones revela desde el punto de vista macroscfpica un tro.n 

co nerviosa de aspecto nornia11 la naturaleza y el sitio de la lesif1n en -

algunos casos de parálisis facial desput.s de una fractura del huesa tsn

poral. 

Las lesiC1'18s (fJir(.crgicas del nervio facial en su cursa intratsn

poral pul3de ocurrir· a cualqUiar nivel, La par4lisis facial total irme -

diatamente después de la cinlg!a damanda una explcraciOn quirt'Jrgica rAill; 

da as! cano su J"llPllI'6Ci0n. Ure par4l.isis facial observada en el posto -

peratorio irmsdiato y tratada r4pidmnente, tiene un mejor pron6stico,sin 

1111bargo, si despub de seia SlllllBlllB de obserwciOn no hay signas esporrt! 

neas de rac~lll'llCi6n, la eicplarecilln del rervio facial, debe ser ccnside

rada muy serimwite. (Kattel) 23 

El 111ltado para 1'$111'111' las lesiones del mrvio facial ha sido . -

descrito .,.. f- r:tatallO par Pulec y Guildfard, 3J La principal tlic

n!.ca "°'• • 811PÍ8e pa~ facilitar la rec~erecH1n de la funciOn as la -

desc~rnietl ldllple con· anastmDBia temll.natenninal e injerto nervio -

so. La' aprod.llllld.6n é:uidadD!lll de las s~erficies nerviD!lllll seccionedas

scn dll extNardinario valer y utilidad para el futuro del injerto, 
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ESlUDrOS aECTROOIAGNlll1ICOS EN LA PAAl'l..ISIS FACI.M., 

Los instrumentos electr6nicos han sido aceptados crino recursos

auxiliares del diagnOstico, Durante eñes, las toonicas del electroenc.2 

falog?"1ma y electrocardiograma han proporcionado mucha a)Uda en la eva

luaci6n de las fUnciones del sistema nervioso y del aparato cardiovasc!!. 

lar respectiv!f!lente. En forma más reciente, los estudios elec:trodiag -

nOstic:os de la neurona motora perif~ric:a ee han difurdido m4s .anpli1111e!! 

te. 31 

Las t~c:nicas de estiJTUlac:iOn nerviosa son de tres tipos: 

1.- P?\Jebas de excitabilidad nerviosa. 

2.- MediciOn de latencia de con<iJc:ciOn. 

3,- Estudios de duraciOn del potencial. 

La prueba de excitabilidad nerviosa utiliza un est!mulo en mi -

liamperes por segUndo en el pulso de arda cuadrada, Esta prueba no ti~ 

re valor cl!nico en una parálisis parcial o dentro de los tres primeros 

d!as de la pardlisis, Despu~ de los tres primeros d!as de la. par611 · -

sis facial total, el lado nonnal es el primero en estudiarse electrica

mente para obtener un 1.111brel de respuesta lo cual se velara con la con

tractura de los mOsc:Ulos faciales en fonna evidente. El elactrixlo as -

colocado parcutenaemente en el agujero eatilC111asta!.dao y ~biAn en las 

principales l'!IW!a del nervio facial. Despula de registrarse los unbra

les del llldo nirmal, el electrodo es colocado en .los mismos i:~ntoa en -

la hanicara paralizada, l.os 1111brales respectivos son ulteriormente cqi¡ 

paredes. U1111 diferencial de 3 o 4 m, a, o aOn mas ee con&idara signif! 

ca ti~ y sugienHlenar1A11cil5n, Pare· 1:1Jienes creen en la desc~resiOn -
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QUi.J'Orgica del nervio facial, la prueba de excitabilidad del nervio fa ,,.. 

cial daberla realizarse ctiariamente despu6s del tercer día de la parAli

sis fllcial. 

En las pruebas de excitabilitlad rerv.l.068, debe uno evitar 1B es

t:1.macit1n del m6sculo )6 que de esta manera se obtendn1n falsos 1.111bra:- -

las. 
32 

MediciOn de la latencia de canducciOn: Esta prueba tambi6n uti

liia un est1mulo en milian'!leras por segundo en el pulso de oncl!I cuadra -

da, Un segundo elactrodo es colocado en un m6sculo facial normal. El -

tiempo en el cual el astfmulo alcanza al electrado distal es registredo

cano latencia de conducci6n. El t:ill1'JO de conlucciOn nornial es de apro

ximedllmente 4 milisegundos desde el 6ngulo hasta la musculatura facial:i-3 

Con la prueba de excitabilidad rerviosa no se demuestre altera -

ci6'1 en el tianpo de conducciOn hasta que han transcurrido 72 hrs. des -

pula de 111 denar1111citln, Oeepub de las 72 hr5,, un nervio canpletamente 

saccionlldo muestra un incran111to de la ccnducci.6'1, Un alargamiento del

tianpo de la ccnluctibilidad pume tllnbi6n iilplicar una dener1.eciOn par

cial, ~ 

Estudios de durscitln del pot111cial.- En esta prueba un mOsculo

es sel8ccionsdo, Un pulso de onda CUlldrsdB de dll19d.&i variable ast co

mo tlllllbi6n de dillS'lle intensidad 1111 aplica heata '1;ie une contrecci6n q 
cullir ee evidente. El aJCllld.nedir dsbe. eplii:ar. aatlmulos de · lerge a cor

te dlrllc16'1 liaste ~· puede deeenclld8rer une contraccilln visible. Un -

·mOsculo denarwdo moetrart! umbrales conaiderabl-nte ""1s altos que m -

el lado l!ll'lllal. La cur1111 de duraciOn de potE1"1cial no se altera en la , -
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neur~raxia y t~oco estA alterada sino hasta ? cl1as despu€is de la de -

ner1,eciOn, De acuerdo con lo mencionado, dos conceptos importantes para 

valorar la duraciOn del potE11cial son la reobase y la cro~a los cua -

les se pueden definir de la siguiente manera: 

Reobase .- La fuerza o potencia de corriente justamente necesaria 

para producir una despolarizacie1n (medida en miliamperes), 

Cronaxia.- El tien'f.JO da duraciOn necesario para despolarizar ul:l 

lizando una intensidad 2 veces mayor a la de rectiase (milisegundos) 35 

Electraniografia, 

El estudio clinico de los pacientes con parálisis facial es de -

un valor indiscutible, sin embargo otro de los recursos auxiliares del -

diagnOstico que se utilizan con fines pronOsticos y que dan la pauta pa

ra normar un plan de manejo mAdico o quirOrgico es la electraniograf!a.

J ongl<:ees plantea que la primera interrogante que el mAdico debe hacerse

es la siguiente: La per,;lisis es transitoria (bloqueo nervioso reversi-. 

ble) ? o bien, las fibras nerviosas del sdptimo par estAn degeneradas -

de tal manera que su recuperaciOn depende de su regenereciOn. Y la se -

gunda pregunta que el mismo J ongl<:ees formula: · ¿ La par.Uisis se encuen -

tra a~n en un estado reversible, o bien hay signos que indican que su d.!! 

serrallo es desfavorable? 

La alactraniograf!a detennina la actividad del mOsculo por si -

mismo, Un electrodo en forma de aguja as insertado dentro del mOsculo -

y los registros son efectuados· durante el descanso y la contracciOn .va -

luntaria, La dsgeneraciOn de la neurona motare. inferior es seguida de -

los 14 a los 21 d!as por una actividad asporrtá;11H llamada potencial de -



18 

fibrilaci6n. De ah! que el estudio electromiogr&Fico no es de valor 

diagn6stico sino 2 semanas despuj!s de robarse iniciado la parálisis fa -

cial, El uso cllnico p!"l1ct1co de le electromiograf!a está dado en la -

determireci6n de los potenciales de reinervacifJ~, Los potenciales de -

reinervacifin polifásica estlln presentes de 6 a 12 semanas antes de la I'!! 

cup eracHin de la fu nci en facial. :rJ 

Por su parte Buchthal 
33· afinna q.ie es inportante establecer -

el porqi;é las q:¡ortunidades de rec~eraci6n son mejores cuando hay cont! 

nuidad nerviosa en relacilin a cuando existe interf'Jpcilln completa. Asi

mismo debe agregarse que la actividad cllnica indica actividad la cual -

realmente se debe a movimientos pasivos del lado paretico a través dal

no parHico y al ml!dico puede confun:lirse por el hecho de que un músculo 

facial (por eje~lo el orbicular oris) no slllo recibe inervaci6n de fi -

bras motoras de un slllo lado. Esta inervaci6n del lado contralateral es 

probablemente mas pronunciada en la parálisis facial periférica (reiner

vaci6n dal nervio nonnal) y puede explicar algunas de las rec~eraciones 

a pocos dias de la lesilln del nervio facial. 

En el reporte de LaL11111ns 33 
acerca de las pf'.lalas de excitabil! 

dad nerviosa aQ la par!lisis facial, se establece que la decisi6n tara -

pe6tica en los pacientes con par&Usis facial se adlllte una vez estable

cida la severidad de la cooci.Jcci6n lo mds antes posible desp~s del ini

cio da la par6lisis, 

De las publicaciones de Cawtharne, Jongkees, .Ksttel, Taver y 

otros mAs referidos por LaLWM!ns ( q'.JUS ci t) se sabe "'e adem!s del estu -

dio cl1nico fundamental, es necesario una infomaci6n adicional para es

clarecer. el diagnlistico y pron&tico de la par4lisis facial. As1 el 



19 

punto de inter~s básico es determinar si la conduc_ciOn nerviosa es nor -

mal, reducida o está perdida, De esta manera conociendo las caracterís

ticas del estimulo junto con la duraciOn, es posible elaborar curvas de

intensidad duraoiOn. 

RIP,....tlClbn ltQ'*TIMki (119ún"1..1t1l a111•0 .. 111 rt•UIAMtltctromloPiflcn '" "Plf'illlll fKltl. 
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~lectrogustanetr!a. 

Este es un procedimiento elsctrodiagnl!stico que ofrece ma)'Or p~ 

cisi6n en la datenninaci6n de la seneibilidad gustatil.6. El eqUipo die,¡¡¡ 

ñado al efecto tiene una pieza con dos elactrodos laterales y un electr~ 

do indiferente en el cual ee adapta perfectemente la punta de la lergua. 

El est!rnulo elJctrico llega selectil.snente a cada lado de la lengua y el 

unbrlll de sensibilidad 5B manifiesta pcr la aparlci6n de un (JJBto meta -

lico. Los valeres nonnales de esti11111aci6n en personas j6venes varlan -

entre 20 y 40 mcrA. pero Ull'l misma persona puede observar vanaciones -

considerables si se practica la detarminac16n deepui§s de haber comido o

fumlldo lo que m6s interB!lil en este tipo de eicplar'aci6n es la cCIJl)ara -

ci&n del unbnll obtenido en el lado de la lengua inervado por un facial

lesionado can el lado inarvado p~ un facial sano. 
40 

MiscelAneos. 

Existen muchos conceptDB nilAci.DlllldDB con las alteraciones 

ellctricu ob981"\11ld115 en la periUiais facial perif6rice sin embargo los

lliguient• constitu)ISI elmantDB de juicio relevantes: 

Nlurqinud.a: Bloqueo debido e presiOn locelizeda sin degenera -

cilln axonal o int11r'n41ci&1 da la wina nervima, 

Axonot:mesis: Degeneraci6n de la vaina de mielina sin clis~ci6n 

de la vaina l"lllU1'oral. 

Sinqui.naia: Un axl!n OniJ:o illll'vinlo .11111pJiernente m~sculos faci~ 

11111 ~DI (Se ha pmstuledo ~a 1111yor~.,.-cil!n mayar sin~inesi!! 

y v:lC9\llr'H) • 
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Material y métodos: 

Se estudiaron 10 pacientes ccn part1lisis facial perifArica en el 

servicio de Otorrinolaringología del Hospital General del Centro MAdico

''La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social durante un año, Oel

total de pacientes, se encontrO a 7 del sexo masculino y 3 del fernenino

cuyas edades fluctuaron entre los 22 y los 54 años, 

A todos ellos se les afectuO historie cl!nica cCJ11pleta, estudio

audiolOgico y pruebas electrodiagnOsticas (con el estimulador da Hilguer 

y al electrCJ11iOgrafo) Este Oltimo se utilizO sOlo en los casos justifi

cados de acuardo al criterio establecido en la parte teOrica de este 

trabajo, 

Caso 1.- G, M, M, del sexo fsnanino da 27 años, Sin anteceden

tes de importancia, Su P, A, lo iniciO el 15 de agosto de 1978 con sen

saciOn de parestesia en hsnicara derecha, desviaciOn de le cCJ11isura bJ -

cal a la izquierda, lago-oftalmos, epifora y ageusia ipsilateral, Por lo 

antes dascri to, acudiO la paciente al servicio de Otorrinolaringolog:(a -

del Centro Mddico 11 La Raza 11 a las 72 hrs •. daspu~s de haber iniciado -

su_ padecimiento, Se realizO historia cl!nica cCJ11pleta en donde se corr,5! 

boraron los datos cl!nicos antas mencionados y la Prueba da Schinner re

sultO normal, El estudio logotonal mostrO audiciOn normal bilateral. La 

timpananatr!a ravalO curvas da tipo A para ambos cides y al raflej o es

tapedialastuvo ausenta en al lado derecho y normal en al izquierdo, La

pruiba dB Hilguer pr9cticada a los 3 d!as daspu~s de iniciada la p~li

sis facial rev11lO una diferencial de 2.8 m.a, Por lo señaládo se contr.51, 

10 en la consulta axterna mostrando signos de recupereciOn evidente tan

to desda al punto de vista cl1nico CCJ!\O eMctd.oo, 
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La diferencial: se acort6 hasta menos de 2. m. a. entre el ledo 

enfermo y el lado paralizado a las 6 semanas y a los 3 meses de haber -

iniciado su par.Uisis facial derecha la paciente mostr6 una recupera 

ci6n calculada en un 90J'. A los 6 meses se revalor6 por última oc:asi6n

y no exist1an datos cUnicos ni ellictrlcos de pardlisis facial. 
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Caso 2,-' A.M. I, del sexo masculino de..'.39 años, Sin anteca -

dentes de in>;:1ortancia, IniciO cuadro clínico 8 dias antes de su valora

ci6n con parálisis facial izquierda accrnpañada de lagcroftalmos, pares -

tesia y luego parálisis de hgnicara izq.1ierda 1 epifora y ageusia ipsila

teral as! cano desviaciOn de la CCl'llisura bJcal a la derecha, La prueba

de Schinner resulto normal. Por lo que respecta al estudio logotonal -

se observo audiciOn normal bilateral en frecuencias básicas con ca!da -

para las frecuencias·agudas tambUn bilateralmente. El estudio del re -

fleje estapedial mostrO ausencia de este anicamente en el lado afectado, 

En el estudio con el estimulador de Hilguer se observo a los 8 d!as de -

haberse iniciado la parálisis facial izquierda, una diferencial de 7 

m,a, entre el lado afectado y el normal, En los controles subsecuentes 

efectuados cada 3er dia se apreci6 una mejor1a tanto cl!nica cerno el~c -

trica de tal marera que a la tercera semana de haberse iniciado su pade

cimiento facial, la parálisis se hab!a recuperado en un 90% eproxiirada -

mente y desde el punto de vista el~trica la diferencial en 2. 5 m, a, -

Su control final se realizO a los 6 meses y su recuperaciOn E!r'a practi -

camente ad integrum, 
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· Elllldlo del nlltjo l!llpldill lzq.j 

Caso 3,- P, A. A. Paciente femenino de 32 años con antecedentes de diabe

tes mellitus en su padre. El padecimiento actual lo inició el 6 de - -

VII-7:: y e.inca dias después se estudia en el servicio de Otorrinolaringe

logia con cuadro clinico caracterizado por la desviación de la canisura ~ 

b.Jcal a la derecha que se instaló subitamente, lago-oftalmos, epifora, h_! 

poestesia y parálisis de la hemicara izquierda, además reportó cefalea ~ 

global. A la exploración se corToboraron los datos descritos y la prueba 

de Schinner resultó nonnal, El estudia logotonal mostró audición normal

bila teral, La timpanometria reveló eurvas tipa A para ambos oiélas con e~ 

sencia del reflejo estapedial para el lado .izquierdo. Las pruebas con el 

estimulador de Hilguer evidenciaron una diferencial de 3.5 m, a, y el .. es

tudio electraniográfica efectuado a las 3 semanas de haberse iniciada la- . 

parálisis fecial izqUierda encontr6 signos de denervación total en los -

· territorios estudiados, Por otra parte su control con el estimulador de

Hilguer continuó mostrando una diferencial importante entre el lada sano 
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y el paralizado de tal' manera que a las 6 semanas ~e haberse iniciado el

padecimiento facial la diferencial se observaba en 6 m. a, Posteriornrente 

a las B semanas se practicó un nuevo estudio electromiográfico el cual no 

reveló cambios eléctricos significativos en relación al estudio anterior, 

En base a lo antes expuesto se decidió efectuar descompresión del nervio

facial izquierdo via timpanotC111ia posterior el 24 de octubre de 1978 bejo 

la siguiente técnica: anestesia general, aseo de la región, colocaciOn de 

campos estériles, infiltración de xilocaina con epinefrina en puntos con

v1mcionales, Incisión retroauricular hasta periostio, legrado de tejidos 

blandos, colocación de :retractar: autoestático, Anfrotomia, mastoidecto

mia simple, aticotC111ia hasta descubrir completamente el yunque, timpanG

tomia posterior, identificación del acueducto de falopio y apertura del -

mismo con fresa de diamante 1 liberación del facial en su porciOn mastoi -

dea desde el segundo codo hasta el agujero estilomastoideo, incisiOn del

neurilema, colocación de gelfoam en cavidad mastoidea, sutura de la heri

da por planos, torunda, apósito y vendaje, 

Hallazgos,- Pabellón auricular normal, Conducto auditivo externo amplio

Y P,ermeable, Membrana timpánica integra, de aspecto y coloración nonnal. 

Cadena osicular integra, articulada y móvil. Mastoides poco desarTOl~ 

cta y esclerodiploica, Acueducto de falopio integro, El tronco nervioso

dal facial se encontró con una neoformación de forma semejante a un "hu -

so" .con un centímetro de longitud y con el triple del grosor nonnal a ni

vel de su porción mastoidea, 

Complicaciones: fistula puntiforme ,a nivel del canal semicircular horizo!! 

tal la cual se selló. con fragmento .de mósculo tempo:ral en una superficie

d~ .JX2 mm, aproximadamente, 



Diagnóstico postoperatorio,- Panllisis facial periférica por probable 

neurinana del VII par creneal iZ<JJierdo. 

Observaciones: Se planteo la estrategia de vigilar la evolución -

de la paciente y si posteriOl"lllente hubiere la indicaci6n, se practicar1a:.. 

una revisiOn quinlrgica del facial, Se tmO pelicula de la intervención

quirurgica la cual se encuentra en el archivo did4ctico del servicio de -

OtoJTinolaringologia del C. 11, "La flllza" del I. 11, s. S. 

Evolución postoperatm'i.a: en las priJllSl"l!s horas después de la ci

rugia, la paciente curso can vértigo intenso acanpañado de sintanatologia 

neurovegetativa misma que persistiO cllrante 15 dias y pudo controlarse di 

cho sintana con frenadores laberinticos, 

El B de noviembre la paciente fué valorad!I par el servicio de Df -

talmologia quien encontrO epifora secundaria a su patologie facial aunado 

a lago-oftalmos y ectropi6n p!lreial en el tercio interno del pllrpado SUP_!! 

rior iZCJJierdo mismo que condicion6 desepitelize.ciOn tanto comeal cerno -

limbica y conjuntival, Se prescribieran lubricantes ofbtlmicos, 

El 24 de XI-?8 ,se obsSN6 W18 llBJoria notable de su cuadro clini

co, inclusive las pestañas que estaban en fOlTl!a de ectropiOn hllbian tona

do su forma original, . La penllisis facial izquierda par otra parte se' o,2 

servo con una mejaria cl1nica calculada en un fJ:Jf,. 

El 25 de noviembre del ?8 en control logotonal, se 1111CÍ:JntrO audi:

ciOn derecha nOl"lllal con hipOlllcusia de tipo cornilctivo en frecuencias · bás_! 

cas y caida en a~dos en fanna notarle. Se evidenciarai signos de corti

patia manifestados por regresiOn fmémica. 
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Desde el punto de vista eléctrico se practicaron controles con -

el estimulador de Hilguer ca~a 3er dia no habiendo cambios significativos 

en la diferencial sino hasta las 4 semanas del postoperatorio en la cual

dicha diferencial fué de 2, m, a, Sin embargo el estudio electromiográf!, 

co realizado 15 dias después de la cirugia reporto que aún existian sig -

nos de denervaci6n total en los territorios estudiados, La presencia de

fibrilaciones ere de mal pronóstico, No obstante lo antes señalado en el 

aspecto clinico hubo una mejoria importante y a las 6 semanas del post ~ 

operatorio, la paciente mostraba una recuperación clinica calculada en ~ 

A los 6 meses de haberse intervenido quirúrgicamente se revalorO

la parálisis facial y la recuperación continuaba cdcul{!ndose en Baf, De~ 

de el punto de vista eléctrico la diferencial habia desaparecido, 

A los ? meses de su operación (descompresión del nervio facial i! 

quierdo) la enfenna fué vista nuevamente en el servicio pero ahora con ~ 

una parálisis facial derecha también de tipo periférico la cual ya no fué 

seguida en el contexto de este trabajo por razones de tiempp, 
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Caso 4,- P .R,L, Masculino da· 34 años con antecedentl:!s de parálisis facial

perif~rica izquierda hace 5 años la cual en el momento de su valoraciOn -

en el servicio de Otorrinolaringolorla del Centro Mádico ''La Raza" se ha -

bia recuperado pr4cticamente ad, integrum. El padecimiento actual se ini -

ciO el 17 de noviembre de 78 con nueva parálisis facial pero ahora dal la

do deracho caracterizada por lago-oftalmos, epifora, parestesia y luego P.!!. 

rállsis de hEl11icara derecha as1 cono agausia ipsilateral y desviaciOn de -

la cll11isura bucal a la izquierda. Fui§ astudiado en el servicio y se corr.!1, 

bararon los datos anotados resultando la prueba de Schinner normal.- En -

el estudio lago tonel se encontrO hipoacusia superficial derecha cai par -

fil de trauma acóstico, La audiciOn para el oído izquierdo resultó nor -

mal y fue el reflejo estepedial estuvo ausente en el ledo derecho, El as

tudio con el estinuladcr de Hilguer mostrO una difereric:l.al de 3 m. a. a -

las 72 hrs. de inicidad la par!lisis facial. Su evoluciOn cUnica fuli ~ -

realmente satisfactoria y a las 3 semanas iniciO datos francos de racupe -

raci6n espont:4naa tanto cUnica cano elActricemente de tal manera que su -

diferencial se observo en 2, m. a, entre el lado sano y el paralizado a -

las 4 semanas, Se revalorO a los 6 meses y su reci.peracilii se calculO en-

1:.1n s>oi', Desde el punto de vista elActrica la diferencial no era signi fiel! 

tiva ( 1.5 m, a,), 
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Caso 5.- G. L. S. Paciente fenenino de 54 años de edad con antecedentes-. 

de diabetes mellitus de 5 años de evolución la cual hab!a sido controlada 

muy iJ'l'tl!J,llannente con dieta e hipoglucemiantes orales, El motivo de su

estudio en el servicio de Dtorrinolaringolog1a se inicio el 14 de julio -

de 1978 con cuadro cllnico carecterizado por hipoestesia de hernicara iz -

qubrdll, i!ll1fons, ageusia y ·lago..oftalmos ipsilateral as! ~omo desviaciOn. 

de 111 cCl!lisura bucal a la derecha. La prueba de Schimery el estudio lo

gotansl mostrO audición non1111l bilateral en frecuencias b4sicas y ligera

caida para los ll!JJdos en ambos o!dos ccrnpatibles con presbiacusia inci -

piente. El estudio tinlpamJnétrico revelo curvas de tipo A para ambos oí

dos y ausencia del reflejo estepedial Plll"B el lado izquierdo y nornial pa

re el derecho. POI" lo que respecta al estudio eléctrico con el estimula

dor de Hil!JJer efectuado cada tarcer dia se observo una diferencial de -

2.5 m. a, hasta los 5 df.as despues da haberse iniciado la pal"!!llisis fa -

cial, Desde el inicio da su estudio la paciente fué ca1111lizada al servi

cio de Endocrinologia del mismo hospital pare el control de su dismetabo-

11111110 de hidrocarbon11dos y 11 los 20 dt11s del inicio de su padecimiento f_!! 

cilll, la enfenna mostrO signos clinicos de recuperación de tal manera que 

a los 4 sll!ISnas su mejoria se calculo en un e~. Desde el punto de vista 

eléctrico 111 diferencial se relt.ljo hasta 2 m. a. y a los 6 meses de su r!!_ 

valoración final, la rea¡peraciOn era prac:ticamente total. 
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Caso 6.- z. S, A, Paciente masculino de 22 años quien inicio su padeci -

miento actual el 22 de octubre de 1978 con cuadro clinico caracterizado -

por paresl,a y posteriormente part4lisis de hemicara derecha, lagG-oftalmos 

y ageusia ipsilateral as1 CCl!IO desviaciOr. de la canisura bucal a la iz -

quierda, Por este cuadro acude al servicio de Otorrinolaringologia del -

C. M, A, en donde se corroboraron los datos a través de su historia cl1n,! 

ca resultando la Prueba de Schi.rmer normal.: ·Por lo que respecta a las -

pruebas eléctricas con el estimulador de Hilguer se iniciaron 3 dias des

pués de haberse iniciado la parélisis facial, encontrándose una diferen -

cial entre el lado afectado v el sano de 3 m, a, El estudio audiolOgico

mostrO audición normal bilateral, la curva timpanC111étrica fué de tipo A -

para ambos cides, El estudio del reflejo estapedial evidencio ausencia -

del mismo en el lado paralizado mientras que se observo con caracteristi- · 

cas normales para el sano. Su avoluciOn fué tórpida.y a las 4 semanas la 

diferencia eléctrica aumento hasta 8 m. a. Se practico estudio electro -

miográ fice a las 4 sananas de haberse iniciado su padecimiento facial y -

el reporte revelo signos de denervaciOn en el lado derecho con presencia

da fibrilaciones que hacian de mal pronostico el caso, La conducta expeE. 

tante se mantuvo hasta las e.semanas en que no habian cambios significat,! 

vos desde el punto de vista clinico ni eléctrico por lo cual se decid:i.O -

efectuar descompresiOn del nervio. facial derecho a través de una timpano

tom1a posterior¡ 

-- ---~.------- .... ,.. .,~, 
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Los hallazgos quirurgicos se observaron cooio sigue: aumento de vg_ 

lumen del tronco nervioso al doble de su grosor nonnal y además dehicen - ; 

ci.a del acuelilcto de Fel~io e nivel de su porciOn timpi!nice, 

Su evoluciOn past~erataria continuo en forma tOrpida y na. presa!! 

tO cembios.significetivos de rec:uperaciOn clinice ni eléctrica por lo ~ 
' cual se canalizo lo entes pasible al servicio de RehabilitaciOn del pro -

pie Ir.65 con el objeta de prevenir en la medida de lo posible s.eC1Jelas de 

generetivas de la perelisis facial. 

De este caso, también se tomi1 pel1cul11 del acta quirúrgico y dicha 

material se enwentra en el archivo didactico del servicio de Dtcrrinola

ringologia del c. M, "Le Raza" del Ir.65, 
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ea·so ?.- M. A. G. Masculino de 32 años CJJien inicio padecimiento otorri

nolaringolOgico el 17 de diciembre de 1970 con parálisis de hemicara iz·

quierda la cual se iniciO pruscamente y se acompaño de lago..oftalmos, -

epifora y ageu1ia·ipsilateral as1 como desviaciOn de la comisura bucal -

a la derecha. Fué valorado desde el punto de vista clinico en fonna ini

cial a través de historia cl1nica corno el resto de los pacientes y en es

te caso se encontrO cano antecedente familiar relevante el dato de diabe

tes mellitus en su madre, Se corroboraron los signos reportados en la -

expl01'lc10n f1s1ca y la prueba de Schinner resul tO nonnal, El estudio -

eléctrico con el estinulador de Hil~er mostrO una diferencial de 3,5 m,

a, hasta el 5to, dia de iniciada la parálisis, Por otra parte el estudio 

audiolOgico evidenc10 audiciOn nonnal bilateral y el reflejo estapedial -

fué normal para ambos oidos, 
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A los 20 dias de iniciada la sintomatologia y signologia mostrO = 
signos evidentes de recuperaciOn tanto desde el punto de vista clinico C,2 

mo eléctrico de tal suerte que la diferencial entre el lado sano y el pa

ralizado desapareció entre la cuarta y la quinta semana de iniciada la p~ 

r<Uisis, 

En una revisión efectuada a los 2 meses la recuperación se calcu-

16 en un 9í1'/o y a los 6 meses la recuperación era practicamente completa. 
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caso 8,- T, S, A, Masculino de 39 años quien fué valorado por vez prime-· 

ra en el servicio de Otorrinolaringologia del Centro Médico "La Raza" dos 

dias después de haber iniciado sintcmatologia y signologl.a caracterizada

oor paré.lisis facial izquierda, epifora,, lago-oftalmos y ageusia ipsila

terel as1 ccmo desviaciOn de la ccmisura bucal a la derecha, Estos datos 

se ratificaron en el estudio clinico canpleto en donde también destaca el 

antecedente de que su padre curso con parálisis facial etiquetada cerno de 

Qlll, Por otra parte la prueba de Schimer resulto nonnal y el estudio -

logot0'18l mostrO audiciOn nornial bilateral, El reflejo estapedial se ob

servo normal para ambos oidos, Por lo que respecta al estudio eléctrico

con el estimulador de Hil!J,ler mostrO una diferencial de 2,5 m, a, entre -

el lado sano y el paralizado hasta el quinto dia de haberse iniciado la -

parálisis facial, Dicha diferencial se mantuvo presente en las tres selll! 

nas subsecuentes y a los 35 dias mostrO signos ·de recuperación hasta un -

50)1, y la diferencial se ecort0\h8sta en 2 m, a, Posterionnente a las 5 ª! 

manas la recupenicioo de la p1111!lisi:i en un 8~ y a los 6 meses la recup! 

l"!lé:iOn era total. 
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Caso 9.- M. A. A, Paciente masculino de 23 anos quien inicio cuadro c+1n! 

co el 25 de enero de 19?8 con parálisis facial izquierda en forma sC.bi ta, 

lago-oftalmos, ageusia y ap1fors ipsilatsral as! como desviaci6n de la C,2 

misura bucal a la derecha. Este cuadro cl!nico coincidiO con agudizaciOn

de proceso crOnico supurativo da o:tdo izef.liardo iniciado en la infa~cia. 

Se prescribieron antimicrobianoe y se practicaron curaciones locales, La 

prueba de Schinner fuA nonnal y el estudio audiolOgico mostrO hiposcusia 

conductiva izef.lierda y adudi'ciOn derecha normal, El estudio del reflejo

estapedial mostr6 ausencia del mismo en el lado izquierdo y nonnal en al-

. derecho, La cur1111 tj,~nanAtrica l"llvel6 una curva de tipo Ad. Osada el -

punto de vista el6ctrico se obllerv6 una diferencial 3.5 m. a. a los 5 - -

d!as da inicisda la par41isia facial, A los 28 d!as el paciente mostr6 -

signos de recup111"aci6n y a las 5 s111u1nae era pl"3cticamente .total. El pro

ceso supurativo agudo hab!a cedido canpletemente sin embargo por .es -

tudio clinico y radiolOgico se concluyó que el paciente curaaba con oto -

38 



mastoiditis crOnica derecha por lo cual se practicO tin-panoplastla con -

mastoidectom:l'.a derect"tl el 16 de febrero del ?9 111contr6ndose dehicencia -

del acueducto de falopio a nivel de su porciOn timpl!nica en un tramo - -· 

aproximado de 2 mm. 

Su ve.lcraci6n a los 6 meses mostrO que no exist1a datos de reci -

divas y su proceso infeccioso hab1a desaparecido con injerto t:Í.l!llanopl6s

tico logrado de un 10cr;.. 
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Caso 10, - R. F, O, Fanenino de 34 años quien inicio padecimiento facial-: 

derecho de tipo periférico el 24 de enero de 1979 con paresia e !medial:! 

mente después parl!lisis de hanicare derecha, agaisia, epi fD1'11 y lego-of -

talmas ipsilaterel as! cano dasviad.On de le canisul'll bucal 11 la iz~ier

dll, Su prueba de Schillller result6 nonnal y cano dato cl1nico curiosa re

porto sensaciOn de parestesias de e><tranidades tanta superiores c11110 inf! 

rieres, El estudio lagotcnal revelo audiciOn dentro de Untites ni:innales

en fanna bilaterel, El estudio eléctrica can el estiiiuladlD' Hilguer rev! 

16 una deferencial de 3 m. a, entre el lado sana y el panslizsda a las -

5 dias de iniciado el padecimiento, El estudia del ref'lejo estapedial -

evidencio ausencia del mismo en el lado derecho con carecteristicas nonn! 

les pllJ'e el izquierdo, A las 15 dias de iniciada le plll1'4lisis se encon -

trO una recupereciOn del ?rfl, aproximlldmnente y a las 4 samnas la recu -

peraciOn ere ad integrum. En el central final a· los 6 11111ses la recupera

cim continuaba siendo completa y desde el punto de vista eléctrico la -

diferencial habia desaparecido, 
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Esquana útil para establecer el topodiagnOstico en la parálisis = 
fe,cial •periférica: 

!J,lsto nonnal 
l.- LocalizeciOn infracordal lagrimeo 

reflejo estapedial 

!J,lsto afectada 
2,- LocalizaciOn infraestapedial lagrimeo normal 

reflejo estapedial nannal 

!J'StO afectada 
3,- LocaliZllciOn supl"llestapedial lagrimeo nonnal · 

reflejo' estapedial ausente 

gusto afectada 
4,- LocalizaciOn supregenicular:l!I lagrimeo afectada 

refleja estapedial ausente 

Reparte de casas: 

!J,llltO afectado 
Casa I lagrimea non1111l LocaliZllciOn SUPl"!lestapedial 

reflejo estapedial ausente 

!JjlltO afectado 
CllllD Il lagrimeo ·namíü LocaliZllciOn supr11estapedial 

reflejó e11tapedial ausente 

!JjStD afectado 
Caso m lsgrinmo nOr'llllll LocalizaciOn · supra~s!3pedi~ ,·. 

nfleja e11tapedisi presente 
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gusto afectado 
caso DJ lagrimeo ncrnel localizacion supraestapediál 

reflejo estapedial ause.ntei 

gusto afectado 
Caso V lagrimeo normal localizaciOn supreestapedial 

reflejo estapedial ausente 

gusto afectado 
Caso VI lagrimeo normal localiz.acion infreestapedial 

reflejo estepedial ausente· 

gusto afectado 
Caso VII lagrimeo nonnal localiz.aciOn infraestapedial 

reflejo est11Pecial presenta 

gusto afectado 
Caso VIII lagrimeo normal localizaciOn infr!lestapedial 

reflejo astapedü1l presente 

gusto afectado 
caso IX lagrimeo nonnal localizaciOn supraestapadial · 

reflejo astapedisl ausente 

gusto afectado 
. Caso X lagrimeo ncnnal· localizaciOn supreestaplldial 

reflejo. estapadial ausente 



Resultados: 

A,- Se estudiarm 10 pacientes con pardlisis facial periférica durante un 

año, observilndase tres par4metras relativamente sencillos. pani esta -

blecer el topodi!lgnOstico cano es la prueba del lagrimeo, la pérdida

del !J,lsto y el estudio del reflejo estapedial, 

8,- Con lo antes señalado, se observó q.ie siete de los pacientes (66,Sj(,)

cursaran cm una localización supraestapedial y tres ( 33, 3jl\) con loe~ 

lizaciOn infrllestapedial, 

C.- Por lo que respecta al estudio eléctrico con el estimulador de Hil -

guer, BB encontrO que en todos los casos existió una diferencial de -

mils de 2 m, a, entre el lado sano y el paralizado a partir de los 3 -

d1es en el 80j(, de los casas estudiados y en el 2~ restante a partir

del Sto d111, Y q.ie ademlls ésta se acortaba con relaciOn a la mejoria 

cllnica, 

0,- El estudio electrcniogréfico unicernente fué utilizado en dos pacien -

tes ""ªa 11111 30 diae de iniciado el padecimiento·no evidenciaban da

tos de J'liQJpeJWci6n, En el lera de éstos no concordó el resultado -

con la clinica y en el sS!JJndo de ellos confinnO el mal pron6stico -

del paci1111t11, 

E,- La msyor1a de las pacientes (B~) practicamente se recuperaron en far 

ma eponuMe y esto· concuerda con lo expresado par la mayoria de los 

eutaNe, 
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F.- La audiciOn practicamente no se afecto por causas atrib.Jibles a la P!!. 

rálisis facial en el 90'f, de los casos a excepción de uno solo en que

el prDceso crOnico de oido séptico muy probablemente le hipoacusie Y

la parálisis fcial periférica, 
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Conclusiones: 

l.- El estudio integrul del paciente con parálisis facial periférica es -

fundamental • 

2.- E,l topodiagnóstico se establece facilmente con tres partlmetros (2 -

muy sencillos CCJTIO son la Prueba de Schinner y la pérdida del gusto)

y otro més sofisticado pero accesibl& cano es el estudio del reflejo

estapedial. 

3.- LBS pruebas electrodiagnósticas soo útiles en el prondstico de la pa

rálisis fecial periférica y coocuerda con la clinica en la gran mayo

ría de las ocasiones. 

4,- El tratamiento estll limitado por el desconocimiento etiológico de la

parlllisis facial periférica a pesar de los estÚdios mlls exhaustivos y 

en la mayor parte de las veces, el cueidro clínico se re~uelve espont! 

neamente. 

5.- La diabetes mellitus juegei un papel preponderante en 111 apariciOn de

esta _ pa_tologia, 

6.- Las pruebas electrodiagnflsticas _soo dU'iciles_ de valorar en los niño5' 

por lo cual no se incluyeron en este (,rupo de pacientes. 

7 .- Este es uno de los núltiples 'aspectos que pueden estudiarse en la pa

rálilsi& facial periférica. 
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