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1 N T R o D u e e 1 o N 

A N T E C E D E N T E S 

El nervio facial o VII par craneal, es u11 nervio mixto, 

o compuesto por una raíz motora que incrva a los m6sculos su­

perficiales Je la c3rn, del cuello y el m6sc~lo del estribo -

( todos dcrivn<los del segundo arco branquial ) , una fina rniz 

sensitiva llnmaJa Nervio Intermediario de Wrisbcrg o XIII par 

craneJl ( por qtt~<lnr éste sit11ado c11tre las fibras del VII y­

dcl 1 VIII par craneal ) , y un grupo de fihras vegetativas pa-

r~siinpfiticns originadas en el 116clco lagrimal y salivnl supe-

rior, situado en la protuberancia (1). ([ig. l). 

l.a porción motora, tiene su origen real en el nGcl~o -­

n1otor del facial, situado ~n el casq11ctc o tegmento de la pr~ 

tubcra11cia anular, po1· dentro del n6clco motor del ·rrig~mino­

tfig. 2) - Estas fibras f!ntcs de salir de 13. protubc!'3-ll 1.:ia rE_ 

<lean nl núcleo del VI Par 1101· dentro, dctris y por (uer~1. de­

bido a qtle inicialmc11tc el n6clco del facial pcrmanecia cerca 

del piso del cunrto ventriculo, pero, la acci6n donlinante de­

la Vía Piramillc1.l ( !.:::y dP la ~.Jeurobiotaxis ) atrajo hacia ade 

lantc al núcleo d~l f.:i.ci~l y )unto con ellas a S\b fibras qui:. .. 

incrementan así su recorrido (2). Después de rodear al nú--­

clco del VI par, las fibras del facial se dirigen 11acia adu-­

lanLc ~ru:ando el cnsquctc ~· el pie de ln protuber3n~ia para-



salir del tronco cerebral por el Surco Rulboprot11beranclal. El-­

casquete contiene neuronas tanto motoras con10 sensitivas que dcri 

van del bulbo y de la m&dula espinal. El facial contin6a su 

trayectoria hacia adcla11tc y hacin afuer~1 hast~1 llegar nl Mcato­

Auditivo interno, penctr3ndo junto con las fibras del Vlll pnr -

y las del nervio se11sitivo de Wrisherg. PilSBtl junt3S al co11duc­

to del facial, que se encuentra labrado en la proci(;¡1 pct.r.:-Jsa 

del hueso temporal. Dentro del pchasco t.!l racial ch·~crih~ t:n :::::u 

trayectoria dos acodaduras ele 90g_ y ~res porciones Tccti. l i.neas; -

la primera porción rectilínea es perpendicular 1·1 eje mayfJr dcl­

pefiasco, luego ~e: inc11rva hacia af11crn y h:1cia ut1·as en una rc-­

gión ensanchada que es la rodilla del facial y su tra)'Cctu1 ia 

entonces se hace pa1·:1Jcln al eje dci p~finsco, siendo la porcibn­

laberintic;1 o s0gunda porcibn, dcsp11es se incurva de nueva cuen­

ta y desciende verticalmente en su t~rcera porci6n rcctilinca -­

lln1;la<la mast-oidc:J ,pa.rn sal ir fina lmcnt e dQl peñasco ptJT el :;.guj~ 

ro estilomn:.it:oi<lco situado por de1nro Je la ba~i.: JL· lJ. :':;•ófisis­

cstiloides. Sigue su tra)·ecto haci3 :1<lclante p~ra pellctrar al -

16culo parotidco, donde se divide e11 su interior en \"3rias ramas 

y justo a nivel del cóndilo mandibular emite sus dos ramas termi_ 

nales: 1a superior u t.i.:.mpo!'0f.'1rinl y Ja inferior o cervi.cofa--­

cial, parn inerv~1r a los múscu1os de la expresió11 Lle los estados 

animicos (3,4,S) ( fig. 3 y .¡ ) • 

El so111~ <le ln r3iz scnsitivit del intcrmcdi3rio <le Wrisbcrg 

se localiza en el Ganglio Gcniculado, en la priincra ct1rvatura in 



trapctrosa del facial. Et1 sentido estricto es un nervio sen­

sitivo vegetativo especializado, qu~ co11duce la scnsibilidad­

gustativn de los quimiorreccptores de los dos tercios anteri~ 

res de la lengua. En su inicio estas fibras viajan hacia el­

Sistcmn Nervioso Cc11tral, primero con el nervio lingual, rama 

del nervio maxilar inferior ( perteneciente al trigémino } . -

Pero a trav6s de la cuerda del Timpano ( rama· anastomótica -­

del V par con el Vil par craneal ) , las fibras se incorporan­

al facial y con ~l recorren el conducto auditivo interno, pa­

ra ir a la protuberancia a~ular y terminar en el Nücleo el Haz. 

Solitario (fig.S). De este n6clco sale una nueva fibra que -

despues de cru~ar la linea media y formar el (asci~ulo del -­

Haz Solitario, asciende por todo el tallo Cerebral hasta el -

Tilamo Optico donde hace sinapsis en las neuronas <lel n~cleo­

scmilunar de Flcschig. De aqui salc11 las fibras qua se pro-­

yectan sobre el lóbulo pa1·ictal en el firea 45 de Broodman, -­

donde integra la sensibilidad gustativa (6,7). 

Las fibras vegetativ:1s pnrasimp~ticas originadas en el­

n~cleo Lagrimal y Saliv:1l Superior, siguen el trayecto del 

nervlu [.:..ci:.l ¿._~1 cua1 se desprenden para formar el nervio 

Petroso Superficial Mayor que junto con las fibras parasimpA­

ticas del nervio Petroso Profundo Mayor rama del nervio de -­

Jacobson y con los ramos sinlp~ticos del plexo pcricarotidco -

forman ~l nervio Vidiano. Este sale del cr~neo por el aguje­

ro rasgado anterior y con él las fibras parasi1np~ticas alca11-



zan el ganglio esfenopalatino de Meckel y el ganglio oftálmico, 

y de aqui a trav6s del J1crvio oft&lmico van a incrvar a la g15ll 

dula lagrimal y a las gl511dulas secretoras de moco nasal. Por -

otra parte, del mismo nficleo salival-lagrimal superior, sale -­

otro contingente de fihras par:1~i111p~ticas ql1e var1 n constit11ir­

cl nervio petroso superficial menor que junto con las fibras -­

parasimp5ticas <lel 11ócleo salival-lagrin1al inferior transporta­

das pqr el nervio petroso prof1111do menor rnm:t <lcl nervio de Ja­

cobson, pertenecientes al nervio glosofaringco y co11 las fibrns 

sin1pAticas del plexo pcricaroti<leo form3n un nervio vegctativo­

qt1e sale del cr5neo por la hendidura csfe11opctrosa par:t tcrmi-­

nar en el ganglio otico, y de aqui se desprenden Jas tihrns de~ 

tinnclas a las glfindulas salivales subm3Xilnr y sublingual ipsi­

lntc1·alcs. ¡Jrevio relevo en los respectj\·o~ ganglios purusimp! 

ticos submaxilar y sublingual localizados 1nuy pr6ximos a sus -­

respectivas gl~ndulas ( fig. 6 ) . 

Los mfisculos de la expresi6n facial derivados del segltndo­

arco branquial, cstan incrvados por la runia motora <leJ facial y­

a trav6. de ella quedan bajo 1¡1 influencia y gobierno de <liver-­

sas estructuras cerebrales tales como: la formaci611 Reticular --

del Tallo Cerebral, Cortc::.a Cerebral, CucI"po EstrlaJo, L' Hipot.:"i­

lamo, dando a la cara una cxpr~si6n que cvcntualn1e11te correspon­

de a los estados en1otivos a afectivos C\lIC padece la persono, por 

ejemplo: atc11ción, desenfado, tristeza, alcgri3, miedo, rencor,­

scnsun.lidad, coqueteo, odio, risa, ternura, etcc, (8). 



A nivel de la protuberancia, el nGcleo motor integra va-­

rías respuestas reflejas, cuya rama aferente la constituye un -

determi11udo nervio senso1·ia1 craneal, de esa manera cada res--­

puesta recibe un nombre especifico a saber (1). 

1) TIUGE:-.llNO-f,.\CJAL: es l;i conexión de la rama ¡¡fi._'rente-

scnsitiva del nervio trig~mino con la r¡1ma cferc11tc del 11Gclco­

n1otor del facial. Esta r0spucsta se obtiene contoctando discre­

tamente la córnea, qu1.-· determina el cierre brusco de la hendid~ 

rn palpebral. A este reflejo se le dcnomi11a lleflejo C6rnco-pal­

pebral. 

2) :\ClfSTICO-FAClAL: se integr5 con la porción cocleu.r -­

del ner\'ÍO auditivo (VTl I par crnncal). En ('Stc caso el cstím~: 

lo suele ser un ruido intenso y brusco en la proximidad de uno­

dc los pabellones aurjc11larcs. Asi se genera de manera refleja 

1:_1 oclusión pa1pebral Je nmhos ojo~, siendo más ap:ircute la res 

puesta dcJ mismo J.ado. 

3) TRlGENINO-fAClAL DE SALIVACION: su aferente son las­

terminnciones nerviosas libres de Woolard, distribuidns c11 la -

mucosa oral, cuyas fibras aferentes viajan co11 el ~ri~~minn y -

o 11ivel bulbo-pontino hacen sinapsis con el nílclco s~liv3} sup~ 

rior, pa1·a la i11tegración del reflejo salivatorio, ant~ estimu­

las mécanicos nü~ic~pti\·os, por ejemplo una cuenta de \"jdrio -­

que se pasea dentro de 13 boca, una lesión dolorosa en la muco-



sa lingual o l1ucal, etc. 

4) TRIGF.MlNO-FACIAL DE l,,\CRH\ACION: la est:imuloc ión mc-

cinica y nociceptiva de la cór11ca o COI\juntiva oc11lar, gcnc1·~­

impulsos aferentes recogidos por el 11~rvio oftálmico T3ma del­

trigémino, que ~1ctiva11 J nivel pnntit10 el n6clco sa1ivnl y la­

grimal superior, para la secreción tJcl lágrim:i. como mecanismo­

dc protección y limpieza U.e la ~.;upcrfic iP ocular. 

5) TR\G[,MliiO-rACIAL flF SlJCClON: regido por el núcleo -

6 

a migdalino y la corteza cerebral, dicho reflejo de succi611 es 

una actividad motora coordinada en parte refleja y en parte 

voluntaria, que en el recién nacido tit.."'nc corno punto de parti­

da los afc1·c11tcs sensoriales ubicaJas cn los labios y c11 el -­

~rea cul~n~a p~rioral que al contacto co11 el pezón de la madre 

<lcscncudc¡1~ tle IDi111cra rcfl8ja los •novl1ílie11tos el~ hósqtleda y -­

luegode prchcnsi6n y succión, dcpendie11tes tambi6n de los n~-­

cl0os motures del V, \111, IX, X \' Xll, cooTdin~dos por el cuer 

po c. triado y la corteza cerebral. En el adulto el inicio y -

control d~ cstfl respuesta es tot.alulGr;,t.c "'-r0111nt"aria. 

Por otra part~, la ra1na sensitiva del facial recibe los­

im1>ulsos gustativos de los dos tercios anteriores d~ la lengua. 

Asociado al gusto interviene 01 s01!t j<lo del olfuto, ya que am­

bos tienen la capacid~d <le tl~tcctar con igual cfjcacia la pre-



scncia de sabores u olores. Ta11to el sc11tido del gusto ,. del­

olfato cstñn conectadas a efectores viscerales, tal es el caso 

de las secreciones digestivas que se generan con solo percibir 

el olor y el sahor de algunos <Ilimentos, estas respuestas C('n~ 

titllyen precisamente la fase ceffilicas de la salivación y de -

la sccreci6n g5strica. En la salivación, las respuestas se i~ 

tegra11 a partir del olor y el sabor que detcrmini1 la prcsenci:1 

de un alimento en la boca. actuando sobre los receptores cspc­

cí ficos y a tr~vés de su vía nerviosa, la conexión eferente se 

establece con los núcleos salival superior e inferior del Ta-­

llo cerebral (9,10). 

Clasicamentc la par3lisis facial se clasifica en Central 

y Perif~rica. Sin embargo, tal división representa una difi-­

cil aproximaci6n 31 diagnóstico nnat6mico tepogr5fico de 13 le 

sión que la determina (.11). :\si, puede habc1· una p;.i.r5.lisis fa 

cial debida a una lesi6n de las fibras del íaci~l ~n lJ protu­

berancia y 6sta, desde ttn punto de vista clinico, e~ ccntral,­

pero tiene las características clínicas de una parálisis fa--­

cial perifirica. De al1i que sea mfrs conveniente estudiarlas y 

clasiLi1..:.~u:l;.i..s cr:: (fig. 7). 

1) PARALISIS SUPRANUCLEARES 

2) PARALlSIS NUCLEAR 

3) p,\RAL!SIS PERIFERICA TIPO BELL 



a) lntracraneal 

b) Intrapetrosa 

e) Externa o lntraparotidea (rama tcn1porofacial 

y rama cervicofacial). 



P A R A L l S l S CENTRAL 

l. - LES ION SUPRANUCLEAR DEBIDA A UNA LES lON DE LA V IA 

PIRAMIDAL: estas fibras van a estar relacionadas con los --­

movimientos voluntarios. Se caracteriza por estar afectada -

principalmc1\tc la rama inferior del facial. sus manifestacio­

nes clínicas son las siguientes: 

a) se encuentran afectados los movimic11tos de los -

músculos inferiores <le la cara más que los superiores. Estos 

se debe a que el núcleo del facial e11 su porción que invcrva­

la región superior de la cara recibe fibras de la vía pirami­

dal contralateral y ndemfrs fibras piramidales ipsilateralcs. 

b) la retracción de la comisura a los movimientos -

voluntarios es débil y &sta se dcsvia hacia el lado sano. 

e) hay paresia de la rama superior 1 por lo que la -

oclusiOn de los pfirpados puede realizarse facilmente 1 pero al 

fruncír el ceño y apretar los párpados hay más resistencia en 

el lado sano que en el lado enfermo cu3ndo el operador inten­

ta separarlos. 

d) no hay trastornos sensitivos gustativos. 

9 



e) suele haber hemiplejia o monoplejla del mismo -­

lado de la parálisis facial. 

f) hay disociación mimicovolitiva de la par&lisis -

es decir, se conserva total o relativamente la expresión emo­

cional, porque el enfermo puede contraer la mejilla al reir,­

pero no puede hacerlo al in<licai·lc c¡ue voluntariamente ensene 

los dientes. 

g) no hny reacción de degc11cración en los m~sculos-

faciales. 

2.- LESlON S!JPRANUCLEAR QIJE AFECTA A LAS FIBRAS MOTORAS 

DEL CUERPO ESTRIADO: existe una disoaci6n MlM!CO-VOLUTlVA IN-

VERSA, también llamada "parálisis mímii..:a 11
, es decir estan da­

fiadas las fibras relacionadas cnn lo~ movin1ic11tos emotivos o­

expresivos de los sentimientos, co11 conservaci6n de los movi­

mientos valuriterios, hay lesión profunda del lóbulo fro11tal -

del lado opuesto por delante de lp circunvolución precentral. 

Las causas pueden ser hemorragias, trombosis, tumores, ancu-­

rismas, meningitis o encefalitis. 

3.- LESIONES NUCLEARES O PROTUBERANCIALES: en este tipo 

de parilisis se encuentran afcctndas las motoncuronas que 

inervan todos los músculos derivados del segundo arco braa---

10 



quial> por esta razón al ser dcstrt1i<los ''13 via final de los -

movimicntos' 1 , se afectan por igual los m6sculos faciales stipc­

riorcs y los i11fcriorcs ipsilatcrnlmentc. Tanto para los movi 

mientas voluntarios de la cara como para los emotivos. Adcmfis 

se asocia casi siempre una hemiplejía contra1·ateral. En cste­

caso se habla de una parfilisis alterna que es la asociació11 de 

una parfilisis facial del mismo lado en que se encuentra la le­

sión po11tinn y pnrilisis de los 1Hicmbros del lado opuesto. 

Dentro de la protuberancia, es posible que se lesione -­

otras estructuras vecinas y se generan otros signos y sintomas 

neurológicos tales como: 

11 

a) paralisis del müscltlo ocular externo, por lcsi6n­

d~l n6clco del Vl par cra11cal con estrahismo interno del ojo -

del mismo lado de la par5lisis facial o desviación conjugada -

de los ojos hacia el lado opuesto a la losi5n, por destrucción 

del 11~cleo ~nexo al del Vi par (Van Gchuchtcn) qt1c go~ier11a el 

movimiento conjugado de los ojos sobre el eje horizontal. 

h) parilisis e hipotcnia de los m6sculos masticado-­

res homolateralcs por lesión del n6cleo motor del trig6mino iE 

silatcral. 

e) pérdida de la sensibilidad termoalgésiéa en la h~ 



micara paralitica por lcsi6n de la raíz o del nócleo bulhocs­

pinal del trig~mi110. Cuando se ¡Jrcscnta anestesia al tlolor y 

a la tcm¡>eratura en la hemicarn contralatcral puede deberse a 

la lcsi6n del fnsciculo cspjnot~1l&mico en una lesi611 ponti11a­

mis alta. En algunos casos, puede prcsc11tarsc lesiones dege­

nerativas de los nGclcos motores <lcl f-a~ial y du otros nó --­

cleos motoru~ bulbares como c11 la p.1rJlisis 11ulbar progrcsi-­

va. 

Las causas más frecuente::- de l~~s lesiones -intraparenqu.i 

matosus del Tallo cerebral, que afectan nl núcleo motor del -

facial $On: tumores, siringc1.11 __ 1lhin, lesiones \'~lscularcs, po-­

lio1niclitis 11ntcrior ag11da, par51isis 3sccn<lcnte de Landry, -

esclerosis 1nDltiplc e infartos. 

1.a pnrfil is is f.1cinl nuclcnr bilut~ral, ta1nbi~n se cn--­

CL1entra en l;~~ lcsi0n~~ protube1·a11ci~llcs, por una anomnlia --

c-0ng~niti1 coi\ l11suficicncia e11 el desarrollo d~ los nficleos 

faciales y suele afectar tnmbi§n a los n6cleos oculomotorcs -

con par51isis ocular cong5nita. 

P A k A l. s l s FAClAL F e rr I F F R r e A r I -

P O B l.: L L: por lo general la rama tcmporofacial y ccvics>. 

facial estan afectadas. 

12 



l.- l N T R A C R A N E A L : la lesión puede encon~ra~ 

se situada entre la cara ventral de la protuberancia y el mea­

to del conducto auditivo interno. La lesión del nervio facial 

en su primera porci6n detcrmin:1: 

a) imposibilidad para arrugar la fre11te. 

13 

b) imposibilidnd para ocluir los plrpados y la hend! 

dura palpebral es amplia. 

e) imposibilidad para mostrar los dientes, fruncir -

los labios y silbar, el pliegue nasolabial se halla aplar1ado -

y la comisura labial desviada hacia el lado sano. 

el) nlteració11 de las glindulas salivales sublingual­

y submaxilar y de su sccreci6n por interrupción de las fihras­

parasimpáticas preganglionares del núcleo salival superior que 

viajan con el facial. 

e) l1iperacusia por parfil1sis del m6s~ulo del estribo 

inervado por el facial, cuya función es la de an1ortiguar las -

oscilaciones de los hucsecillos del oido medio. 

f) sordera por t:xtensión de la lesión al Vlll par en 

el meato auditivo interno. 

g) con menos frecuencia suelen presentarse trastor-­

nos gustativus e11 los do~ tcrci0~ nnreriores homolateralcs de-

la lengua. 

2.- LESJON DEL KERVIO FACIAL PROXIMAL AL G,\NGLJO GENJCU-



LADO: tiene las mismas características de la lesi6n anterior, 

pero en este tipo de parfilisis invariablemente se pr¿~c11ta pEE 

dida del gusto en sus dos tercios a11teriores de la h~r.iil~11guJ­

correspondicnte. La sccrcci6n J3grimnl se encuentra 3ltcrndn­

en el lado enfermo por la destrucción de las fibrns parasimpá­

ticas destinadas al granglio ptcrigopalatino y al 11crvio esfe­

nopalatino. Las causas es por ncurinor.ia del acústico, los tu­

mores de la región del 5ng11lo pontoccrebcloso y la meningitis­

sifilitica. 

3. - INTRAOSEO E JNTRAPETROSO: 

A) DENTRO DEL llUESO TEMPORAL ANTES DE SU SALIDA -­

POR EL AGLJJ[!lO ESTlLOMASTOIDEO: es una lesión parcial o total­

Je las fibr.Js del 11ervi..o facial, de instalación brusca o lenta 

y progresiva. 

Las cuasas ~on diversas: 

a) fracturas de la base del cTáneo en el piso me­

dio. 

b) i11feccioncs en el oído medio o c11 las c~lulas­

mastoi<leas. 

c) corno secuela por i11tervc!1ci6n quirGrgica trau­

m5tica o infecciosos de intervenciones del 

oído medio o la región mnstoidc~1. 

l ·l 

d) tumor epidermoide dentro del \1ueso provocando-



pará1isis facia] lentamente progresiva y que hn­

bitualmentc se acompafia de sordera. 

e) síndrome de Rams.ay Hunt con lesión en el ganglio 

geniculado, por Herpes zostcr~ secundaria de la$ 

fibras motoras del nervio facial·. 

15 

ll) DESPUES DE SU SALIDA DEL CRANEO: en el lóculo par.9_ 

tídeo por: 

a) tun1ores de la 11arótidn, que comprometen al ncr-­

vio facial. 

b) por procesos inflamatorjos o infecciosos d~ los-­

gan~lios de esa rcgi.&n. 

e) por lesiones traumfiticns de la cara, sobre toJo­

por compresión con forc~ps durante el parto. 

Referente a la }!isto-Fisiopatologia, diversos autorcs,-­

entre ellos Sundcrland (12), <lcscribc tres n1ccanismos pato16gi­

cos que ocurren en la perifériJ. del nervio faL:ial: LA NEUROPRA­

XIA, LA AXOl>OTMESIS Y LA NEUROn1ES!S. 

En la neuropraxia el nervio esta nnatomicamcnte intacto, 

pero no conduce los impulsos nerviosos. la presión externa puc 

de producir un estado de ncuroprnx.ia l sit.:uJv ;-:~~: )Psi.va si la­

prcsión es mayor y sostenida por largo tiempo J. 



Gatcs y Mikitcn postular6n que el mecanismo de neuropra­

xia es debido al incremento de la resistencia eléctrica cndo-­

neuralcs. Muchos virus alteran ln pcrmea\>ilidad c~pilnr, pero­

si 6sto ocurre dentro del nervio, el rcst1lt3Jo ser& la salida -

de fluido rico en protei11as de11tro del ~ndoncurio, &stas elcc-­

tricamcnte se activan provocando incremento en la 1·csistc11cia -

eléctrica del endoneurio y asi bloquear la co11dt1cció11 salt3lo-­

ria. El tratamiento con cstcroides ha dndo buen rcsul~ado para­

disminuir el edema. Esta lesión es Reversible y su cura es de-

6 o menos semanas. 

l 6 

En la axonotmcsis es una lesión mfis severa, porque exis­

te degeneración ax6nica, pero si la vaina nx6nica permanece i11-

tacta queda clasificada como axonotrncsis. La rccupcrnci6n es -

lenta, y una de las secuelas es la sincinesis. La axonotrnesis­

puede ser la secuencia <le la progrcRi6n de una neuropraxia o -­

causado por otro mecanismo. 50 dice que la axonotmesis es un -

estado patológico intermedio entre 1¡1 ncuropra~la y la neurnt--

1~esis 

Tanto en la ncuropraxia como en la axonotrnesis, existe -

un edema y ~u111prcsi6n del nervio de11tro del condttcto d~l Fa---­

cial. 

En la neurotmesis existe degeneración axonica y disolu-



ción de la vainn del axón. Este tipo de lesiones es causada 

·frecuentemente por traumas. Sunderland describe tres clases -

de ncurotmesis dependiendo de la integridad : del cili11dro eje 

( 3° grado ), del perineurio ( 4° grado) y del cpineurio ( 5° 

grado ) . 

Clinicamente los casos de parfilisis que presentan neu-­

rotmcsls son las que se recuperan poco o nnd:1, como secuelas -

se presentan : espasmos faciales, contracturas y pobre coordi­

ci6n de n1ovirnientos. l.a rcgeneraci6n es impedida por falta de 

la función y crecimiento del axón hacia esos músculos. 

B.- SlTUACION ACTUAL: 

La parfilisis facial tipo Rell, es L111a parfilisis por lo­

general unilateral, aguda y no supurativa Jel nervio r~cial --

(13). Su etiologia es múltiple r diversas a saber: 

a) una reacción inflamatoria inespccifica en o alrecl~ 

dor del nervio 1 principalmente dentro del conducto 

del facial Lauto1nrnunidad). 

b) infecciones virales, bacteria11as n 11ivel intracra­

ncal, intrapetrosa, intraparotidcn. 

e) tumores de la par6tiJ~. 
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dJ traumas en el hueso temporal. 

e) intervenciones quirGrgicas a nivel del oido medio 

(i atrogllnica) 

f) matab6licas ( diab&ticos, mal nutridos ) 

g) incidencia familiar ( sin<lromc de Melkcrson Rosen­

th,l). 

i) stress. 

Se presenta en cualquier edad, desde la i11fancia hasta­

la vejez, con mayor frecuencia en adultos jovenes, nfeCt3ndo -

tanto a hombres como a mujeres. Su c11adro cltnico es de i11t:1-

lación brusca. En algunos oc:isioncs el enfcn:HJ 1:1 <lf>tect<t al­

despertarse. Cursa c11 un t6rmino <le 5 diitS, con sinton1.1~ pre­

vios corno cefalalgia o dolor en el oi<lo ( 11,IS,16,1 .. J. !.:1 -

parilisis facial presenta los siguientes sintom;~s: 

gi611 mastoide:1 ) que puede confundirse con una mastoirliti.s o -

alrededor del 5ngulo de la mandibula. El dolor del oido qui-­

zas proceda la parfilisis por 1 6 2 dias. 

2) l1ipercstcsia o a11cstcsia temporal en u:1a o varins-

ramas del trig6mino. 
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3) ocurre una ligera plcocitosis en el liquido cefa­

lorraquídeo. 

4) no existe arrugas en la frente ( se dice que es-­

ti como planchada) . 

5) no puede levantar las cejas, ni fruncir el ccílo. 

6) el ojo del lado afectado está permanentemente 

abierto y al ocluirlo la pupila gira hacia arriba dejando ver 

lo blanco de la esclcr6tica (signo de Bell ). 

7) hay lexitud del pirpado inferior ( lagoftalmus ),­

incluso durantccl sueno, y la.scparaci6n11uc existe entre el -

punto lagrimal y la conjuntiva es mayor y dificulta la absor­

ción de las lágrimas, las cuales resbalan por fuera del párp.:!_ 

do inferior por ~oda la mejilla (epifora). 

8) el surco nasogeniano esta borrado y la comisL1ra -­

labial cst5 traccionada hacia el lado sano, sin poder retraer 

lo y ~in poder proyectar simetricamcntc. 

infla 

9) la mejilla fl&ccida es rechazada hacia tuera l se­

durante la respiración y los alimentos tienden n acu-

mularse entre los dientes y la mejilla. 

10) hay pirdida del gusto en los dos tercios anterio­

res de la hemilengua. 
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11) en ocasio11cs sordera l poi· afecci611 del Vlll par 

o hiperacusia (por lesión <lcl nerYio <lcl músculo del estri-­

bo ) . 

Las prt1':,,bas pani el d1agnüst Ll'..C1 son: la historia ;::llni 

ca del pacie11tc y ln exp1or~ci6n fisica. l~s 1nL1y in1portat1tc -

diferenciar la pa1·filisis [acial pcrif¿rica de otrns entidades 

como l¡l 1niastcnia gravis, la csclerósis mGltiplc y la J>Oline~ 

ritis. 

El pro11óstico y la recuper3ci6n, dcpcndcr5 de lo si--­

guientc: 

a) si la par5lisis (acial es unilateral 

b) edad del paciente 

e) presencia del dolor ( sj es muy intense.', Sl" estará 

sospecl1anJo tle u11a Jcncrvació11 ) 

d) tiempo de evolución sin tratami~:nto 

e) estn<lo general del paciente 

g) p~rJida totn] o parcial del gusto si est.a se re-

cupera en u11a semana, es de buen pronóstico 

h) tipo de trntamiento y duración del mismo. 

El 80~ de los pacientes se recupera11 en semar1HS o mu--
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ses. Si se observan signos de recuperación en el intervalo­

de 1 'a 3 semanas, ~sta serfi completa. Como secuelas en la -

recuperación incompleta, puede ocurri1· espasmos faciales, l! 

grimas de cocodrilo y sinci11esis e11 el lado afectado. (18,--

19). 

21 



D A T O S E P 1 D E M 1 O L O G l C O S : 

Incidencia de la parálisis facial periférica en diferen­

tes llospitalcs del Distrito Federal. 

En el Cc11tro Mf<lico del lMSS dt1rante el segunJo semcs--

tre del 1988, se registrar6n b3 casos <le parlilisis facial tipo 

requirier6n de l1ospitalización, dos era11 hombres Bell, 

de 18 )' 

casos 

45 ar1os y dos mt1jcrcs Je 3~1 y 18 a~os 1·cspectivamentc. 

En el ~lospital l.a Jl;1z¡1 del I~SS en los meses Je abril a dicic~ 

brc de 1988, se rcpor~ar611 9 c:1sos, de los ct1;1les 4 eran hom-­

bres y 5 mujeres, )" su edad flucLunbn de los 22 a los 78 a~os. 

En 1989 en los meses de enero a mar:o huh,_1 '.:..l cas:<J:; de los cu~~ 

les 17 eran del sexo masculino co11 cdadc·s de los 25 a 7: :111os, 

7 pacientes del sexo fe1ncnino ctiyas ednd~s fu~ro11 de los 30 ¡¡­

los 56 años. 

En el Instituto Nacional de Nc•urologia y !\i.:ur.1cir-L;gía,­

los casos reportados desde 1976 a 1989 fu6 de 4422 p~cic11tes,­

sin establecer cuantos en cada aflo. En el afto de 1988 se obt~ 

vo una frecue11cia <le 311 casos, lBb fueron femeninos y 125 1na~ 

culinos. La hemicara afccta<lJ fL16 de 159 casos en el lado de­

recho y 150 en el izquierdo y 2 casos e~ ambos lado~. J_:t ~<la<l 

mfis frecuente fue de los 20 a 5~ afias, con un rango entre los-

15 y los 64 anos, y menos frecuente de los 71 a los 82 ;1ftus. 



En el afio de 1989 deenero a marzo, se presentaran 7lJ 

rcprotes de los cuales 3B fu~ru11 del SL:Xo femenino 1· 5~ del 

masculino, 40 lesiones del lado d01·ccl1n y 30 lesiones Jel la­

do izquierdo. 

En el Hospital (jeneral de México, los dntos cpldcmiol~ 

gicos solo gp oht11vicron de:l pabellón de Nc11r0)o~~í:-1 '! 0:e11roc}_ 

rugia, en dicho servicio se atcndier6n de inar1cra general. a --

6693 pacientes de primera vez y 9599 ¡Jacicnt~s s11bsecucntes,­

siendo el total de pacientes atendidos durante el afio de 1983 

de 16,292, presentandosc la pa1-ilisis faci;1l con i1n;1 frccuc11-

cia del 2.Si de los casos atendidos en Neurologia. 

En 1988 se registrar6n 168 casos de parfilisis facial -

pcrif~rica, 91 afectó ¿11 sexo fc1nenino y 77 itl sexo 111nsculi-­

no. l.as edades en que se prescnt6 comunmentc fu6 de los l.S ¡t 

64 afies, y en torma global cie iu~ l.O d lu~ /J an0s. Un !9~9 

durante los meses do enuro a íltarz0 11ub0 ~O casos, afectando a 

24 m•_jcrcs y 16 l1ombrcs. La edad rango fue de los 20 a los 

35 años. 

En el Hospital Adolfo Lóp~z Mateas <lle 1SS1'E, se atcn­

di6 en 11ospitalizaci6n a un paciente en el afio de 1988. 

En 1982 fu& publicado por el Ministerio de Salud de --
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Japón, que 4.9 sujetos do una población de 100 000 pcrsonas,­

estaban afectadas por parilisis facial idiopitica. 

En 1984 la incidencia fue de 24.9 pacientes de un¡1 po-

blación de 100 GOO en Yamagata y de 31.l en Ehime. Es un pn-

<lecimicnto que afc~ta a hombres como a mujeres. l.a cdaJ mfis -

frecuente de la lesi6n fue a los 15 a~os. Respecto~ los fn~ 

tares etio16gicos sólo hubo u11 caso atribuible a cambio de -­

temperatura ( al frio ) • e1t el SS\ ¡1rcdomino la fatiga mental 

y fisica en personas jóvenes, y c11 el 50~ Tlo s0 c11contr6 

causa alguna (20). 

Para determinar c1 dingnóstico~ pron.óstiCl) y en con_itt].!. 

ción el trata.miento de la parálisis facial ,d\\"eTsas invcst:i~~ 

dores japoneses han uliliz.ad.o pruehas cléctric0~,<l1cho i.:'Stll-­

<lio lo rcali~ar6n durante 3 afies, obteniendo los ~igui~11tes -

result:idos: 

1) PRUEBA DEL REFLEJO DEL MUSCULO ESTAPED!O EN LA PA­

RALISIS OEL NER\'10 t:ACIAL, es úti 1 parr1 detcrmjn~r- el gra<lo -

de pñralisis, ciiagnÓ!->Li .... ...i.r ~; ¡;~~::".:'<.::"!:~r:·1r P.l curso <le 1:1 lc-·-­

si6n, asi como tambi~n p;ira el di~lgn6stico topogrfifico. La -

est:imulaci6n puede realizarse ipsilatcral o contral11tcral. El 

aparato utilizado fue el analizador oto-reflejo RS-06 (Rlü~J, 

con una frc~ucncia de 500, lflOO y 2000 liz, siendo las mis uti 
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lizadas l~s de 500 ó 1000 Hz. (21). 

2) SISTEMA TEPOGRAFICO DE El.ECTRO~llOGRA~IA FACIAL, se -

uriliza para determinar el grado y la dt1raci611 <l~ la <llsfun-­

ción mimitica en los pacientes. Esta t6cr1i~a ser~ lJtiJ como­

un método para clasificar el grado ele pef<lida de los n1ovin1ie~ 

tos mim&ticos faciales. Los movin1ientns mim0t~c~s µr;;c¡i~;•-­

dos fueron e] de arrugar Ja fi·ente, ccr1·ar lus ojos con fuer­

za, parpadear, sonrcir y la acción dc- infJ;:ir, Lo~ d~tn~ rn•·­

rón registrados a trav6s de elcctr6dos colocu<los en los n1ü~­

culos frontales, orbiculares oculares er1 a1nbos lados. Los -­

potenciales en espig~ del e]ectron1iogr~1n3 ~1li1r1011tur6r1 una 11-

nea de procesamiento de datos de una i..:omµutadora par.:t el cál­

culo e interpolación mediante una í6rmul3 y de esa manera se­

obtuvicro11 fi.guras en color que topog1·aficamc11tc corrcspon--­

dian o la actividad muscular de esos sitios y~ descritos. 

( 2 2 ) • 

3) USO DE AGUJAS PJ\RA ACflPllNTl _ _IP.."., !JE :..::; DL·\i·iETRú Ut 

0.16, 0.21 mm por 15 mm de largo, st-~ utili:arón 0n lugar de~ -

la t6cnica convencional con clectródos de superficie. Esta 

t&cnica permite disgnósticar la dc11~rvaci6n del nervio afecta 

do. Pero desafortunadamente puede dar resuJ t:1C0s fa.lsos po~l_ 

tivos. Esto se puede deber e la colocnci611 d~ l~s agujas, -­

las caractcristicas clóctricas de lu piel la cual v:1rla por -
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la temperatura o la hfimcdad, por el espesor de la c11bierta del 

tejido blando del nervio. Por lo que los ir1vestigadorcs para­

evitar esos posibl~s errores, utilizarót1 agl1jas m11y fi11as. 

Estas agt1jas son insertadas en la regi6n estilomastoidea (23). 

I.05 j3poncses har1 admini~t1·ado ¡>ara el trata~1iento de -

la parálisis facial tipo 8e11, cort.icoides, vasodilata<lorL~s y­

vitumina.s. Una t&cnica cmplcadn fu6 la de lnft1si6n [ intr·ave­

nosa ) utilizando dcxtran de bajo peso molectilar co1nbinado con 

altas dosis de cortisona, realizando un estudio comp:irativn -­

con estcroidcs y vasodilatadores por vía oral. La terapia por 

infusión combinada con la prueba de C'Xcitab.il i<la<l dt:!l nerYio -

(NE) co11 agujas d~ acupuntura tienen mejor resultado ~11 r1~cuµ~ 

ración t95%), que con la sola admini~tración oral (71';). t:n -

otra pruel1a rc:tlizada, utilizarón solamentc la pruclla Je i11{u­

sión, hubo llTJJ rccupcraci6n Pn el 58~ Je los casos y un 1~~ en 

la ad1ni11istració11 <lel 1ncdica:n~r1to por vía oral (2,1). 

En la ciudrtd de Clcvclu11<l, en los Estados Unidos de No~ 

te América~ en una población de 200,00U.OOO, sólo 40.000 casos 

se presentarón anualmente. Rcs¡>ccto al tratamiento quirórgi-­

co, la descompresión de una parte del nervio t cirugia trans-­

mastoidea post al1ricular ) se pr~ctica an11almcnte, se realizó­

en el 0.051- ( 200 pacientes J de los 40 000 casos rcpcrtado:;. -

(Z 5) • 
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C.- O B J ET 1 VOS 

1) Estimar si la par5lisis facial, altera de ~lguna 

manera las funciones digestivas de la boca. 

2) Valorar sus posibles in1plic~1cioncs a la salud 01·a1. 

3) Establecer medidas µ1·ofilActicas higi611ico-diet6ti­

cas tendientes a n1inimi:ar las complicaciones ora-­

les en la parálisis facial. 

D.- H 1 P O T E S 1 S 

Si los m~sculos de la cxprcsi611 <le los estndos de fini-­

mo, intervienen de alguna n1anera en la masticaci6n-degl11ción,­

entonccs unn partil is is facial dcterminar[1 en mayor o menor gr~ 

do una altcraci6n en las funciones de succi6n, salivación y --

1nasticaci611-dcgluci611. 

E.- J u s T 1 F I e A e I o N 

1.- El aportar a nivel médico-odontológico con los rc-­

sultados obtenidos, un complemento en la Literatu­

ra existente sobre 11arilisis facial perif6rica tipo 

Bell. 
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2.- Estimar la p6rdida de las funciones que genera la­

parálisis facial, sus complicaciones mediatas, así 

como las medidas necesarias para su rehabilitaci6n 

y limitación del dafio. 

3.- keali=ar t1n estudio en pacientes de n11estra pol1l¡1-

ci6n con sus caractcristicas socio-culturales pro-

pi as. 

4.- Estimular a los estudiantes de la Facultad de Odo.!!_ 

tologiil a elaborar tesis con un ~11foqu~ cll11ico en 

la investigaci6n. 

II.- MATE R 1 AL Y METO DO S. 

Se estt1diar6n 20 pacientes con par§J i~i5 f3ci~l ¡>~rif&­

rica tipo llell en fase cr6nica y aguda, tanto del sexo m3scull 

no como del femenino. El estltdio se llevó a cabo en e] p.ibc-­

llón 403 de Neurología y Neurocirugia del Hospital General dc­

~1&xico de la Secretaria de Salud. Se excluycrón pacientes con 

p&rél1sis facial dchida a miastenia gravis, sindro~c de Parkl~ 

son, esclerosis mfiltiple 1 parfilisis periódica fa1niliar. Se -

eliminnrón a los enfermos que no asis~icr;1n a la segunda revi.­

sión. 
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Respecto al tratamiento mSdico de la neuritis, se hi=o 

a base de: 

1) Dexamctasona 3 mg por vía oral, c.ada 24 hrs. ( 9 -­

de la mafiana durante l semnnn ) . 

2) Vitamina B1 asoci.ado a a6 y B12 por via intramuscu­

lar, 2cc cada tercer dia durante uno o dos 1nescs. 

3) Rcl1abilitaci611 en medicina fisica ( masotcrapia ). 

4) Ejercicios mimico-facialcs, realizados frente al -­

espejo 4 a 5 veces .al dia durante tres o mfis 111c~~s. 

5) Alimcntaci6n adecuad:1 con bu~11 nportc proteico y -­

reducción en la ingcstn Je lipidos y carbohidratos. 

6) En algunos casos, cuando ft1c necesario se impnrti6-

Psicoterapia Je apoyo por los nl~Jl~os trat~illt~s. 

M E T O D O. 

A los pacientes con pardlisis facial perif6rica tipo --
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1) HISTORIA CLIN!CA MEDICO- ODONTOLOGICA, poniendo es­

pecial ~nfasis en el estudio de los factores etio-pntog~11icos­

en cada caso y <le las posibles nlteracioncs digestivas de la -



boca percibidas ¡1or el propio enfermo. 

2) EXPLORAClON EST~f!CA DEL ESTADO DE LOS TEJIDOS DE -

LA ROCA, se hacia u11a valoración del estado fisico de los di-­

versos tejidos orales, y en base a ello se cstablecia el diag-

11óstico de salud oral. 

3) EXPLORAC:l0:-1 Dl"MIIC\ DE i.OS PARES GRAtff,\LES l ,\', --

VII, XI 1 Y Xl 11 (l). 

a) I, SE~SL1JL1D..\D OLFATORIA: el paciente permanece con 

los ojos cerrados luego presiot1andp co11 un dedo se oclt1ye una-

11ari:1a y se le order1a qtJe por la otra asp1r~ ~n t¡111tc 411e se -

le aproxJma un peq11cfto frasco que conti~r1c tina de las Ji[cren­

tes sustancias olorosa5 (canela, café, perfume), y se le pi­

de que idcntifjque 1:1 sustancia. A continu;iciór: SL· rl.,Zlll:a la 

misma maniobra en l<.1 n;1rina dPl lado opuesto, utili:anJo en 

cad3 C3SO u11~ su~t~nci~ diferente. 

b) V-VII, l<EPLE.JO COR!\EO-PALPi'll!l,\L: se J.o piJe c.l c·nfcr 

mo que con la cara al frente, dcsvic 1~ mirada al tccl10, luego 

con una torunda de algodón aguzada en un extrc1no, se cstirnul3· 

puesta J la c6rnc3 del ojo enfermo, se aprcci3 c11tonces lama& 

nitud de la respuestaen la ocJusió11 palpchral ~· se compara con 

la magnit.ud de la respuesta que se obtiene en el lado sano, .al 

repetir la misma maniobra. 
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e) :OII, SENSIBILIDAD GUST.\Tl\IJ\ EN LOS DOS TERCJOS ;,~;­

TERIORES DE LA LENGUA: al enfermo se le µida que cierre los -

ojos y sa4uc la lengua, se le instruye paxa que cuando perci­

ba el sabor de La sustancia aplicada,le\·antc la mano y diga -

luego que es. A continuación con un isopo cmpap..1<lo con u11a -

de las cuatro solt1ciones s51liJus 

barbital ) , se estímula el borJe y el ~1.:irsc' de 1<1 hemilcn,~u.-i­

afectada, luego so le pi<lc 411c 0njuague ln boca a11tes d0 npl! 

car la siguiente sustancia para evitar cfect,o residual dt:: la­

misma. Como el estudio es si1u0trico y compi1r:1tivo, estimamos 

el tiempo que tarda en idcnti fcar las sust<.111c:ias, y la inten­

sidad de la sensi:lci0n guSC!ti\':l perclhida en C<1di1 hemilt~nguo.. 

d) Vll 1 SUCCION: se le pide z1l pnci.ent(•, que con la -

ay11da de tin popote, succione. El agua contc11i<la en u11 vaso>­

colocando el popo~c prin\ero en ~l lado cnfcr1no ( dos vccl:S ) , 

y luego en el lado sano ( dos veces ) y. cou1paT[tmos lo fL111ci2 

nalidad de cada lado. 

e) Vll, FIBRAS VEGETATlVAS PARASJ:>\PATIL",\S ( SECIH:Tü-­

TRAS DE SALIVA, LAGRIMA Y ~IOCO t<ASAL); HUMEDAD E!\ LA REGIO,\ -

VESTIBULAR Y SUBLlNGUAl. lNFElZlOR DEL PISO DE LA ílOCA: Se le-

dice al paciente que permanezca i.:.011 i..1 !,..::..;::. :::·:·!":~d:1 <1111·:~ntc -

tres minutos, luego que abra ln boca y 50 colocan Pn P] I>iso­

<le la boca y e11 ln rcui6n vcstibuier del lado sano gruesas 

torundas de algod6n que impidan el paso de saliVa del lado 

sano nl lado enfermo, y a con-----------------------



tinuaci6n se colocan 2 tiras de papel filtro: una en el fondo 

de saco vestibular frente al primer molnr inferior y la otra 

en el piso de la boc¡1 junto al i11cisivo lateral y canimo it1f~ 

rior. Transcurrido un minuto. se mide en las tiras de papcl­

filtro la =ona humedecida. l~n un segundo tie1npo se rcali:a -

la mismn maniobr¡1 eI1 el lado s3no. 

f) V,\'ll,LX,Xll, ME!JICJO;< DEL TIEMPO DE MASTICACION Y -

DEGLUCIO~: se J.e ofrece una g~llleta tipo, que ha de masticar -

exclusivamente en el lado enfermo, y 111ego de deglutirla se -­

medir& el tiempo transcurrido entre la ingestión y la dcgl11--­

ción, a continuación se verifica ]a presencia del residuo ali­

menticio en la boca, luego s~ r~¡1li2a la misma maniobra en el­

lado sano. 

g) EMPAQUETAMIENTO DE ALIMENTOS Y LHIPIEZA ORAL: tCI"-

minada la prueba <le mastjcaci~n-dcgluci6n, el c11fcrmo e11juag3-

la boca varias veces, a continuación se explora para verificar 

si que<lan residuos alimcnt1clos. Luego se le pide que re¡1lice 

su cepillado l1abitual. Dcspu~s se le a¡1lica la soluci611 revc-

detritus <le ma11era comµa1·ativ~ ~ lado enfermo)" lndn sane ). 

111.- RES IJ L TA DO S. 

De los ~O pacientes con p~rfilisis facial perif~rica ti­

po Bcll, sometidos a estudio, 13 e1·an del sexo femenino y 7 --
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del sexo masculino. I.a edad promedio fuS de 19.l + 17.7 a~os 

con un rango de 13 a 70 uftos. 

El lado afcct3do, tuvo tina distr¡buci611 cspontdnca tini 

forme ( no se hizo ninguna selección de los casos ) . En 10 -

enfermos el l3do paralizado era ~1 derecho y en los oLros lO­

cl izquierdo. El tiempo de u\'olución <lcl padecimianto estim~ 

do desde inicio de los si11tomas hasta ~1 1nomento de su cstu-­

dio e inicio del tratamiento bajo co11trol, v:1rio d~ 5 a 60 

dias, a cxc~pci6n del caso co11 par5lisis faci;1l crónica. 

Dentro de los facro1·cs c~1u~ales e11contrados en las ¡>a­

cicntes estudiados, obscrvan1os qu~ la i11focc1ón ba~t~rianJ --

fu~ la mAs frcct1cntc. l t:'1ll3 J. ) • 

Con respecto a los síntomas nsocia~os, el Dolor ft16 -­

uno de los mis co11stantcs, el\ el 50S de los p3cientcs ~e pre­

sentó retronuricul~r y nt~stoidoo, e11 ~1 15~ fu~ ncci!1ital --­

irradiado a la región auricular, en el 15% el dolor fué ref~ 

rido n la concha Jcl pabell611 auricul3r, en Gl 10~ se locali­

z.ó en la concha del pabellón 3urlcular con irradiación al i:.u.s:. 

ilo ( ~ona del E~Trrnocleidcmastoideo ) y en el 10% afectaba­

ª la Articulación 1'emporama11dibular asociado a parestesia en­

los labios. 



El lagrimeo o epifora del ojo parali=ado, fue leve en -

el 65t de los pacientes y el 35~ 110 presentó cst~ signo. Ln­

irnposibil idn<l del cierre de la hendidura palpebral provocó -­

conjunti.vitis en el ojo paralizado ca11sado por el déíicit ~n­

la lubricaci611 del globo ocul~r por falta de parpadeo y lagri 

mación, además por el smog, la l11z solar, el polvo, ~- la fil_ 

traci6n de j:1b6n durante el bafio. El tratamiento se rcaliz6-

co11 gotas y pomadas antihacterianas Cloranfenicol al 0.5\), 

sellado del ojo con gasa durante el baño, anteojos obscuros -

en caso de fotofobia. 

En el 40~ de los enfermos se prcsent6 moderada hipoacu­

sia en el lado afectado y su recuperación se obtuvo a los ---

dias, en el 10~ de los casos se observó hipcracusin fonoio-

l1ia) c11 el lado enfermo del cual se rccuperar6n en 35 dias. 

Ln capacidad para descrirninar los olor~s en el lado pa­

rulj zado se vió nfectado en el 35~ de los enfurmos, en el 1oi 

lcl tra11storno fue leve)' et\ ei 2S% IílvJc1aJo. 1~1 ¡)roraci10 de 

recuperación fue de 29.1+ 12, cor1 un rango de recup~raci6n de 

25 a 45 días. 

El trastorno en la olfación ipsilateral que presentaban· 

algunos enfermos co11 par5lisis facial se debe a cualquiera de 

los 3 factores o a la participaci5n combinada de varios de 

ellos: 



1) En el lado paralizado hay tin abntin1ie11to <lel alu 

de la nariz por falta de la :1ctivida<l de los m6sculos QllC -

ahí se insL'rtan, con ellos se ocluy...:n p;ircialmcnt:.: la n~1ri­

na, q11c es la via de entrada nntur~1l dPl aire impregnado -­

con las sustanciilS o<lorifcrns que deben ;tlcanzar la µarte -

la m&s alta y posterior de l3s fosas 11n~n1es. )' <lu1·arltc la­

masticaci6n la tracci6n que hacen los müsculos facial~s del 

lado sano ocluycr1 aún m5s 13 narina del ln<lo par111i:a<lo. 

2) La turgencia de los cornetes puede ser un factor 

que reduce aOn mfis la circulación del aire dentro de la fo­

sa nasal. 

3) La lcsi6n del nervio facial af"ccta las fib1·as p~ 

rasimp5ticas secretoras de muco nasal, dismi11uye11do ln hfin1e 

d;1d en la mucosa Je la ~ona olfntori~. 

La sccrcaci6n salival si se aíecta c11 los casv~ d0 p~ 

rfiliJis facial, y se hace manifiesta por re<lucci.ón t~nto en 

la fase premasticaci6n y post masticaci6n. 

La desviación d(! la comisura l:~hiaJ hacia el lado sano 

fuó leve en el 20~ de los pacientes, moderada en el 35~ y -

muy intensa en otro 35~. En estos 6ltimos la d~svia~i6n de 

la cu1nl~ura l3bial ern mt1y Rparcnte a6n en reposo y el sur-
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co nasogeniano del lado parali:ado practicamc11te habia de~a­

parecido. Su promedio de rccuper~1ci6n fu& de dias co11 un -­

rango de 15 a ~S de recuperación. Cabe mcncion~r que en 18 -

pacientes la desviación lle la comis11ra labial se desarrolló 

pOCO a poco y en 2 p~cicnteS la dCSVÍilCi611 ÍllC J~ instala--­

ciÓn brusca. Adcmfi~ tttvicrón sintomas prodrómicos del 1 -­

a 2 se1nanas de duración antes de la inst~laci6nJc la par~li­

sis facial, tales como : cefulagia occipital y/o f1·ontal do 

lar lateral frontal con fihrilacio11es Jcl i1fir¡>ado o r~tr~stc­

sia de la l1cn1ic11ra. 

3o 

Co11 respecto a Ja gustación, valora~1os la <lescriminu-­

ción de los sabores asi como el tiem¡>o ql1c tardah;1 en rccon~ 

cer las sustancias colocadas en los <los tercios nnt~riores -

de la lc11gua, con un ticn1po 1nfixi;no para detect~rlo de un mi­

nuto. 

El tiempo t!.e masticacl.6!1 y <legluLlón, en los cnfcrr.i.05-

que rccihicron un ¿1Jicstramicr1t.o para cjcrc~r la mascicDci6n 

ademas de 11s ejercicios rch~hilitatorio~, in<licacione~ pre­

cisas para el enjuague y la limpieza dctttal. 

E1 1:1 fose de m;;sticat.:i611 se les indicó masticar por -

el lado parali:ado,a)·udandosc con masaje :nanual en lu mcji-­

lla, simul.1ndo el movimiento rutinario de la m<iStL:::ación. --



Esto fué esencial para que los músculos a[cctados rcc0brar1n 

poco a poco su tono inuscular. Para el cnJt1aguc de Ja boca 

se les indicó que con el dedo pulgar e i11dice ccrrarfin los 

labios y ejercieran con fuerza el cnjl1ague, los rest1ltados -

muestran que esta técnica permite que lo~: p~ci.entcs ejerci-­

tan los músculos faciales. 

La exploraci6n dental, fu6 evaluada en todos los pa--­

cientcs, tanto en los die11tes superiores como ei1 los inferi~ 

res, se encontr¿ caries dental e11 el 75~ d~ los c11fc1·mos de 

los cuales 7 pacientes presentaban caries en e) 30~ de los -

dientes, 3 pacie11tes en un so~, 2 pacic11tes en el 56~, 2 pa-

cientes en el 20% y un ¡>aciente c11 el 25~ de los pacicntcs,-

3 de los cuales la lesión afectaba los dientes ;lnteriores --

inferiorcs 1 un paciente en los dientes anteriores superiores 

y otro en todos los diente~. La ¡1erio<lo11tosis se presentó -

la lesión en todos los dientes, otro paciente en dic11tcs an­

teriores i11ferj.orcs y el últin10 e11 dier1tcs c011trales y l;1tc-

ralc~ superior~s. 

Se observó que las p6rdidns dcnt~rins C3l!S3d3s por ca­

ries de cuarto grado asociadas a pcriodontosis, afectaba más 

a los dicntcspc~tcriores superiores e i11fcriorcs, predomi-­

nando las extracciones en 1nolarcs inferiores, y en segundo -

t6rmino en los molares supriores. En el 80~ presentaban ex­

tracciones y e11 el 35% las p6rdidas dentarias exce<lia a mfis-
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de cinco. Sobresaliendo un paciente con 22 p~rdidas dcllta­

rias. 

Es muy importante hacer notar que en los pacic11tes 

con parfilisis facial se lleve a cabo la rehabilitación den­

taria, ya que la imposibilidad a la masticaci.ón y al enjua­

gue asociado a la ed~ntt1lia, complica el cuadro cli11ico~ 

favoreciendo las enfermedades gastrointestinales, y la rcc~ 

peración de la hemicara lesionada se ve retardada por difi­

cultad en la masticaci611. 

El 55':í de los pacientes no habían recibido ningún tipo 

de tratamiento dc11tal, )"la patologia cxitcntc en ellos, -

f116 la caries dental, y la patologia existente en ellos, 

fu& la caries dental de segundo, tercero y cuarto grado, 

afectando m&s a los dic11tes posteriores supero-inferiores. 

Referente a ln limplei_a oral, a los pacientes se les-

ca de cepillado ( l:i. utilizada fné- la técnica de Bac.s (2ti) 

reali=ada con cepillos de11talcs n6mcro 30 y sulcus, aden1~s­

cl uso de hilo dental sin ccr3, pasta dental y pastillas r~ 

velnclo1·ns de 1ilaca <lcntohactcriana, ClIYa finalidad era evi­

tar la mayor acumulaci611 de placa bacteriana en la 2ona 

afectada y en general en todos sus dientes, debido a que la 
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aut:oclisis y el cepillado habitual se dificultaba. El 70~ 

de los pacientes recibieron tratamiento dcntnl qt1e i11cluia 

odontox&sis, obturacio11es y extracciones dentales, realiza 

dos en las instalaciones del pabcl lón de Odontología dc>l ~ 

HospitLil General, así como en la CJinic~ Pt>rif'2rica de 

Odontología "Manuel Rey G;ircía 11
, de la UNAM. 

El orde11 en la rccupcraci611 de las funciones altera­

das, groso modo fue la siguiente~ 

1) Olfación 

2) hümedad vcstibulo-lingual 

3) gustación 

4) reflejo c6rneo-pnlpcbral 

5) masticación 

6) succión. 

De los casos estudiados, u11 pacic11tc del sexo femeni­

no, de 70 afias de eda<l, originari<1 de Tcncxmcyatl, lluastcca 

Hidalguense, se presentó a 1.1 consnltrt !111!'~ tr~t:.!r.~i~!'lto .:!e 

ur1a par51isis facial crónica del lado l:quicrdo, de 12 afies 

de cvo]t1ción y sin tr3tamiento ~1lguno. Ad~mfis se detectó -­

por medio de cstu<llus de labor~ttorio: anemin, ascariasis, -

amibiasis )" mal nutrici611. 
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En la exploración oral, se enco11traron mancli3s 1n6lani­

cas a nivel del vestibulo del lado derecho, periodontosis. -

p&rdida dental en el 79i, restos radicl1lares e11 el 10\ )" cl­

otrc 10~ dientes con caries y ~Ltrición. 

Con el tratamiento m~dico, hubo ligera rccupcraci6n 

en la succión y la olfación, pero nínguna en la respuesta a­

la estimttlación al reflejo córnco-palpcbral, debido a que y3 

habia fibrosis e 11ipoestesia de la córnea. Cabe mencionar -

que dicha paciente se adpató a su padecimiento y durante la -

fase de masticación y enjuague bucal, los realizaba sin 11i11-

gun prol1lema y sin escape de alimentos o del agua, pcrs1s--­

tiendo ln desviación de la con1ist1ra labial al reali=ar el -­

procedl1nicnto anterior. 

En la figura 8, se muestra el resultado del estudio de 

la p~rcc¡lci011 o]fatoriJ e11 el lado parali=ado. En ln fase -

inicial, 13 pacientes no tuvieron alter.ación algun:;.t en 2 -­

pacientes l1ubo discreta dificult3d para p~rcihir y reconocer 

los olores )' en S pacientes percibian las sustancias cc>mo 

agradables o dcsagradohles pero no las identificaban. En la 

fase de recuperación se aprecia al resultado del traramicnto 

dcspues de 45 días, en el cual ln recuperación fue total en­

tados los casos, excepto en la paciente con par5li~i~ crÓ1)i­

ca. 



Con respecto a la respuesta encontrada .al refl~ju cór 

neo palpcbral, (fig .. 9), en el lado pa1·:i1iz..:ido, ést~ s~ c~11J:. 

fic6 de leve cuando al estimttlar la córnea, el p&rpu<lo des­

ccndia lentamente sin alcanzar a ocluir la hendidurn ¡13lpc­

bral, obscrvanJost> en 3 pacientes, moderado cuando se insi­

nuaba el descenso del p5.rp:ido, perm.Jnccicnt!o inFlÓ\"i 1 y- en -

lngoftal1nus el inferior, en 4 pacicnt~s, intenso cuando no­

se presentó ningur1a respuesta de movimiento en los p5rpados 

del lado lesionado en 8 pacientes. Este filtimo grupo re-­

pr~senta a las pesonas que fueron estudiadas durante la fa­

se tcrnpruna Jcl pa<lcc1miento (5 n 8 días ) .. En la rccuper~ 

ción se aprecia la total rcspt1esta al reflejo c6rnco-palpc­

hral t'll todos los enfermos que fucru11 atendidos oportuno:nc~ 

te en menos de u11 mes y medio. En un s6lo caso no hubo re­

c11peraci6n total, en la paciente con parfilisis cr6nica con­

fibrosis de la c6r11ea. 

J,3 figllra 10, mucst1·a los result:idos obtenidos en el­

grado de desviación de la comis11ra lnbial hacia el lado sa­

no durante la succi6n de un liquido utilizando tln popote. -

Se calificó de trastorno leve cuando durante la maniobra de 

succi6n }¡1 comisura labial se desviaba ligeramente hacia el 

lado sano, obser,·andose en 4 pacientes, en 7 pacientes ~ra­

moderada, en otros 7 pacientes la dcsviació11 fu~ m~xima 

cuando además de que la desviación era total y notable se -

desviaba el lóbulo nasal hacia el lado sano. En la fase --
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de recuperación cabe scftalar que es aparente y temprana la -

corrccci6n del tono de los músculos del labio inferior, y la 

recupcación no fue total en la paciente con parilisis c1·6ni­

ca. 

En la figura 11, los valores normales ~ncontrados en -

nuestro estudio fueron de menos <le 0.5 segundos para la per-­

ccpci6n del amargo y del &cido y de menos del segundo para -

el salado y dulce. Se calific6 de leve l;l hipogcusia cua11do 

el periodo de latencia 11ara percibir el amargo y el 5cido 

era entre 2 a 3 segundos y para el salado y el dt1lcc de 4 :t-

5 segundos ( 4 paci~ntes ), la hipogcusia era moderada cuan­

do el periodo de la tencia 11ara el amargo y el ~e ido ero de 

6 a 8 segundo, y de 10 a 15 segundos para el salado y ~l d11! 

ce ( 7 pacientes ), intenso o ngeusia cuando ~i·a inrnp:1: de-

dctectnr snbor alguno, por más que se aplicarán soluciones-

concentradas por mucl\o tiempo ( durontc 1 minuto ) y en esos 

casos el enfermo h pacientes J refería i11variahlc1nc11tc sen 

saci6n quemante c11 el sitio de ustimulaci6n. En la fa~c ele -

rccupcraci6n todos los enfcrmus pcrci\lPn el sab<Jr de 105 ali­

mentos que ingcrian y solo 2 p¡1cicntes presentaron un d6fici~ 

leve, i11cluyendo a la paciente de pnra1isis crónica. 

Las columnas representan el total de casos estudiados -

fig. 12 ) y en estos datos se 11ace aparente que la se~1~---



ción salival responsable de la hómedad de la boca es sensi­

blemente menor antes de ingerir alimentos que dcspu6s de -­

ingerirlo. Pero también llama la atención que cuando esta 

prueba se repite~ 13 sccreci611 antes de ingerir alimcntos­

es mayor, scgurnmcnte ¡>roque se hn complicado por la acción 

de un reflejo condicionado, ya que este cfcc..:to tambi&n se -­

observó en un grt1po de individt1os tot;llmentc sa11os cr1 t\Uc -

se hizo esta prueba (datos no incl11iJos en este trabajo ). 

En la fase de ingreso de los pacientes se registró un 

promedio en la hfimcdad lingual de 1.5 ~ 1.2 mm antes de 

ingerir alimc11tos, en compración con la inedida obtenida de~ 

puós de i11gerir alimentos co11 un promc<lto Je ~.4 ~ l.~ fil@, 

siendo el rango de ambas de O u S mm. Estas cifras fucrón­

significativas a p < G.05. A los .¡5 día~ de tr;1t~-i.miento cl­

lado pan:ili::ado tnvo un promedio en la húnicdad lingu~il de -

2.4 ~ 0.9 mm ~ntes <le ingerir alimentos en comparaci6n con 

el promedio después d<.:! inge1·ir ali1acntos <le 2.h + 1 mm. 

Siendo para ambns el rango de O :.i mm. 

En la figura 13 1 se m11cstra que el ludo p(lTali:ado r~ 

gistró un promedio en la húmedad vestibular de 1.4 ~ 0.9 mm 

3ntcs de ingerir alit:11Lu::, i'(;Spc..::tc .:i '..!!1~ hf1n1Prl;1rl vestihular 

despu6s de ingerir alin1entos, co11 un promedio de 1.9 ~ 0.9-

mm. Estas diferencias fueron significtivas a un p(0.05, te­

niendo como rango de 1 n 4 mm. A los 45 dias de tratamiento 
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tuvo 11n promedio de recuperación en la hfimcdad vestibular Je 

2.3 ~ 1.1 mm y de 2.4 ~ 1.3 antes y despu&s de ingerir ali-­

n1cntos respectivamente con un rango de 1 a 5 mm. 

En la figura 14. se observa que el tiempo de mastica-­

ción deglución se encuentra prolongado tanto en el lado lc-­

sionado como en el lado sano, si se cornpari .con las cifras -

obtenidas en la fase de recuperación, el lado paralizado de­

los pacientes tienen un promedio en el tiempo de ma sticación 

de 63 ~ 14.8 segundos, el rango de esta diferencia ftté de 32 

a 85 segundos a diferencia del lado normal que fué de 45 .ó + 

13.4 segundos con un rango de 20 a 70 segundos. Estas cifras 

fueron significativas de p(0.05. En cambio a los 45 días de­

tratamicnto, el laJo paralizado tic11c un promedio en el tJe~ 

po de masticación de 47. 7 ~ 11 segundos con un rango de 20 ,1 

67 segundos a diferencia del lado norm3l 4t1e fuE de 3Y .. i ~ 

11.5 scgt1ndos con un i·ango de 20 a 00 segundos. 

Se prcsent¡1n en la figura 15, las observaciones hecha~ 

sobre el empaquetamiento de alimentos lnmcdi3tamcntc dcspt16s 

de la m¿1sticaci6n-deglución ar1tes del enjt1ague, en los enfcE 

mos con parfrlisis facial. En 4 pacientes el empaqt1ctamicnt0 

fue leve y éste abarcaba el fondo de saco vestibul .. ar, surcos 

interproximales v caras ocl11~~1e, ~n los d8~ filtimo5 ~olarci~ 

inferiores~, en 9 pacientes el cmpaquctamicI\_tO fue mo<lcraJ.o­

abarcando las caras intcrproxima les, cervica 1, fondo de saco 

caras oclusales en los dientes posteriores inferiores y en 7 

pacientes el empaquetamiento fue intenso ó máximo porq11e so:'-



extendia desde el 6ltimo molar hasta el canino, cubriendo la 

cara vestibular do: todos esos dientes, los espac-íos interpr~ 

ximales, car;is oclusalcs y l""l fondo de s:ico vestibular en t-1.2, 

da su cxtcnsi6n. En la fase de recu¡1eraci6n, se obticne11 los 

resultados al final del estudio. En 1,1 p:.icicntcs su n_.cupc~r~ 

ción fué total y calificado de norm;il cuando el empaqucta--­

micnto sólo afectaba las car~s oclt1salcs de 10s dientes co1no 

ocurre habitualmente, en 6 pacientes s~ calificó tic l~!Ve, -­

sin embargo hay que hacer notar que en esos casos el empaqu~ 

tamiento sólo afectaba surco~ intcrprnximnlcs y c.'.lrJs oL.Jus~ 

les e11 molares inferiores. 

En ]a figura lb, pustt:rior al enjuague, se aprccb1 cl­

resultado tendiente e eliminar los resjduos ;1limer1ticios. En 

3 pacientes dcsaparccj.6 el cmpa<¡ucta1nicn~o vestibUl3r, el 

interproxima] y oclusal de todo.'.::~ los ..Jjenrt..-"S d'-' la zona 

afectada y por ello fué calificado de nornul. En 8 pcic-jentes 

persistió en caras interprox\1n~tl!~S ). oclUsiil~~ Jesaparccicn-

<lo en fondo de saco vestihul:rr, en poclentes el en1¡>aqt1cta·· 

miento se calificó de moderado afcct~1ndo al fondo de saco -­

vestibular, car·as vestibulares, i11terproximales )' oclus¿t]cs­

en dientes postcrio1·cs, y en 5 pacientes 110 hubo e1imjnaclón 

del c111pa4ueramiento ílel lado afectado. 

En la fase final, se mucstrLJ que 15 pacjcntcs el cnju~ 

gue eliminaba los Jct1·it11s de manera suficiente y por 0110 -

fueron considerados de respuesta norm.-'11 y S<"ll0 •:-n 5 paci~n--



tes el empaquetamiento era leve en surcos intcrproximalcs Y 

caras oclusalcs en molares i11feriores. 

l.os enfermos rcalizar6n su cepillado dental acostum-­

brado, por lo general sin una t6cnica adecuada en la fase -

de ingreso. En la fase de recuperación a los 45 dias, rca­

lizar6n su cepillado mediante la tfc11ica dental de Bass, -­

siendo los resultados: 

Al aplicar la pastilla reveladora encondicioncs de -­

nyuno , se encontró que la l~nca pigmentada del material re­

velador marcaba con claridad el cuello vestibular de los -­

molares inferiores, en 10 pacjentes la zona de pigmentación 

abarcaba la región cervical, vestibular y cara oclusal <le -

dientes posLeriores, en 4 paci.entcs la zona pigmc11tada nba1· 

caba toda la cara vestibular y oclusal e incisal de todos -

los dientes de la arcada inferior correspondie¡1tc. 

En la fase de recuperaci6n, 6 pacientes fueron c~lif~ 

cudos de normales por no acumular placa dentobactcriana, 12 

pacieul..::5 el .'.irc:J d~ piemcntación ubicada en el cuello ves­

tibular Uc molares inferiores era muy delgada, y en Z pa--­

cientes sólo se prescnt6 moderadamente a nivel cervical, 

vestibular y oclusal on dientes inferiores e fig. 17 ). 
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IV.- D l S C U S I O N. 

La parhlisis de Bell, es un síndrome determinado por 

una lesión troncular o pcrifSrica d~l nervio fucial. Por 

lo tanto no es válido hacer una separ3ción artificiosa en­

tre parfilisis de Büll y parAlisis pcrif&rica. La parfili-­

sis de Bell es distinta en su góncsis y manifestaciones a­

la parilisis facial central, a la miastenia gravis y a --­

cualquier miopafia qt1e afecte la cara. 

Ustc padecimiento afecta por igual a hombre y a mu-­

jer, se presenta en cualquier época de la vida. Sin eniha.,! 

go tiene cierta tendencia a presentarse en gente jove11 so­

metida n fatiga mental y fisica, en ancianos y personas --

mal nutridas. Es po:,ible que en su mecanismo fisíopatogénl:_ 

co exista una altcraci611 del siste1na inmunitario. Es oh--

servable eit cualquier bpoca del ano. En nuestro medio es­

m&s frecuente en el verano y el otoúo. 

.¡ 7 

La recuperación de los pacientes sometidos a trata-~ 

miento va del 70 al SO% ( 13.14,18,19). En el presente -

estudio el nivel de recuperación fu6 mayor del 901. hsLa­

diferencia puede deberse a la activa participación de los­

enfcrmos que al sentirse atendidos par fuera del trato co­

mún, pusieron mnyor interés y cuidado en las indicaciones 



médicas. 

La evolución de este padecimiento varia en funci611 de 

la pro11titud con que se instituye el tratamiento. Se esta­

blece que cuando han pnsado de llna a tres semanas antes de­

iniciar el tratamiento 1 la recuperación es casi total1 pero 

si sobrepasa este lapso la recuperación es pobre (13). Es­

te es sólo un parámetro, los otros no menos importantes son 

el estado geneal del paciente, su nutrición y las car~cte·­

rísticas de las actividades que el enfermo realiza. 

La parálisis faci3l tipo Bell en fase aguda debe tra­

tarse con medicamentos esteroidcs y acontinuación instituir 

el tratamiento antincurítico con tiamina como sustancia ba­

se asociado o no a otros componentes del complejo R, ~stc­

filti1no por periodos de 30 a bO dias. 

E11 cada caso habrfi que dar indicaciones terap~utic3s 

específicas y complementarias a la patología de fondo t~lcs 

como: mal nutrición, diabetes Mellitus, obesidad, parasito­

sis, infecciones, stress, etc. 

Siempre es recomendable el tratamiento rchabilitato-­

rio, como masajes, ejercicios mimicos faciales y masticato­

rios. 
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Desde nuestro punto de vista no llay limitaci6n alguna 

para el médico ni para el de~tista para llevar a cauo el tra­

tamiento médico-dental. 



so 

V.- e o Ne L u s I o N 

1) La parfilisis facial pcrifórica tipo Bell es una -

entidad nosológica en la poblaci6n que asiste al­

Hospital General de M~xico con una frecuencia del 

z.s,. 

2) Afecta tanto a hombres como n mujeres, en l1na re­

lación de 1: 1.3. 

3) Puede presentarse en cualquier edad, pero existe­

un ligero predominio en los adultos jAvcncs desd~ 

la segunda década de la vida. 

4) La parilisis facial afecta las funciones dig~sti­

vas de la boca, co1no son la mastic'.1ci6n, };1 sali­

v11ci6n, la at1toclisis, y el empaquetamiento de 

alimentos en mayor grado que ¡1ropicia u11 m:i~·or de 

s:1rrollo de la placa dentobacteriana. 

5) Dentro del tratamiento rchabilitatorio es recomen 

dable estimular la masticación en el lado atecta­

do, asi como tambi6n el cnjuagu~ mecfinico para -­

favorecer la recuperación muscular. 



6) Los ejercicios mimico-facialcs frecuentes ayudan 

a recuperar el tono muscular. 

7) El uso de anti inflamatorios :!stcroídcos y vitam_! 

na B1 favorecen la recuperaci6n del nervio fa -­

cial, sobre codo e11 la fase aguda. 

8) El tratamiento m~dico inadecuado o insuficiente, 

pued~ conducir a alteraciones y complicaciones -

irreversibles. como puede ser la p~rdida de la -

visión, sincincsis, espasmos. etc. 
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VI.- RE S U M E N 

Desde el punto de vista global, el enfermo co11 parfil! 

sis facial, debe ser e11tendido desde tres distintas perspec­

tivas : 

1) Como un organismo con una lesión neurológica e~ 

pecifica, para la cual si hay tratnmic11~0 m~dico 

y rehabilitatorio. 

2) Como una alteración antomo-funcional del nervio­

facial que coincide con una alteración rnetabóll­

ca general que propicia su presentación. 

3) Dado el lugar anatómico en que ocurre este tra~ 

torno y la naturaleza de las funcion0s c¡t1e se -­

ven afectadas, este pndccimie11to tiene u11a rcpeL 

cusl6n muy importante en la esfera Psico16gica -

que debe ser atendida. 

La parálisis facial periférica, no es muy fr..: . .:.uc11t~ -

en opinión de algunos autores. De los casos observados por­

nosotros en la consulta ncuro16gica, podemos inferir que 

desde luego en nuestro medio este padccimie11to 110 compite en 

frecuencia con otros como en el caso de la epilepsia, las 
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cefalalgiag o los accidentes cerebro-vasculares. Sin embar-­

go es un padecimiento que se presenta frecuentemente a lo la.!. 

go de todo el año. 

Sobre la etiología de este pndecimien~o, la le~ió11 --­

troncular del nervio facial se presenta por diversas causas, 

que se pueden dividir en dos grandes grupos: 

a) TRAUMAT l CAS y 

b) NO TRAUM.AfiCAS 

Las traumiticas se dividen a su vez en acciden~ales y­

quir6rgicas y las no traurniticas se subdividen de la sigt1icn­

te manera: 

a) infecciosas e) tUml•ra l :.~ s 

b) inflamatorias f.l Vélsculares 

e) metaból lea:..::. g) por stress 

d) carenciales i) tóxicas 

La par5lisis facial tipo Bell, es un síndrome neurol6-

gico caracterizado por la lesión troncular del nervio facial. 

Por un error se ~igue aplica11do el t~r1nino de par~lisis de -­

Bcll, sólo a aquella cuya c~1usa no se estnbl~cc con ~crtc=a 

y u11 error u un ma)·or el de algunas pers~n;1s que consideran -



que los pad~cimientos idiop5ticos lo son porque no tienen 

causa alguna. 

A medida que se ha ido conociendo la influencia de --
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ciertos factores causales fisiopatogénia ) se han podido e~ 

tableccr las condiciones que deterr.ünan la parálisis facial -

troncular. En n11es~ro estudio siempre fub posible establecer 

los factores etio16gi~os det~rminnntc en ca<la caso. 

El tratamiento est5 orientado a resolver dos aspcctos­

fundamentales: 

1) El tratamiento del estado o condici6n general 

del paciente 

Z) El tratamiento de la neuritis 

En estos pocicntus es fundamental entender l~ presencia 

de factores causal0s y co-caus~lcs. 

En los pacientes con paralisis facial estudiados, enea~ 

tramos que el reflejo c6rneo-p3lpcbral asi como la succión fue 

ron los mi~ afectados. ~1 pro116scico lJ4ld ~~1bo~ c3t~ e~ ~el~-

ción a la oportunidad del diagnóstico y en el trata¡nicntc se-­

lectivo. Por otra parte se ha observado que el abandonamiento 

favorece la aparición de complicac.ioncs como con;uti\·itis, -

infecciones bacterianas u \rirulct., Lasta lü pérdiC.:r del 0jn --



afectado, disminuci6n o i1nposibilidad en la masticaci6n. el 

empaquetamiento de alimentos y la acumulación de pluca dcr1t~ 

bacteriana que a largo pla~o puede provocar caries dc11tal,­

enfcrmedad periodontal y subfiecucntes p6r<lidas dentarias -­

del lado afectado. 

Los trastornos en la olfaci6n, la sensibilidad gust~ 

tiva, tienen el mejor pron6sti~o, porque habitualn1cntc pre­

sentan una buena recuperación y gc11eralmcnte cursan sin --­

co111plicacioncs. 

El tratamiento selectivo oportuno y a largo plazo, -

lleva al mejoramiento de las funciones musculares el de cv! 

tar las secuelas y complicaciones. I.a rchabilitaci6n fisi­

ca: masotcrapia, los ejercicios mimico-faciales r mastica­

torios, ayudan considerablemente a la rec11peraci6n de Jos -

movimientos afectados. 
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T A B l. A 

FACTOIU:S CAUSAi.ES 

INFECCJON BACTERIANA 

Faringonmigdalitis 

~almonL·lo,:;.i, 

lubcrculnsi~ 

celulitis hcn1ifacial 

STRESS 

DIABETES MELLITUS 

TRAUMATICAS 

herida punzocortantc 

en cr5nco hemolateral 

en cara 

.SIXDHllME ANEMICO 

;11 COS J S ORAL 

fuente: expedientes clínicos. 

PACIENTES 

~o 

l s 

1 s 

25 

1 o 

10 

lU 

Só 



TA B L A 1 I 

e L A s 1 F 1 e A e l o N D E p A R A L I s I s p A e 1 A L 

CLl);ICA 

ANATOMICA 

Fuente: (11) 

J PERlfERI CA 

·,1 CENTRAL 

l 

SUPRAl\UCLEAR 

!'IUCl.EAR 

PERIFElllCA 

.~ 
1 

j INTRACRANEAL 

!NTRAOSEA o INTR,\PETROSA 

EXTER:\A O RAMA SUPERIOR ' ~ l!NTRAPAROTIDEA RAHA l!\FEHIOR 



COMPONENTES DEL- NERVIO FACIAi-
58 
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P'I0,2 
FIBRA MOTORA DEL NERVIO FACIAL 

MOTDn OO..~ 



MUSCULOS DE LA EXPREGION :=ACIAL INERVA DOS' 
POR LA RAMA TEMPOROFACIAL. 

óU 
rrto. s 



No. 

1 l 

f-, 

lll 

MUSC\Jl.05 ne LA EXPRESlON ¡:1\Cl/\l. 

lNE.RVAD05 \lOR t.A RAMA TEMPOROFACIAL 

M\JSCUl.OS 1 fUNClON- EX.l'RCSION 

el 

l· 1ont.t1 i .\tcn..:ión, ;;,cirp1·L·$a, ;,J:~.l­
ni=-tr:~:.:ión. 1.•sp~nto 

Orh i.:ul.:1: de l0!'> p;1rpnc'ws l Lni:u.\0, Sufr1rnientu 

-------·-------------------------
(;inino o l'lL'vad~1r di.> \ dcsprcr..:10 
la coini;;ur01 l.1h1::il 1 

Risa, sonrisa r Rurla ------·----
Ci.~omJtico mavor 

~\ i rt 1 forr.1t..• 

!::it.•mi t~1·b i...:u Ln· :::i\1pcrior ! desden, d1sgu~to;-~r.---
¡----_, ____ '.:..le.:..l_l:;.."_1'.:..'º _______ _¡__coq\1..: te:l r. 

l----~---L- ---~l-1~c in~~~-"·----------)~·~:.~-~·~~-~~~~- ~~~ni~. 
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MUSCULOS CE LA EXPRESION FACIAL INERVAOOS: 
P"'l(J.'4 

POR LA RAMA CERVICOFACIAL. 



ó3 

MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL I~.ERVADOS POR LA RAMA CERVI -

CO FACIAL 

No. MUSCULOS FUNCION- EXPRF.SION 

14 scmiorbicular i11ferior Desden, disgusto, bt!sar, -

del labio coquetear. 

15 Risorio <le santori11i Esfuf•r?.o, tcn:;ión 1 sonrcir 

16 Triangular de los la-- Lristc::a 

bias o depresor de la 

comisura. 

17 Cuadrado de la l>arba b~rrin¡;J¡e, ironía, d ... :sairc· 

o depresor del labio 

inferior 

18 Borla de la Barba Berrinche. duda, desprecio 1 

1-~~~--.;~~~~~~~~~~~~~~f--~~~~~~~~~~~~~~~~i 
19 Cutaneo del cuello Dolor, enfado, i1nrr0r 
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FIBRAS GUSTATIVAS DEL INTERMEDIARIO 
DE WRISBl!:RG 

pttQ.0 



FIBRAS PARASIMPATICAS DEL NERVIO FACIAL 
1"10.0 

l'IUCl.A:O SAL.NAL.-t..AO~IMA!... 
-~~t? ... !!._. _____ _ 



LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO QUE CURSAN 
CON PARALISIS FACIAL 

66 
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I.ESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO 

QUE CURSA CON 'PARALISlS FACIAL. 

1) PARALISIS CENTRAL SUPRANUCLEAR 

a) Corteza Cerebral 

Z) PARALISIS CENTRAL NUCLEAR 

b) Protuberancia Anular 

3) PARALISIS FACIAL PERlFER!CA TIPO BELL 

e) I.ntracrancal 

d) lntrapctrosa 

e) externa o Intraparotídca 

fJ rama tcmporofacial 

g) rama ce1·vicofacial 
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RESPUESTA AL REFLEJO OORNEO-PALPEBRAL EN 
LA PARALISIS FACIAL 
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