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INTRODUCCION
ANTECEDENTES:

El nervio facial o VIl par craneal, es un nervioc mixto,
o compuesto por una raiz motora que inerva a los miisculos su-
perficiales de la cara, del cuello y cl misculo del estribo -
( todos derivados del segundo arco branquial ), una fina raiz
sensitivae llamada Nervio Intermediario de Wrisberg o XITI por
craneul { por quedar éste situado cntre las fibras del VII y-
de1 1 VIII par craneal ), ¥y un grupo de fibras vegetativas pa-
rasimpiticas originadas en el ndcleo lagrimal y salival supe-

rior, situado en la protuberancia (1). (fig.1).

La porcién motora, tiene su origen real en el nicleo --
motor del facjal, situado en el casquete o tegmento de la pro
tuberancia anular, por dentro del ndcleo moter del Trigémino-
(fig. 2). Estas fibras antes de salir de la protuberancia ro

dean al nlclec del VI Par por dentro, detris v por fuevra, de-

bido a que inicialmente el niicleo del facial permanecia cerca

del piso del cuarto ventriculo, pero, la accidn dominante de-

la Via Piramidal { Loy de la Neurobiotaxis ) atrajo hacia ade

lante al ndcleo del facial v jinnto con ellas a sus fibras que

incrementan asi su recorrido (2). Después de rodear al nG---

¢leo del VI par, las {ibras del facial se dirigen hacia ade--

lante cruzande el casquete v el pile de la protuberancia para-
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salir del tronco cerebral por el Surco Bulboprotubervancial, El--
casquete contiene neuronas tante motoras como sensitivas que devi
van del bulbo y de la mé&dula espinal. El facial continfia su -~
trayectoria hacia adelante y hacia afuera hasta llegar al Mecato-
Auditive interno, penetrando junto con las fibras del Vi11 par -
y las del nervio sensitivo de Wrisberg. Pasan juntas al conduc-
to del facial, que se encuentra labrado en la procién petrosa --
del hueso temporal. DBentro del peflasco el facial describe en su

trayectoria dos acodaduras de 902 y ¢res porciones ctilines

la primera porcidn rectilinea es perpendicular el eje mavor del-
penasco, lucgo s¢ incurva hacia afuera y hacia atras en una re--
gidn ensanchada que es la rodilla del faciul y su trayectouria -~
entonces se hace paralela al eje deil penasco, siendo la porcidn-
laberintica o segunda porcidn, despues se incurva de nueva cucn-

ta y desciende verticalmente en su tercera porcidn rcctilinea --

llamada mastoidea,para salir finalmente del penasco por el aguje

To estilomastoideo situado por dentro de la base du

estiloides. Sigue su trayecto hacia uadelante pava penetrar al -

léculo parotideo, donde se divide en su interior en varias ramas
y justo a nivel del cdéndilo mandibular emite sus dos ramas termi
nales: la superior o ite¢mporofarial v la inferior o cervicofa---
cial, para inervar a los miscules de la expresion de los estados

animicos (3,4,5) ( fig, 3 vy 4 ).

El somd de la rafz sensitiva del intermediario de Wrisherg

sc localiza en ¢l Ganglio Geniculado, en la primera curvatura in
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trapctrousa del facial. En sentido estricto es un nervie sen-

sitivo vegetative especializado, que conduce la sensibilidad-
gustativa de los quimiorreceptores de los dos tercios anterio
res de 1a lengua. En su inicio estas fibras viajan hacia el-
Sistema MNervioso Central, primeroc con el nervio lingual, rama
del nervio maxilar inferieor ( perteneciente al trigémino ). -
Pero a través de la cuerda del Timpano ( rama anastomdtica --
del V par con el V11 par crancal ), las fibras se incorporan-
al facial y con &l recorren el conducte auditiveo interno, pa-
ra ir a la protuberanciaaqulary terminar en el Nicleo el Haz
Solitarie (fig.5). De este ntcleo sale una nueva fibra que -
despues de cruzar la linea media y formar el fasciculo del --
Haz Solitario, asciende por todo el Tallo Cerebral hasta el -
Talamo Optico donde hace sinapsis en las neuronas del ndcleo-
semilunar de Fleschig. De aqui salen las fibras gque se¢ pro--
yectan sobre el 16bulo parietal en el drea 45 de Broodman, --

donde integra la sensibilidad gusrativa {0,7).

Las fibras vegetativas parasimpaticas originadas en e¢l-
nlicleo Lagrimal y Salival Superior, siguen el trayecto del --

1
nerviu [acizl d¢) cual se desprenden para formar el nervio --
Petroso Superficial Mayor que junto con las fibras parasimpé-
ticas del nervio Petroso Profundo Mayor rama del nervio de --

Jacobson y con los ramos simpdticos del plexo pericarotideo -

forman ¢l nervio Vidiano. Este sale del craneo por el aguje-

ro rasgado anterior y con &l las Ffibras parasimpdticas alcan-
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zan el ganglio esfenopalatino de Meckel vy el ganglio oftdlmico,

y de aqui a través del nervio oftalmico van a inervar a la glan
dula lagrimal y a las glindulas secretoras de¢ moco nasal. Por -
otra parte, del mismo nlcleo salival-lagrimal superior, sule --
otro contingente de fibras parasimpdticas que van a constituir-
el nervio petrosc superficial menor que junto con las fibras --
parasimpdticas del nicleo salival-lagrimal inferior transporta-
das por el nervio petroso profundo menor rama del nervio de Ja-
cobson, pertenccientes al nervio glosofaringeo vy con las {ibras
simpiticas del plexo pericarotideo forman un nervio vegetativo-
que sale del craneo por la hendidura esfencpetrosa para termi--
nar cn el ganglio otico, y de aqui se desprenden las fibras des
tinadas a las glandulas salivales submaxilar y sublingual ipsi-
laterales, DPrevio relevo en los respectives ganglios purasimpd
ticos submaxilar y sublingual localizados muy prdximos a sus --

respectivas gidndulas ( fig. 6 ).

Los miisculos de la expresidén facial derivados del segundo-
arco branguial, estan inervados por la rama motora del facial y-
a travé. de ella quedan bajo la influencia y gobiernc de diver--

sas cstructuras cerebrales tales como: la formacidn Retvicular --

del Tallo Cerebral, Corteza Cerobral, Cuerpo Estriade, o Hipota-
lamo, dando a la cara unz expresidn que eventualmente correspon-
de a los estados emotivos o afectivos que padece la perscna, por
ejemplo: atencidn, desenfado, tristeza, alegrig, miedo, rencor,-

sensualidad, coqucteo, odio, risa, ternura, ectec, (8]},
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A nivel de 12 protuberancia, el nicleoc motor integra va--

rias respuestas reflejas, cuya rama aferente la constituye un -
determinado nervio sensorial crancal, de esa mancra cada res---

puesta recibe un nombre especifico a saber (1).

1) TRIGEMINO-FACIAL: es la conexion de la rama aferente-
sensitiva del nervio trigémine con la rama cfercnte del nliclco-
motor del facial. Esta respuesta se obtiene contactando discre-
tamente la cdrnea, que determina el clerre brusco de la hendiduy
ra palpebral. A este reflejo se le denomina Reflejo Carneo-pal-
pebral.

2) ACUSTICO-FACIAL: se integrd con la porcidn coclear --
del nervio auditive (VI1I par craneal}. En e¢ste caso el estimu
lo suele ser un ruido intcnso ¥y brusco en la proximidad de uno-
de los pabellones auriculares. Asit se gencra de manera refleja
la oclusion palpebral de ambos ojos, siendo mis aparente la res

puesta del mismo lado.

537 TRIGEMINO-FACIAL DE SALIVACION: su afercente son las-
terminaciones nerviosas libres de Woolard, distribuidas en la -
mucosa oral, cuyvas fibras aferentes viajan con el rrigémine y -
a nivel bulbo-pontino hucen sinapsis con ¢l niicleo salival supe
rior, para la integracién del reflejo salivatorio, ante estimu-
los mécanicos nociceptivos, por cjemplo una cuenta de vidrio --

que se pasca dentro de la boca, una lesién dolorosa en lu muco-
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sa lingual o hucal, etc.

4) TRIGEMINO-FACTAL DE LACRIMACION! la estimulacidn me-
cédnica y nociceptiva de la cOérnea o conjuntiva ocular, genecra-
impulsos aferentes recogidos por el nervio oftdlmico rama del-
trigémino, que activan a nivel pontino el ndcleo salival y la-
grimal superior, para la sccrecidn del ligrimn-como mecanismo-

de proteccidn y limpieza de la superficic ocular.

5)  TRIGEMINO-FACIAL DE SUCCION: regido por ¢l nicleo -
a migdalino y la corteza cerebral, dicho reflejo de succidn es
una actividad motora coordinada cn parte reflcia v en parte --
voluntaria, que en cl recién nacido tiene como punto de parti-
da los aferentes sensoriales ubicadas en los lagios y en el --
drea cutdncea perioral que sl contacto con el pezdn de la madre
desencadena de mancra refleja los wovimientos de hisgqueda y --
luego de prcechensidn y succidn, dependientes también de los ni--
clvos metores del V, VIT, IX, X Y X1I, coordinades por el cuer
po c. triado y 1la corteza cerebral. En el adulte el inicio y -

control de ¢std Tespuesta es totalmentc veluntaria.

Por otra parte, la rama sensitiva del facial reccibe los-
impulsos gustativos dc¢ los dos tercios anteriores de la lengua.
Asociado al gusto interviene ¢l sentido del olfato, ya que am-

bos tienen la capacidud de detectar con igual eficacia la pre-



sencia de sahores u olores. Tanto el sentido del gusto y del-
olfato estdn conectadas a efectores viscerales, tal cs el caso
de las secrcciones digestivas gque se generan con solo percibir
el olor y el sabor de algunos alimentos, estas respucstas cons
tituyen precisamente la fase cefdalicas de la salivacién y de -
la secrecidn gastrica. En la salivacidn, las respuestas se in
tegran a partit del olor y el sabor que determina la presencia
de un alimento en la boca, actuando sobre 1os rTeceptores espe-
cificos y a través‘de su via nerviosa, 1a conexidn cferente se
establece con los nicleos salival superior e inferior del Ta--

l1lo ccrebral.(Q,lo).

Clasicamente la pardlisis facial se clasifica en Central
y Periférica. Sin embargo, tal divisidn representa uno difi--
cil aproximacidn al diagndstico anatdmico tepografico dc la le
sién que lua determina (11). Asi, puede haber una pardlisis {a
cial debida a una lesidn de las fibras del facial ¢n la protu-
berancia y ésta, desde un punto de vista ¢linice, es central,-
pero tiene las caracteristicas clinicas de una parflisis fa---
cial periférica. De ahi que seca mis conveniente estudiarlas y

clasificurlas en: (fig. 7).

1) PARALISIS SUPRANUCLEARES
2) PARALISIS NUCLEAR

3) PARALISIS PERIFERICA TIPO BELL

~3



a)
b)
c)

intracraneal
Intrapetrosa
Externa o Intraparotidea (rama temporofacial

y raoma cervicofacial).



PARALISIS CENTRAL

1.- LESION SUPRANUCLEAR DEBIDA A UNA LESION DE LA VLA
PIRAMIDAL: estas fibras van o estar relacionadas con los ---
movimientos veoluntarios. Se caracteriza por estér afectada -
principalmente la rama inferior del facial, sus manifestacio-

nes clinicas son las siguientes:

a) se encuentran afectados los movimientos dec los -
misculos inferiores de la cara mds que los superiores. Estos
se debe a que el nicleo del facial en su porcidn que inverva-
la regidn superior de 1a cara recibe fibras de la via pirami-

dal contralateral y ademds fibras piramidales ipsilaterales.

b) 1la retraccidén de la comisura a los movimicentos -

voluntarios es débil y &sta sc desviz hacia el lado sano.

c) hay paresia de la rama superior, por lo que la -
oclusidn dec los piarpados pucde Tealizarse facilmente, pero al
fruncir el ceflo y apretar los pdrpados hay mis resistencia en
el lado sano que en el lado enfermo cuando el operador inten-

ta separarlos.

d) no hay trastornos scnsitivos gustativos.



e) suele haber hemiplejia o monoplejia del mismo --

lado de la parilisis facial.

f) hay disociacién mimicovolitiva de la pardlisis -
es decir, se conserva total o relativamente la expresidon emo-
cional, porque el enfermo puede contraer la mejilla al reir,-
pero no puede hacerlo al indicarle que voluntariamentc ensene

los dientes.

g) no hay recaccién de degencracidén en los misculos-

faciales.

2.~ LESION SUPRANUCLEAR QUE AFECTA A LAS FIBRAS MOTORAS
DEL CUERPQ ESTRIADO: existc una disoacidn MIMICO-VOLUTIVA IN-
VERSA, también llamada "paralisis mimica', es decir estan da-
fadas 1las fibras rclacionadas con los movimientes emotives o-
expresivos de los sentimientos, con conservacidn de los movi-
mientos voluntzrios, hay lesidn profunda del 168u10 frontal -
del lado opuesto por delante de 1la circunvolucidn precentral.
Las causas pueden ser hemorragias, trombosis, tumores, aneu--
rismas, meningitis o encefalitis.
3.- LESIONES NUCLEARES O PROTUBERANCIALES: en cste tipo
de paralisis se encuentran afectadas las motoneuronas que --

inervan todos los misculos derivados del segundo arco bran---

10



quial, por esta razdpn al sev destruidos "la via final dec los -
movimientos", se afectan por igual los mdsculos faciales supe-
riores y los inferiores ipsilateralmente. Tanto para 1os movi
mientos voluntarios de la cara como para los emotivos. Ademis
sc¢ asocia casi siempre una hemiplejia contralateral. En este-
caso se habla de una pardlisis alterna que e¢s la asociacidn de
una pardlisis facial del mismo lado en que se encuentra la le-

sién pontina y paralisis de los niembros del lado opuesto.

Dentro de la protuberancia, es posible que se lesione --

otras estructuras vecinas y sc¢ generan otros signos y sintomas

neuroldgicos tales como:

a) pardlisis del misculo ocular externo, por lesidn-
del nlcleo del VI par crancal con estrabismo interno del oijo -
del mismo lado de la paréilisis facial o desviacidn conjugada -
de los ojos hacia el lado opueste a la lesidn, por destruccidn
del nidcleo ancxo al del Vi par (Van Gehuchten) que gobierna el

movimiento conjugado de los ojos sobre el eje horizontal.
b} pardlisis e hipotenia de los misculos masticado--
res homolaterales por lesidn del nlicleo motor del trigémino ip

silateral.

c) pérdida de la sensibilidad termoalgésica en la he

11



micara paralitica por lesidn de la raiz o del nicleo bulboes-
pinal del trigémino. Cuando sc¢ prescnta anestesia al dolor
a la tewperatura en la hemicara contralateral puede debersc a
la lesidn del faosciculo espinotalimico en una lesidn pontina-
mds slta. En algunos casos, puede presentarse lesiones dege-
nerativas de los nicleos motores del facial y de otros nd ---
cleos motorus bulbares como en la pardlisis bulbar progresi--

va,

Las causas mds frecuentes de lus lesSiones intrapsrenqul
matosas del Tallo cercbral, que afectan 2l nacleo motor del -
facial son: tumores, sirvingebulbia, lesiones vasculares, po--
liomieclitis anterior aguda, parilisis ascendente de Landry, -

csclerosis wmitltiple ¢ infartos.

La pardlisis yacial nuctear bilateral, también se¢ en---
cugntra en las lesiones protuberanciales, por una anomalia --
congénita con insuficicncia enn ¢l desarrollo de¢ los nlcleos
faciales y suele aofectar tambidn a los ndcleos oculomotores -

con pardlisis ocular congénita.

FARALISITS FAClat FoRIEFRT CA T 1
Pa B E L L: por lo general la rama temporofacial y cevico

facial estan afectadas.

12



1.- ENTRACRANEAL : la lesién puede encontrar
se situada entre la cara ventral de la protuberancia y el mea-
to del conducto auditivo interno. La lesidn del nervie facial

en su primera porcidn determina:

a) imposibilidad para arrugar la frente.

b) imposibilidad para ocluir 1los parpados y la hendi
dura palpebral es amplia.

c) 1imposibilidad para mostrar los dientes, fruncir -
los labios y silbar, el plicgue nasolabial se halla aplanado -
Yy la comisura labial desviada hacia el lado sano.

d)  alteracién de las gliandulas salivales sublingual-
y submaxilar y de su secrecidn por interrupcién de las fibras-
parasimpiticas preganglionares del nGcleo salival superior que
viajan con el facial.

e) hiperacusia por parilisis del milsculo del estribo
inervado por c¢l facial, cuya funcidn es la de amortiguar las -
oscilaciones de los hucsecillos del oido medio,

f)} sordera por extensidn de la lesidn al VILL par en
el meato auditive interno.

¢) «con menos frecuencia suelen presentarse trastor--
nos gustatives en 1os 4oc tercios anteriores homolaterales de-
la lengua.

o

2.~ LESION DEL NERVIO FACIAL PROXIMAL AL GANGLIOQ GENICU-

13



LADO: tiene las mismas caracteristicas de la lesidn anterior,
pero en este tipo de paralisis invariablemente se prescnta pér
dida del gusto en sus dos tercios anteriores de la hemilengus-
correspondiente. La secrecién lagrimal se encuentra alterada-
en el lade enfermo por la destruccidn de las fibras parasimpd-
ticas destinadas al granglio pterigopalatino y al nervio esfe-
nopalatino, Las causas es por neurinoma del acGstico, los tu-
mores de la region del dngulo pontoccrebeloso y la meningitis-

sifilitica.
5.- INTRAOSEO E INTRAPETROS0:

A) DENTRO DEL HUESO TEMPORAL ANTES DE SU SALIDA --
POR EL AGUJERO ESTILOMASTOIDEO: es una lesidn parcial o total-
de las fibras del nervie facial, de instalacidn brusca o lenta

¥y progresiva.

Las cuasas san diversas:
a) fracturas de la base del craneo on el piso me-

dio.

b) infecciones en el oido medio o en las células-

mastoideas.

c) como secuela por intervencidn quiriirgica trau-
mitica o infeccioses de intervenciones del ---

oido medio o la repgidn mastcrdea.

d)}) tumor epidermoide dentro del hueso provocando-

Pt
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pardlisis facial lentamente progresiva y que ha-

bitualmente se acompafia de sordera.

e) sindrome de Ramsay Hunt con lesidén en el ganglio
geniculado, por Herpes zoster, secundaria de las

fibras motoras del nervio facial.

B) DESPUES DE S5U SALIDA DEL CRANEG: en el ldéculo paro

tideo por!

a) tumores de la pardétida, que comprometen al ner--

vio facial.

b} por procesos inflamatorios o infecciosos de los--

ganglios de esa regidn,

c¢) por lesiones traumiticas de la cara, sobre todo-

por compresidn con {forceps durante el parto.
Referente a la Histo-Fisiopatologia, diversos autores,--

entre e¢llos Sunderland (12), describe tres mecanismos patoldgi-
cos que ccurren cn la perifériadel) nervio facial: LA NEUROPRA-

KIA, LA ANONOTMESIS Y LA NEUROTMESIS.

En la neuropraxia el nervio estd anatomicamente intacto,

pero no conduce los impulscs nerviosos. Jla presidn externa puc

de producir un estado de¢ neuropraxia ( siends mfc lesiva si ta-

presidén es mayor y sostenida por largo tiempo ).



Gates y Mikiten postulardn que el mecanismo de neurcpra—
xia es debido al incremento de la resistencia eléctrica endo--
neurales. Muchos virus alteran la permeabilidad capilar, pero-
si &ésto acurre dentro del nervio, ¢l resultado serd la salida -
de fluido rico en proteinas dentro del endoneurio, éstas elec--
tricamente se activan provecando incremento en la rvesistencia -
eléctrica del endoneurio y asi bloquear la conduccidn saltato--
ria. El tratamiento con esteroides ha dado buen resultado para-
disminuir ¢l edema. Esta lesidn es Reversible y su cura es de-

6 O menos semanas.

En la axonotmesis es unza lesidn mis severa, porque exis-
te degeneracidn axdnica, pero si la vaina axdnica permancce iin-
tacta queda clasificada como axonotmesis. La recuperacidn es -
lenta, y una de las secuclus es la sincinesis. La axonotmesis-
puede ser la secucncia de la progresidn de una neuropraxia o --
causado por otro mecanismo. Se dice que la axonotmesis es un -

estado patoldgico intermedio entre la nocuropraxia y la neurnt--

mesis

Tanto en la ncuropraxia como en la axonotmesis, existe -

un edema y comprcsidn del nervio dentro del conducto de¢} Fa----

cial.

En la neurotmesis existe degeneracidn axonica y disolu-



cidén de la vaina del axén. Este tipo de lesiones es causada -
frecuentemente por traumas. Sunderland describe tres clases -
de neurotmesis dependiendo de la integridad : del cilindro cje
( 3° grado ), del perineurio { 4° grado ) y del epineurio { 5°

grado ).

Clinicamente los casos de pardlisis que presentan neu--
rotmesis son las que se recuperan poco o nada, como secuelas -
se presentan : espasmos faciales, contracturas y pobre coordi-
cidén de movimientos. La regeneracidn es impedida por falta de

la funcidn y crecimiento del axdon hacia esos masculos.

B.- SITUACION ACTUAL:

La paralisis facial tipo Bell, es una parilisis por lo-
general unilateral, aguda y no supurativa del nervio facial -~

(13). Su etiologia es miltiple y diversas a saber:

a) una reaccién inflamatoria inespecifica en o alrede
dor del nervio, principalmente dentro del conducto

del facial (autoinmunidad}.

b) infecciones virales, bacterianas a nivel intracra-

neal, intrapetrosa, intraparotidea.

c) tumores de la pardtida.



d} traumas en el hueso temporal,

e) intervenciones quirGrgicas a nivel del oide medio

(iatrogénica)

£) matabdlicas ( diabeticos, mal nutridos )

g) incidencia familiar ( sindrome de Melkerson Rosen-
thal).

i) stress.

Se presenta en cualquier edad, desde la infancia hasta-
la vejez, con mayor frecuencia en adultos jovenes, afectando -
tanto o hombres come a mujeres. 5Su cuadro clfnico es de inta-
lacidén brusca. En algunas ocasioncs el enfermo 1a detecta al-

despertarse. Cursa en un término de S dias, con sintomas pre-

vios como cefalalyia o dolor en el oide { 11,15,16,

pardlisis facial presenta los siguientes sintomas:
2

i) Jdolor ¢n la conehn del oide

derrie del aido { re-
2idn mastoidea ) que puecde confundirse con una mastoiditis o -
alrededor del dngulo de la mandibula. El dolor del oido qui--

zas proceda la pardlisis por 1 & 2 dias.

2] hiperestesia o ancstesia temporal en una o ve

ramas del trigémino.

18



3) ocurre una ligera pleocitosis en el liquido cefa-

lorraquideo.

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

td como planchada).
5) no puede levantar las cejas, ni fruncir el cefio,

6) el ojo del lado afectado estd permanentemente ---
abierto y &l ocluirlo 1la pupila gira hacia arriba dejando ver

lo blanco de la esclerdtica ( signo de Bell ).

7) hay lexitud del parpado inferior ( lagoftalmus ),-
incluso duranteel suefio, y la.separacifinque existe cntre el -
punto lagrimal y la conjuntiva es mayor y dificulta la absor-
cidén de las l&grimas, las cuales resbalan por fucra del parpa

do inferior por toda la mejilla ( epifora ).

8) el surco nasogeniano estd borrade y la comisura --
labial estd traccionada hacia ¢l lado sano, sin poder retraer

lo y sin poder proyectar simetricamente.

9) 1la mejilla flidccida cs rechazada hacia tuera ( se-
infla } durante la respiracidn y los alimentos tienden a acu-

‘mularse entre los dientes y la mejilla.

10} hay pérdida del gusto en los dos tercios anterio-

res de la hemilengua.
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11) en ocasiones sordera ( por afeccidn del VIl par )}

o hiperacusia ( por lesidon del nervio del mitscule del estri--

Lo ).

Las pruebas para ¢l diagndstico son: la historvia <lini

ca del paciente v la exploracidn fisica. Es muy importante -

diferenciar la pardlisis facial peritérica de otras entidades

como 1a miastenia gravis, la esclerdsis mhltiple ¥ 1a polineu

ritis.

El

guiente:

a)
b}
c)

d}

F
[N

g

h)

=1

prondsticec y la recuperacidn, dependerd de lo si---

si la parilisis facial es unilateral

edad del paciente

presencia del dolor { si es muy intenso, se estari
sospechando de una denervacidén )

tiempo de evolucidn sin tratamiento

estado general del paciente

condicidon higilnico-diviétice

pérdida total o parcial del gusto ( si esta sc¢ re-
cupera e¢n una scmana, ¢s5 de buen prondstico )

tipo de tratamiente y duracidn del! mismo.

50% de los pacientes se€ recuperin e€n $emanas 0 me--



ses. Si se observan signos de recuperacidn en el-intervalo-

de 1 a 3 semanas, ésta serd completa. Como Secuelas en la
Tecuperacidn incompleta, puede ocurrir espasmos faciales,

grimas de cocedrilo y sincinesis en ¢l lado afectado. {18,

19).
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DATOS EPIDEMIOLOGILICOS:

Incidencia de la pardlisis facial periférica en diferen-

tes Hospitales del Distrito Federal.

En el Centro Médico del IMSS durante ¢l segundo semes--
tre del 1988, se registrardén 63 casos de pardlisis facial tipo
Bell, 4 casous requiricrdn de hospitalizacidn, dos eran hombres
de 18 y 45 ancos y dos mujeres de 39 y 18 afos respectivamente.
En ¢l Hospital Ta Raza del IMSS cn los meses de abril a diciem
bre de 1988, se reportaron 9 casovs, de los cuales 4 eran hom--
bres y 5 mujeres, y su edad fluctuaba de los 22 a los 78 ahcs.
En 1989 en los meses de cnero o marzo hubo I4 casos de los cun
les 17 cran del sexo masculino con edades de los 15 a 72 ahos,
7 pacientes del sexo femenino cuyas edades [ueron de los 30 a-

los 56 afos,

En el Instituto Nacional de Neurologia ¥ Ncurocirugia, -
los casos reportados desde 1976 a 1989 fud de 4422 pacientes,-
sin establecer cuantos en cada ano. En cl ano de 1983 se obtu
vo una frecuencia de 311 casos, 186 fueron femeninos ¥ 125 mas
culinos. La hemicara afectada fué de 159 casos en el lado de-
recho ¥y 150 en ¢l izquierdo y 2 casos en ambos lados. La cdad
mis frecuente fue de los 20 a S afios, con un rango entre los-

15 y los 04 anos, y menos frecuente de los 701 a los 82 afios.



En el ano de 1989 deenero a marzo, se presaentardn 70 -
reprotes de los cuuales 38 fucrun del sexo femoning 3 32 del -
masculino, 40 lesiones del lado dervecho y 30 lesiones del la-

do izquierdo.

En el Hospital General de México, los datos epidemiold
gicos solo se ohtuvicron del pabellén de Neurologia ¥ Neuroci
rugia, en dicho servicio se atendierén de manera general a --
6693 pacientes de primera vez y 9599 pacientes subsecuentes,-
siendo el total de pacientes atendidos durante el afio de 1988
de 16,292, presentandose la pardlisis facial con una frecuein-

cia del 2.5% de los casos atendidos en Neurologia.

En 1988 sc registrardn 168 cases de parilisis facial -
periférica, 91 afectd al sexo femenino y 77 a4l sexo masculi--
no. Las edades en que se presentd comunmente fud de los 15 a
64 anos, y en ftorma globai de ius 10 a Lus 753 ailss. Lan 1920 -

durante los meses de enero 4 aarzo hubo 40 casos, afectando a
24 mr.jeres y 16 hombres. La edad rango fue de los 20 a lgs -

35 anos.

En el Hospital Adolfo Lépez Mateos dle LS58TE, sc aten-

dié en hospitalizacién a un paciente cn el afio de 1988.

En 1982 fué publicado por el Ministerio de Salud de --



Japbn, que 4.9 sujetos de.una poblacién de 100 000 personas,-

estaban afectadas por parilisis facial idiopiticua.

En 1984 12 incidencia fue de 24.9 pacientes de una po-
blacidn de 100 GO0 en Yamagata v de 31.1 en Ehime. Es un pa-
decimiento que afecta s hombres como a mujeres. La edad més -
frecuente de la lesidén fue a los 15 anos. Respecto ua les fac
tores etioldgicos sdlo hubo un caso atribuible a cambio de --
temperatura { al frio )}, en ¢l 55% predomino la fatiga mental
y fisica en personas jdvenes, y en el 30% no s¢ enconird -

causa alguna (20).

Para determinar ¢l diagndstico, prondstico ¥ en conjun
cidn ¢l tratamiento de la pardilisis facial,diversss investiga
dores japonescs han utilizado pruchas eclécetricas,dicho estu--
dio 1o realizardn durante 3 anos, obteniecndo los sipuientes -

resultados:t

1)  PRULBA DEL REFLEJO DEL MUSCULO ESTAPEDIO EN LA PA-

RALISIS DEL NERVIO FACIAL, es 0til para determinar el grado -

de paralisis, diagndslicar v pronssticar el curso de 1a le---
5i0n, asi como también para ¢l diagndstico topogrifico. lLla -

estimulacidén puede realizarse ipsilateral o contralateral. El
aparato utilizado fue el analizador oto-rveflejo R5-06 (RION],

con una {recuencia de 500, 1000 y 2000 Hz, siendo las mas uti
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lizadas las de 500 & 1000 Hz. (21).

2} SISTEMA TEPOGRAFICO DE ELECTROMIOGRAMA FACIAL, se -
utiliza para determinar el gradoe y la duracién de la disfun--
cién mimética en los pacientes, Esta técnica serd util como-
un método para clasificar ¢l grado de perdida de los movimien
tos miméticos faciales. Los movimientos miméticas pracidca--
dos fueron el dec arrugar la frente, cerrar los ejos con fuer-
za, parpadear, sonrelr y la accidn de inflar. Los datos fuc-
rén registrados a través de electrddos colocades en los mis-
culos frontales, orbiculares oculares en ambos lados. Los --
potenciales en espiga del electroniograma alimentardén una 1i-
nea de procesamicento de datos de una computadora para el cal-
culo ¢ interpolacidn mediante una {drmulaz y de c¢sa manera se-
ebtuvicron figuras en color que topograficamente correspon---

dian a la actividad muscular de esos sitios ya descritos., --

3) USO DE AGUJAS PARA ACHPUNTURA, DE UN DIANETRU LE -
0.16, 0.21 mm por 15 mm de largo, se utilizardn cn lugar de -
la técnica convencional con electrddos de superficie. Esta -
técnica permite disgndsticar la denervacién del nervio afecta
do. Pero desafortunadamente puede dar resultados falsos posj
tivos. Esto se puede deber & la colocacidn de las agujas, --

las caracteristicas eléctricas de la picl la cual varia por -



la temperatura o la hadmedad, por el espesor de ia cubierra del
tejido blando del nervio. Por lo que los investigadores para-
evitar esos posibles errores, utilizardn agujas muy finas. --

Estas agujas son insertadas en la regidn estilomastoidea (13).

Los japoneses han administrado para ¢l tratamiento de -
la paralisis facial tipo Bell, corticoides, vasodilatadores y-
vitaminas. Una técnica empleada fué la de Infusidén { intrave-
nosa )} utilizundo dextran de bajo peso molecular combinade con
altas dosis de cortisona, realizando un estudio comparativo --
con esteroides y vasodilatadores por via oral. La terapia por
infusidén combinada con la pruebha de excitabilidad del nervio -
(NE) con agujas de acupuntura tienen mejor resultado en recupe
racidon (95%), gque con la sola administracidn orvral (71%). ¥n -
otra prucha realizada, utilizardon solamente la prucha de infu-
sidon, hubo una recuperacion en el 58% de los casos y un 1lRY en

la administvracion del medicamento por via oral (243,

En la ciudad de Cleveland, en los Estados Unidos de Nor
te América, en una poblacién de 200,000,000, 5810 40,000 casos
s¢ presentardn anualmente. Respccto al tratamiento guirtirgi--
co, la descompresion de una parte del nervio { cirugia trans--
mastoidea post auricular ) se practica anualmente, se Tealizd-

en el 0.05% ( 200 pacicntes ) de los 40 000 casas repertados. -

(25).



C.- 0OBJETIVOS

1) Estimar si la parfilisis facial, altera de algung =«

manera las funciones digestivas de la boca.
2) Valorar sus posibles implicaciones a 1la salud oral.

3) Establecer medidas profilicticas higiénico-dietéti-
cas tendientes a minimizar las complicaciones ora--

les en la parfilisis facial.
P.- HIPOTESIS

Si los milsculos de la expresién de los estados de ani--
mo, intervienen de alguna manera ¢n la masticacidn-deglucidn,-
entonces una pardlisis facial determinard en mayor o menor gra
do una alteracidn en las funciones de succidn, salivacidn y --

masticacidn-deglucidn,
E.~- JUSTIFICACTION

1.- El aportar a nivel médico-odontolédgico con los re--
sultados obtenidos, un complemento en la Literatu-
ra existente sobre paralisis facial periférica tipo

Bell.



2.- Estimar la pérdida de las funciones que genera la-
pardlisis facial, sus complicaciones mediatas, asi
como las medidas necesarias para su rehabilitacion

y limitacidn del dafdo.

3.~ Realizar un estudio en pacientes de nuestra pobla-
cidn con sus caracteristicas socio-culturales pro-

pias.

4.~ BEstimular a los estudiantes de la Faculitad de Odon
tologia a elaborar tesis con un enfogue clinico en

la investigacion.

II.-MATERTI AL Y METODGO S.

Se estudiardn 20 pacientes con pardlisis facial perifé-
rica tipo Bell en fase cronica y aguda, tanto del sexo masculi
no como del femenino. El estudic se llevdé a cuabo cen el pabe--
116n 403 de Neurologia y Neurocirugia del Hospital General de-
México de la Secretaria de Salud. Se excluyerdn pacientes con
paralisis facial debida a miastenia gravis, sindrome dec Parkin
son, esclerosis miltiple y parflisis periddica familiar. Se -
eliminarén a los enfermos que no asistieran a la segunda revi-

sién.



Respecto al tratamiento médico de la neuritis, se hizo

a pbase de:

1) Dexametasona 3 mg por via oral, cada 24 hrs. ( g -

de la matiana durante 1 semana ).

2) Vitamina B, asoclado a Be y By, por via intramuscu=

lar, 2cc cada tercer dia durante uno o dos meses.
3) Rehabilitacidén en medicina fisica ( masocterapia ).

4) Ejercicios mimico-faciales, realizados frente al --

espejo 4 a 5 veces . al dia durante tres o mias mescs.

5) Alimentacidn adecuada con buen apoerte proteico y --

reduccidén en la ingesta de lipidos y carbohidratos.

6) En algunos casos, cuando fue necesario se¢ tmpartid-

Psicoterapia de apoyo por los médices tratuntes.

METODO.

A los pacientes con parilisis facial periférica tipo --

Bell, se les realizardm lus siguicntee estudios:

1) HISTORIA CLINICA MEDICO- ODONTOLOGICA, poniendo es~
pecial énfasis cn el estudio de los factores etio-patogénicos-

en cada caso y de las posibles alreracioncs digestivas de la -



boca percibidas por el propioc enfermo.

2) EXPLORACION ESTATICA DEL ESTADO DE LOS TEJIDOS DE -
LA BOCA, se hacia una valoracidn del estado fisico de los di--
versos tejidos orales, y en base a ello sc establecia el diag-

ndstico de salud oral.

3) EXPLORACION DINAMICA DE 1L0OS PARES GRANEALES I,V, -«

VIL, XI11 Y XEI1 (1).

a) I, SENSIDILIDAD OLFATORIA: el pacicnte permanecc con
los ojos cerrados luego presionando con un dedo se ocluve una-
narina y se le ordena que por la otrad aspire on tantc gue se -
le aproxima un pequefio frasco que contienc una de las Jdifeven-
tes sustancias olorosas [ canela, café, perfume )}, v se¢ le pi-
de que identifique la sustancia. A continuacidn sc realiza la
misma maniobra en la narina del lade opueste, utilizande on --

cady canseo unpg sustancia diferente.

b) V-VIT, REFLEJO CORNEO-PALPEBRAL: se lc pide al enfer
mo que con la cara al frente, desvie 12 mirada al techo, luego
con una torunda de algodén aguzada en un extremo, se¢ cstimula-
desde abajo ( pora

2 sl enfcrme ne veaz ni

que ne v
puesta )} la cdrnea del ojo enfermo, se aprecia entonces la mag
nitud de la respuestaen la oclusidn palpebral v se compara con
la magnitud de la respuesta que se obtienc en el lado sano, al

repetir 1a misma maniobra.



c) XIil, SENSIBILIDAD GUSTATIVA EN LOS bOS TERCIOS AN-
TERIORES DE LA LENGUA: al enfermo se le pide que cierve 165 -
ojos ¥y sayque la lengua, se le iastruye para que cuando perci-
ba el sabor de la sustancia gplicada,levante la mano y diga -
luege que es. A continuiacidn con un isopo empapade con una -
de las cuatro soluciones sipidas ( azdcar, sal, vinagre, feno
barbital ), sc¢ estimula ¢l borde y el dJdorso de la hemilengua-
afectada, luego sc¢ le pide que enjuague la boea antes d¢ apli
car la siguiente sustancia para evitar efecto residual de la-
misma. Como el estudio es siwétvico y comparativo, cstimamos
el tiempo que tarda en identifcar las sustangias, y la inten-

sidad de la sensacidn gustativa percibida en cada hemilenoua.

d) VII, SUCCION: se le pide al paciente, que con la -
ayuda de un popote, succione, Ei agua contenida en un vasc,-
colocando el popote primero en ¢l lado enfermo { dos veces J,
¥ luego en el lado sano ( dos veces ) y comparamos la funcio

nalidad de cadas lado.

e} VIi, FIBRAS VEGETATIVAS PARASIMPATICAS { SECRETO--
TRAS DE SALIVA, LAGRIMA Y MOCO NASALY: HUMEDAD EN LA REGLON -
VESTIBULAR Y SUBLINGUAL INFERTOR DBEL PISO DE LA BOCA:  Sc le-
dice al paciente que permanezca Coir ia Lotd torrade duvante -
tres minutos, luego que abra la bocs y s¢ colocan en el piso-
de la boca v en la regibn vestibular del lado sano gruesas -
torundas de algod6n que impidan el paso de saliva del lado --

sano al lado enferme, ¥ &4 CON-m-=v- - - ommmmmmm e o

[
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tinuacidn se¢ colocan 2 tiras de papel filtro: una en el fondo
de saco vestibular frente al primer molar inferior y la otra
en el piso de la boca junte al incisivo lateral y canimo infe
rior. Transcurrido un minuto, s¢ mide en las tiras de papel-
filtro la zona humedecida. En un scgundo tiempo se realiza -

la misma maniobruy en el lado sano.

£) V,VLI,LIX,XII, MEDICION DEL TIEMPO DE MASTICACION Y -
DEGLUCION: se¢ le ofrece una galleta tipo, que ha de masticar -
exclusivamente en el ladeo enfermo, y luego de deglutirla se¢ --
medird el tiempe transcurrido entre la ingestion y la deglu---
cidn, a continuacidén se verifica la presencia del residuo ali-
menticio en la boca, luego se¢ realiza lo misma maniobra en el-

lado sano.

o) EMPAQUETAMIENTO DE ALIMENTOS Y LIMPIEZIA ORAL: rter-
minada la prueba de masticacidn-deglucion, el enfermo enjuaga-
la boca varias veces, a continuacidn se explora para verificar
si quedan residuos alimenticios. lLuego sc¢ le pide que reualice

su cepillado habitual. Después se lc zplica la solucidn reve-

o
18}
1%

ladora de piaca dentobacleriana ¥ 3 mz la presencia de --

detritus de manera comparative { lado enfermo 3 lado sanco ).

INIT.- RESULTADOS.

De los 10 pacientes con pardlisis facial periférica ti-

pe Bell, sometidos a estudio, 13 eran del sexo femenino y 7 --
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del sexo masculino., La edad promedic fué de 19,1 -+ 17.7 .ailos

con un rango de 13 a 70 aflos.

El lado afectade, tuve una distribucidn espontfnea uni
forme ( no se¢ hizo ninguna seleccidn de los casos }. En 1¢ -
enfermos el lado paralizado era el derecho y ¢n los otros li0-
el izquierdo. El tiempo de eovolucidn del padecimicnto estima
do desde inicio de los sintomas hasta el momento de su estu--
dio e inicio del tratamiento bajo control, vario de 5 a 60 --

dias, a excepcion del caso con pardlisis facial cronica.

Dentro de los factoves causales encontrados en los pa-
cicntes estudiados, observamos qus la infeccidn bacteriane --

fué la mas frecuente. { tabla 1 3.

Con respecto a los sintomas asociados, el Doloer fut --
unn de¢ los mé&s constantes, en ol 50% de los pacientes sc proe-
sentd retroauricular y mastoideo, en el 15% fue occipital ---
irradiado a la regibn auricular, en el 13% el dolor fué refe
Tido & la concha del pabelldn auricular, c¢n el 10% se¢ locall-
20 en la concha del pabelldn auricular con irradiacidn al zue
lio { ~ona 2cl Esternocleidemastoideo } v en el 10% afectaba-
‘a la Articulacién Temporamandibular asociade a parestesia en-

- los labios.

t

v
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El lagrimeoc o epifora del ojo paralizado, fue leve en -
el 65% de los pacientes y el 35% no presentd este signo, La-
imposibilidad del cierre de la hendidura palpebral provocd --
conjuntivitis en el ojo paralizado causado por el déficit en-
la lubricacidén del globo ocular por falta de parpadco ¥ lagri

macidén, ademds por ¢l smog, la luz solar, el polvo, v la fi

(154

tracidon de jabén durante ¢l bafio. El tratamiento se rcalizo-
con gotas y pomadas antibacterianas { Cloranfenicol al 0.5%),
scllado del oje con gasa durante ¢l bafio, anteojos obscuros -

en caso de fotofobia.

En el 40% de los enfermos se presentd moderada hipoacu-
sia en el lado afectado ¥y su recuperacidon se obtuve a los ---
dias, en el 10% de los casos se observ6 hiperacusia ( fonofo-
bia) en el lado enfermo del cual se¢ recuperardn en 35 dias.

-

La capacidad para descriminar los olores en el lado pa-
ralizado se vio afectado en el 35% de los enfermos, en el 10%
iel transtoerno fue leve y en el 25% muderado. L1 premedio de
recuperacidn fue de 29.1*% 12, con un rango de recupcracidn de

25 a 45 dias.

El trastorno en la olfacidn ipsilateral que presentaban’

algunos enfermos con parilisis facial se debe a cualgquiera de

los 3 factores o a la participacidn combinada de varios de --

ellos:



1) En el lado paralizado hay un ahatimiento del ala
de la nariz por falta de la actividad de los mGsculos que -
ahi se inscrtan, con ellos se ocluyen parcialmente la navi-
na, que es la via de entrada natural del aire impregnado --
con las sustancias odoriferas que deben alcanzar la parte -
la mAs alta y posterior de las fesas nassles, y durante la-
masticacibén la traccidn ague hacen los mlsculos faciales del

laudo sano ocluyen adn mis la narina del lado paralicado.

2) La turgencia de los cornectes puede ser un {actor
quc reduce ain mids la circulacidén del aire dentro de la fo-

sa nasal.

3) La lesidn del nervio facial afecta las fibras pa
vasimpdticas scerctoras de wmoco nasal, disminuyendo la hime

dad en 1a mucasa Jde la zona olfatoria.

La secreacidn salival si se afecta en los casues de pa
Tdéli.is facial, y se hace manifiesta por reduccién tanto en

1a fase premasticacidén y post masticacibn.

La desviacidén de la comisura lahial haciael lado sanc
fué leve en el 20% de los pacientes, moderada en cl 35% v -
muy intensa en otro 35%. En estos dltimos la desviacion de

la cumisura labial era muy aparente alin en reposo ¥y el sur-

Wi
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co nasogeniano del lado paralirado practicamente Habia desa-
pareciao; Su promedio de¢ recuperacion fué de dias con un --
rango de 15 a 35 de recuperacion. Cabe mencionar que en L8 -
pacientes la desviacién de la comisura labial se desarrolld

poco a poco ¥ en 2 pacientes la desviacion fue de instala---
cidn brusca. Ademas tuvierdn sintomus prodrdmicas del 1 -~
a 2 semanas de duracién antes de la instalacidnde la parali-
sis facial, tales como : cefnlagia occipital y/o frontal do
lor lateral frontal con fibrilaciones del parpado o pareste-

sia de la hemicara.

Con respecto a la gustacidn, valoramos la descrimina--
cidn de los sabores asi como ¢l tiempo que tardaba en recong
cer las sustancias colocadas en los dos tercios anteriores -
de la lengua, con un ticmpo miximo para detectarlo de un mi-

nuto.

E1 tiempo de masticacién y deglucidn, en los enfernos-
que recibieron un adiestramiento para ¢jercer la masticacién
tantc on ol lade parﬁli:ado camn an o1 tade sana, recibieron
ademds de 192s ecjercicios rehabilitatorios, indicaciones pre-
cisas para el eniuague y la limpieza dental.

El la fase de masticacidn se les indicd masticar por -
el lado paralizado,zyudandose con masaje manual en la meji--

1lla, simulando el movimiento rutinario de la masticacidn. --



Esto fué esencial para que los misculos afectados recobrarin
poco a poco su tono muscular. Para el enjuague de la boca -
se les indicd que con el dedo pulgar ¢ indice cervarin los -
labios y ejercieran con fuerza el enjuague, 10s resultados -
muestran que esta técnica permite que los pacientes cjerci--

tan los misculos faciales.

La exploracion dental, fué cvaluada en todos los pa-~-
cientes, tanto en los dientes superiorcs como en los inferig
res, se encontro caries dental en el 75% de los enfermos de
los cuales 7 pacientes prescentaban caries en el 30% de los -
dientes, 3 pacientes en un 50%, 2 pacientes en el 56%, 2 pa-
cientes en el 20% y un paciente en el 25% de los pacientes,-
3 de los cuales la lesidn afectaba los dientes anteriores --
inferiores, un paciente en los dicntes antcriores supcriores
y otro en todos los dientes. La periodontosis se presentd -
la lesidn en todos los dientes, otro paciente en dientes an-
teriores inferiores y el Gltimo en dientes cuntraies vy late-

rales superiores.

Se observd que las pérdidas dentarias causadas per ca-
ries de cuarto grado asociadas a periodontosis, afectaba mas
a los dientes posteriores superiores e inferiores, predomi--
nando las extracciones en molares inferiores, y en segundo -
término en los molares supriores. £n cl 80% presentaban ex-

tracciones y en el 35% las pérdidas dentarias excedia a mis-



de cinco. Sobresaliendo un paciente con 22 pérdidas denta-
rias‘

Es muy importante hacer notar que ¢n los pacientes --
con parialisis facial sc lleve a cabo la rehabilitacidn den-
taria, ya que la imposibilidad a la masticacion v al enjua-
gue asociado a la edentulia, complica el cuadro clinico, -
favoreciendo las enfermedades gastrointestinales, y la recu
peracidn de la hemicara lesionada se ve retardada por difi-

cultad en la masticacidn.

£1 55% de los pacientes no habian recibido ningin tipo
de tratamiecnto dental, y la patologia exitente en elles, -
fué la caries dental, y la patologia existente en ellos, --
fué la caries dental de segundo, tercero v cuarto grado, --

afectando mas a los dientes posteriores supero-inferiores.

Referente a la limpieza oral, a los pacientes sc les-
enseho o cepillarse sug dientes mediante una adecuadn toeni
ca de cepillado { 1a utilizada fué 1a tdécnica de Bass (26)

realizada con cepillos dentales namero 30 y sulcus, ademas-
el uso de hile dental sin cera, pasta dental y pastillas rte
veladoras de placa dentobacteriana, cuya finalidad era evi-

tar la mayor acumulacién de placa bacteriana en la zona --

afectada y en general en todos sus dientes, debido a que la

1)



autoclisis y el cepillado habitual se dificultaba. E1 70%
de los pacientes recibieron tratamjento dental que incluia
odontoxésis, obturaciones y extracciones dentales, rcaliza
dos en las instalaciones del pabellén de Odontologia del -
Hospital General, asi como en la (linica Perjiférica de --

Odontologia "Manuel Rey Garcia"™, de la UNAM,

El orden en la recuperacidn de las funciones altera-

das, groso modo fue la sigulente:

1) Olfacién

2) himedad vestibule-lingual
3} gustacion

4) reflejo cdrneo-palpebral
5) masticacidn

6) succidn.

¢ los casos estudiados, un paciente del secxo femeni-
no, de 70 aflos de edad, originaria de Tenexmeyatl, Huasteoca

Hidalguense, s¢ preseatd a la consulis nara tratapionts do-

una parflisis facial crénica del lado izquierde, dc 12 afics
de evolucidn y sin tratamiento alguno. Ademis se detectd --
por medic de estudios de laboratorio: anemia, ascariasis, -

amibiasis y mal nutricidn.



En la exploracién oral, se encontraron manchas mélani-
cas a nivel del vestibulo del lado derecho, periodontosis, -
pérdida dental en el 793, restos radiculares en el 10% y cl-

otre 10% dientes con caries y atricidn.

Con el tratamiento médico, hubo ligera recuperaciodn --
en la succion y la olfacidn, pero ninguna en la respuesta a-
la estimulacién al reflejo corneo-palpebral, debido a que ya
habia fibrosis ¢ hipoestesia de la cérnea., Cabe mencionar -
que dichapaciente se adpatd a su padecimiento y durante la -
fase de masticacidn y enjuague bucul, los recalizaba sin nin-
gun problema y sin cscape de alimentos o del agua, persis---
tiendo la desviacidén de la comisura labial al realizar el --

procedimiento anterior.

En la figura 8, se muestra ¢l resultado del estudio de
la percepcidn olfatoria en el lado paralizade. En la fase -
inicial, 13 pacientes no tuvieron alteracién algunz, en 2 --
pacientes hubo discreta dificultad para percibir ¥y reconocer
los olores y en 5 pacientes percibian las sustancias como =--
agradables o desagradables pero no las identificaban. En la
fase de Tecuperacidn se aprecia al resultado del tratamiento
despues de 45 dias, en el cual ia recuperacidén fue total en-
todos los casos, excepto en la paciente con pardlisis créni-

ca.



Con respecto a la respuesta encontrada al reflejo cbr
neo palpebral, (fig.9), en el lado paralizade, &éste se cali
ficd de leve cuando al estimular la cornea, el parpuado des-
cendia lentamente sin alcanzar a ocluir la hendidura palpe-
bral, observandose en 3 pacientes, moderado cuando sc insi-
nuaba el descenso del pirpado, permancciendo inmovil y en -
lagoftalmus ¢l inferior, en 4 pacieates, intenso cuando no-
se presentd ninguna respuesta de movimiento en los parpados
del lado lesionado en 8 pacientes. Este i1ltimo grupo ve--
presenta a las pesonas que fueron estudiadas durante la fa-
se temprana del padecimiento (5 a 8 dias ). En la recupera
cidn se aprecia la total respuesta al reflejo cdrneo-palpe-
bral cn todos los enfermos que fucron atendidos coportunamen
te en menos de un mes y medio. En un sdlo caso no hubo re-
cuperacidn total, en la paciente con paralisis croénica con-

fibrosis de la cérnea.

La figura 10, muestra los resultados obtenides en el-
grade de desviacion de la comisura labial hacia el lado sa-
no durante la succidn de un liquido utilizando un popote. -
se calificd de trastorno leve cuando durante la maniobra de
succidn 1a comisura labial se desviaba ligeramente hacia el
lado sano, observandose en ¢ pacientes, en 7 pacicntes cré-
mode}ada, en otrtros 7 pacientes la desviacidn fué maxima --
cuando ademids de que la desviacidn era total y notable se -

desviaba el 1ébule nasal hacia el lado sano. En la fase --



de recuperacidn cabe sefialar quec es aparente y temprana la -
correccidn del tono de los mhsculos del labie inferior, vy la
recupcacién no fue total en la paciente con pardlisis créni-

ca.

En 1la figura 11, los valores normales encontrados en -
nuestro estudio fueron de menos de 0.5 segundos para la per--
cepcién del amargo y del Acido y de menos del segundo para -
el salado y dulce. Se calificd de leve 1ia hipogeusia cuando
el periodo de latencia para percibir el amargo y el dcido --
era entre 2 a 3 segundos y para ¢l salado y cl dulce dc 4 a-
S segundos ( 4 pacientes ), la hipogeusia era moderada cuan-
do el periodo de 1a tenciapara ¢l amargo y el dcido cra de
6 a 8 segundo, y de 10 a 15 segundos para ¢l salado y ¢l dul
ce { 7 pacientes )}, intenso o ageusia c¢uando ecry incapuz de-
detectar sabor alguno, por mis que sc¢ aplicardn soluciones-
concentradas por mucho tiempo { durante 1 minuto ) y cn esos
casos el enfermo ( 6 pacientes ) referia invariablemente
sacién quemante en ¢l sitio de estimulacidn. En la fase de -
recuperacidén todos los enfermos perciben el sabor de los ali-
mentes que ingerian y solo Z pacientes presentaron un déficit

leve, incluyendo a la paciente de paralisis crdnica.

Las columnas representan ¢l total de casos estudiados -

( fig. 12 } y en estos datos sc¢ hace aparente que la secie---



cidn salival responsable de 1la himedad de la boca es sensi-
blemente menor antes de ingerir alimentos que después de --
ingerirlo. Pero también llama la atencidn que cuasndc esta
prueba se repite, la secrecidn antes de ingerir alimentos-
es mayor, scguramente proque sc¢ ha complicade per la accidn
de un reflejo condicionado, ya que este efecto también se --
observd en un grupo de individuos toralmente sanos en que -

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

En la fase de ingreso de los pacientes se¢ registrd un
promedio en la hiimedad lingual de¢ 1.5 + 1,2 mm antes de --
ingerir alimentos, en compracidon cen la medidu obtenida des
puts de ingerir alimentos con un promedio de 2.4 3 1.4 mm,
siendo ¢l rango de ambhas de 0 a 5 mm. FEstas cifras fuerén-
significativas a p{G.05. A los 45 dias de tratumiento el-
lado puralizado tuve un promcdio en la himedad lingual de -
2.4 + 0.9 mm antes de ingerir alimentos en comparacidén con
el promedio después de ingerir alimentos de 2.6 + 1 mn. -w-n

Siendo pura ambas el rango de 0 a2 4 mm.

En la figura 13, se muestra que el lado paralizado re
gistrd un promedio en la himedud vestibular de 1.4 + 0.9 mm
antes de ingerir aiientvs iespecte a una hiimedad vestibular
después de ingerir alimentos, con un promcdio de 1.9 + 0.9-
mm. Estas diferencias fueron significtivas a un p{Q0.05, te-

niendo como rango de 1 a 4 mm. A los 45 dias de tratamiento
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tuve un promedio de recuperacidén en la himedad vestibular dJde
2.3 + 1.1 mm y de 2.4 * 1.3 antes y después de ingerir ali--

mentos respectivamente con un rango de 1 a 5 mm.

En la figura 14, se observa gque el tiempo de mastica--
cién deglucidn se encuentra prolongado tanto en el lado le--
sionado como en el lado sane, si se compara con las cifras -
obtenidas en la fase de recuperacidn, el lado paralizado de-
los paclientes tienen un promcdio en ¢l tiempo de ma sticacidn
de 63 + 14.8 segundos, el rango de esta diferencia fue de 32
a 85 segundos a diferencia del lado normal que fué de 45.6 +
13.4 segundos con un rango de 20 a 70 secgundos. Estas cifras
fueron significativas de pf0.05. En cambio a los 45 dias de-
tratamiento, el lado paralizado tiene un promedio en el tiem
po de masticacidn de 47.7 + 11 segundes con un rango de 20 a
67 secgundes a diferencia del lado normal que fué de 39.4 + -

11.5 segundos con un rango de 20 a 60 sepundos.

Se presentan en la figura 15, las observaciones hechas
sobre el empaquetamiento de alimentos inmediatamente despuds
de la masticacibén-deglucidn antes del enjuague, en los enfer
mos con parilisis facial., En 4 pacientes el empaquatamientn

fue leve y éste abarcaba el fondo de saco vestibular, surcos

"

interproximales y caras oclusales en los doc S1tincs molarcs

§

inferiores., en 9 pacientes el empaquetamiento fue moderado-
abarcando las caras interproximales, cervical, fondo de saco
caras oclusales en los dientes posteriores inferiores y en 7

pacientes el empaquetamiento fue intenso & miximo porque so-
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extendia desde el Gltimo molar hasta el canino, cubriendo la
cara vestibular de todos esos dientes, los espacios interpra
ximales, caras oclusales y ¢l fondo de saco vestibular en tg
da su extensidn. En la fase de recuperacifn, sc obtienen los
resultados al final del estudio. En 14 pacicntes su recupera
cién fué total y calificado de normal cuando el enmpagueta---
miento s0lo efectuba las caras oclusales de los dientes cono
ocurre habitualmente, en 6 pacicentes s¢ calificoé de leve, --
sin embargo hay que hacer notar que en eso0s casos ¢l empaqug
tamiento s6le afectaba surcos interproximales y carss oclusd

les en molares inferiores.

En la figura 1€, posterior al enjuague, se aprecia el-
resultado tendiente a eliminar los residuos alimenticios. En
3 pacientes desaparecid el empaquetamicnto vestibular, el --
interproximal y oclusal de todos los dientes de la zona  ---
afectada y por ellec fué calificado d¢ normal. En 8 pacientes
persistid en caras interprnximu]esny oclusales desaparecien-
do en fondo de saco vestibulur, en 4 paclentes el empaqueta-
miento se calificd de moderado afectunde al fondo de saco -~
vestibular, caras vestibulures, interproximales ¥ oclusales-
en dientes posteriores, y c¢n 5 pacientes no hubo eliminacidn

del empaquetamiento del lado afectado.

En la fase final, se muestrs que 15 pacientes cl enjua
gue eliminaba los detritus de mancra suficiente y por c¢llo -

fueron considerados de respuesta normal v solo en 5 pacici--



tes el empaquetamiento cra leve en surcos interproximales vy

caras oclusales en molares inferiores.

Los enfermos realizardn su cepillado dental acostum--
brado, por lo general sin una téc¢nica adecuada en la fase -
de ingreso. En la fasc de recuperacion a los 45 dias, rea-
lizarén su cepillado mediante la téenica dental de Bass, --

siendo los resultados:

Al aplicar la pastilla reveladora encondiciones de --
ayuno, se encontrd que la l7nea pigmentada del material re-
velador marcaba con claridad el cuello vestibular de los ~--
molares inferiores, en 10 pacientes la zona de pigmentacidn
abarcaba la regidn cervical, vestibular y cara oclusal de -
dientes posteriores, cn 4 pacientes la zona pigmentada abar
caba toda la cara vestibular y oaclusal ¢ incisal de todos -

los dientes de la arcada inferior correspondiente.

En la fase de recuperacién, 6 pacientes fueron culifi
cados de normales por no acumular placa dentobacteriana, 12
pacientes ¢l 2Zrea de pigmentacidn ubicada en el cuello ves-
tibular de molares inferiores cra muy delgada, y en Z pa---
cientes sdlo se prescntd moderadamente a nivel cervical, --

vestibular y oclusal en dientes inferiores ( fig. 17 ).
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IV.- DI SCUSTON.

La pardlisis de Bell, es un sindrome determinado por
una lesidn  troncular o periférica del nervio facial. Por
lo tanto no es vialido hacer una separacidén artificiosa en-
tre paridlisis de Bell y paralisis periférica. La parali--
sis de Bell es distinta en su pgénesis y manifestacicnes a-
la parélisis facial central, a la miastenia gravis y a ---

cualquier miopatia que afecte la cara,

Lste padecimiento afecta por igual a hombre y a mu--
jer, se presenta en cualquier época de 1a vida. Sin ewbar
go tienc ciertna tendencia a presentarse en gente joven so-
metida a fatiga mental y fisica, en ancianos y personas --
mal nutridas. Es posible queen su mecanismo fisiopatogéni
co exista una alteracidn del sistema Inmunitario. Es ob--
servable en cuvalquier &poca del ane. En nuestro nedioc es-

mis frecuente en el verano y el atofo.

La recuperacién de los pacientes sometidos a trata--
miento va det 79 al 80% ¢ 13,14,18,19 ). En el presente -~
estudio el nivel de recuperacidon fué wmayor del 90%. kLksta-
diferencia puede deberse a la activa participacidn de los-
enfermos que al sentirse atendidos por fuera del trato co-

min, pusieron mayor interés y cuidado en las indicaciones



médicas.

La evolucidn de este padecimiento varia en funcidn de
la prontitud con que se instituye el tratamiento. Se esta-
blece que cuando han pasado de una a tres semanas antes de-
iniciar el tratamiento, la recuperacidén es casi total, pero
si sobrepasa este lapso la recuperacidn es pobre (13). Es-
te es sdle un pardmetro, los otros no menos importantes son
el estado geneal del paciente, su nutricidn y las caracte--

risticas de las actividades que el enfermo realiza.

La paridlisis facial tipo Bell en fasc aguda debe tra-
tarse con medicamentos esteroides y acontinuacidn instituir
el tratamiento antineuritico con tiamina como sustancia ba-
se asociado 0 no a otros componentes del complejo B, éste-

Gltimo por periodos de 30 2 60 dias.

En cada caso habri que dar iandicaciones terapéuticas
especificas y complementarias a la patologia de fondo tales
como: mal nutricidn, diabetes Mellitus, obesidad, parasito-

sis, infecciones, stress, etc.

Siempre es recomendable el tratamiento rechabilitate--
rio, como masajes, ejercicios mimicos faciales v masticato-

rios.
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Desde nuestro punto de vista no hay limitacidon alguna
para el médico ni para el dertista para 1llevar a cavo el tra-

tamiento médico-dental.



V.-

CONTC

1)

2)

3)

4)

5)
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LUSION

La pardlisis facial periférica tipo Bell e¢s una -
entidad nosoldgica en la poblacidn que asiste al-
Hospital General de México con una frecuencia del

2.5%.

Afecta tanto a hombres como 2 mujeres, en una re-
lacidn de 1: 1.3.

Puede presentarse en cualquier edad, pero existe-
un ligero prcdominio en los adultos jovencs desde

la segunda década de la vida.

La pardalisis facial afecta las funciones digesti-
vas de la boca, come son la masticacidn, la sali-
vacidn, la autoclisis, y el cmpaquetamicnto de --
alimentos en mayor grado que propicia un mavor de

sarrolle de la placa dentobacteriana,

Dentro del tratamiento rchabilitatorio es recomen
dable estimular 1a masticacidén en el lado atecta-
do, asi como también el enjuague mecanico para --

favorecer 1la recuperacidn muscular.



6)

7

8)

Los ejercicios mimico-faciales frecuentes ayudan

a recuperar el tono muscular.

El uso de antiinflamatorios =steroideos y vitami
na B; favorecen la recuperacién del nervio fa --

cial, sobre todo en la fase aguda.

El tratamiento médico inadecuado o insuficiente,
puede conducir a altcraciones y complicaciones -
irreversibles, como puedec ser la pérdida de la -

visidn, sincinesis, ecspasmos, etc.
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VI.- RESUMEN

Desde el punto de vista global, el enfermo con pardli
sis facial, debe ser entendido desde tres distintas perspec-

tivas :

1) Como un organismo con una lesidn neurolégica es
pecifica, para la cual si hay tratamiento médico

y rehabilitatorio.

2) Come una alteracion antomo-funcional del nervio-
facial que coincide con una alteracidn metabdli-

ca general que propicia su presentacidn

3) Dado el lupgar anatbmico en que ocurre este  tras
torno y la naturaleza de las funciones que se¢ -~
ven afectadas, este padecimiento tiene una reper
cusidn muy importante en la esfera Psicoldgica -

que debe ser atendida.

La paralisis facial periférica, no es muy frecuente -
en opinidén de algunos avtores. De los casos observados por-
nosotros . en la consultaz neuroldgica, podemos inferir que --
desde luego en nuestro medio este padecimiento no compite en

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

go ¢s un padecimiento gque se presenta frecuentemente a lo lar

go de todo el afo.

Sobre la ctiologia de este padecimiento, la lesidn ---
troncular del nervio facial se presenta por diversas causas,

que se pueden dividir en dos grandes grupos:

a) TRAUMATICAS y
b) NO TRAUMATICAS

Las traumfticas se dividen a su vez en accidentales y-
quirirgicas y las no traumidticas se subdividen de 1la siguien-

te manera:

a) infecciosas e) tumovrales
b) inflamatorias £) vasculares
(] metabGlicas 1] poT stress

d) carenciales

e
e

tdxicas

La par&lisis facial tipo Bell, es un sindrome neurold-
gico caracterizado por la lesidn troncular del nervio facial.
Por un erreor se¢ sigue aplicando el términe de parilisis de --

Bell, s61lo a aquella cuya cuausa

no sc establece con cert

L -

Yy un error a un mayor el de ualgunas personas que consideran -
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que los padecimientos idiopdticos lo son porque no tienen
causa alguna.

A medida que se ha ido conociendo la influencia de --
ciertos fuctores causales ( fisiopatogénia ) se han podido es
tablecer las condicionesque determinan la paralisis facial -
troncular. FEn nuestro estudio siempre fué posible establecer

los factoves etiolfgicos determinante en cada caso.

El tratamiento estd orientado a resolver dos aspectos-

fundamentales:

1) El tratamiento del estado o condicién general

del paciente

2) El tratamiento de la neuritis

En estos pacienics es fundamental entender la presencia

de factores causales y co-causales.

En los pacientes con pardlisis facial estudiados, encon
tramos que el reflejo cdrneo-palpebral asi como la succidn fue
ron los mas afectados. Ll prondstico paerda ambés cztd cn vela-
cidn a la oportunidad del diagndstico y cni €1 tratamiente se--
lectivo. Por otra parte sc ha observado que el abandonamiento
favaorece la aparicién de complicaciones come * COmjutivitis, -

infecciones Bacterianas o virales, hasta la plrdidn del oje --



afectado, disminucidn o imposibilidad en la masticaciodon, el
empaquetamiento de alimentos y la acumulacién de placa dente
bacteriana que a largo plazo puede provocar carics dental,-
enfermedad periodontal y subsecuentes pérdidas dentarias --

del lado afectado.

Los trastornos en la olfacidn, la sensibilidad gusta
tiva, tienen el mejor prondsticoe, porgue habitualmente pre-
sentan una buena recuperacidn y generalmente cursan sin ---

complicaciones,

El tratamiento selectivo oportuno y a largo plazo, -
lleva al mejoramiento de las funciones pusculares el de evi
tar las secuelas y complicaciones. La rehabilitacidon fisi-
ca: masoterapia, los ejercicios mimico-faciales y mastica-
torios, ayudan considerablemente a la recuperacidn de los -

movimientos afectados.



TABLA I
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FACTORES CAUSALES PACIENTES 13
INFECCION BACTERIANA 8 40
Faringoamigdalitis 3 15
salmonclosis 3 15
tuberculosis 1 5
celulitis hemifacial 1 5
STRESS S 25
DIABETES MELL1TUS 2 10
TRAUMATICAS 2 10
herida punzocortante
en crineo hemolatersl L ‘5
en cara 1 5
SINDROME ANEMICO 2 10
MICOSIS ORAL ] 5

fuente: expedientes clinicos.
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TA B L A I
CLASIFICACION DE PARALISIS FACIAL

J’PERIFERJCA

| cEnTRAL
L

CLINICA

(

1) SUPRANUCLEAR
2) NUCLEAR

ANATOMICA

INTRACRANEAL
INTRAOSEA o INTRAPETROSA

~
L EXTERNA O RAMA SUPERIOR
LINTRAPAROTIDEA RAMA INFERIOR

iS] PERIFERICA

Fuente: (11)
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MUSCULOS DE LA EXPREGION FACIAL INERVADOS ¢

FPOR LA RAMA TEMPOROFACIAL.

2 ;qu e




MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL

[NERVADOS POR LA RAMA TEMPOROFACIAL

No.

MUSCULOS

FUNC1ON- EXPRESION

Frontal

Atencidn, sorpresa, admi-

nistracidn, cspanto

Orhiculay de Jos parpad

o3

Enfado, Sufrimicato

Superciliar o corrugado
de lan Tejas.

Yo
g ie

Piramido)l de¢ la naricz
A frunasverss Jdoe la ravic i RLw B
flevador comui del @i doe Asco o
fa nariz ¥y labue superior

Elcvadar dael laban supe
Vi 3

Tristeza

T
R U DS S SN S ey puy ]

o i
N Jigomatico nenor i Sonrisa, risa
9 Canino o cluv:\;l_c(;rdc d?zspruuu
la comisura labial
1 Clgomatico mavor Risa, sonrisa
1l Mirtiforne Burlia

1 e
iz | Semicrbicular superior dusden, disgusto, besar,
1 del labio coquetenT,
- i . R :
13 H Buccinader Sitbar, besar, lrenia.
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MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL. INERVADOS:
POR LA RAMA CERVICOFACIAL.




HUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL IK.ERVADOS POR LA RAMA CERVI -

CO FACIAL

No. MUSCULOS FUNCION- EXPRESION
14 semiorbicular inferior Desden, disgusto, besar, -
del labio coquetear.
‘15 Risorio de santorini Esfuerro, tensidn, sonreir
16 Triangular de los la-- tristeza
bilos o depresor de 1la
comisura.
i7 Cuadrado de la barba berrinche, ironia, desaire
o depresor del labio
inferior
18 Borla de la Barba Berrinche, duda, desprecio
19 Cutaneo del cuello Dolor, enfado, harror




64
ra.s

FIBRAS GUSTATIVAS DEL INTERMEDIARIO
DE WRISBERG

ed

HAZ ECUITARIO
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FIBRAS PARASIMPATICAS DEL NERVIO FAGIAL !

MUCLEGQ BALINVAL= LAGRIMAL
SUEEAOR
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LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO QUE CURSAN
CON PARALISIS FACIAL
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1)

2)

3)

LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO
QUE CURSA CON °PARALISLIS FACIAL.

PARALISIS CENTRAL SUPRANUCLEAR

a) Corteza Cerechral

PARALISIS CENTRAL NUCLEAR

b) Protuberancia Anular

PARALISIS FACIAL PERIFERICA TIPO BELL

c) Intracraneal

d) Intrapetrosa

e) externa o Intraparotidea
£) rama temporofacial

g} rama cervicofacial
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EVOLUCION DE LAY ALTERACIONES EN LA PERCEPCION ma. o
EN LOS PACIENTES COM PARALIBIE FACIAL TIROG BELL :
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RESPUESTA AL REFLEJO CORNEO-PALPEBRAL EN

LA PARALISIS FACIAL
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LA SUCCION EN LOS PACIENTES
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CON PARALISIS FACIAL
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DISGEUSIA EN LOS DOS TERCIOS ANTERIORES DE LA Flan
HEMILENGUA EN LA PARALISIS FACIA
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POST MAGTICACION
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VARIACIONES EN LA SECRECION sSALivall

Humedad sublingual
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VARIACIONES EN LA SECRECI|ON ALtvAaLll

Humadad vestibular
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MODIFICACIONES EN EL TIEMPO DE MASBTICACION

LADO PARALIZADO
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REPERCUSION DE LA PARALISIS FACIAL SOBRE ria.1s
LA AUTOCLISIS NATURAL.
Empaguatamiento de alimentos antes dsl enjucgue
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REPERCUSION DE LA PARALISIS FACIAL SOBRE
LA AUTOCLISIS NATURAL!
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MEFEACURION DE LA PARALIBIS FACIAL SOBRE
EL DESARMOLLO OF LA PLACA DENTOBACTEMIANA
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