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INTRODUCCION 

La parálisis facial se desencadena por afecci6n del VII 

par craneal, producida por mÚl tiples patologías ,por lo que es iJnpo_! 

tante establecer la etiología. 

Las alteraciones que conllevan ésta patología afectan -

al individuo en su esfera anocional, fwniliar, social y econánica, 

de allí que, una correcta valoración de estos pacientes nos ayW.a -

hacer Wl diagn6stico eficaz y t911prano, iniciar Wl tratamiento opo_! 

tllllo y dictar lDl pron6stico de invalidéz; nos pennitirá brindarle -

al paciente una atenci6n médica de mayor calidad y ayudarle a una 

pronta integraci6n anocional y social. 

No hay estadísticas Nacionales e Internacionales de la -

incidencia de parálisis facial. La mayoría de los reportes estadís­

ticos llegan a ser de clínicas individuales que tienden a especia­

lizarse en ciertos tipos de pacientes. 

En los Centros de Rehabilitaci6n del Sistena Nacional -

para el Ilesa rrollo Integral de la Familia, la parálisis facial OC.!! 

p6 el 4o. lugar de atenci6n médica en el período de 1987 a 1990. 

Por lo anterior es importante conocer la incidencia y -

las causas de la parálisis facial que afectan a la poblaci6n del 

Centro de Rehabilitaci6n y Educaci6n Especial Iztapalapa, del Sist~ 

ma Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, del período 
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de Mayo de 1986 a Noviembre de 1990 y así poder realizar un proto· 

colo de estudio para, en conjunto con un equipo nrultidiciplinario, 

atender en foTillll oportuna a pacientes con parálisis facial. 
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MARCO TEORICO 

Af.ll'ECEDENJ'E.S HISIURICOS: 

La historia de la parálisis del nervio facial se asocia 

con los nombres de tres grandes cirujanos Británicos. (1) 

En 1829 Sir Charles Bell dmK>str6 ante la Gran Sociedad 

de Londres que la inervaci6n motora de los músculos de la expresi6n 

facial está a cargo del s~timo par craneal. 

Por mucho tiempo desde entonces, a todos los casos de pal'.! 
lisis del nervio facial sé le rotul6 con el nombre de "Parálisis de 

Bcll" y recién en los Últimos allos éste nombre ha sido limitado -

para los casos que se presenten de pronto sin causa aparente en tm 

individuo que en otros sentidos es sano. 

En 1895 Ballence describi6 la anastom6sis eficaz del 

nervio facial con el nervio espinal. En 1932 jmto con Arthur B. -

Jluel publicaron tma serie de artículos sobre injertos netviosos -

encanú.nados a restaurar la continuidad del nervio facial en el acu.!_ 

dueto de Falopio en el mooo y después en el ser hun.mo. 

En 1938 Terence cawhomc utiliz6 el lllicrosc6pio quirorg! 

co para operar el nervio facial dentro del hueso temporal. Este -

instrumento que hoy se usa en todas las operaciones del nervio fa­

cial, permite explorar el nervio, descanprimirlo o injertarlo sin 

agravar con ningÚn traUMtismo quirorgico la lesi6n patol6gica. 
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En 1927 Stcrling Bunnell realiz6 la primera sutura de Este 

nervio en su conducto 6seo. 

CAUSAS DE LA PARALISIS FACIAL 

La parálisis facial es un síntana o signo y no una enfel'll!. 

dad. Hay que hacer todo lo posible para establecer la etiología. Si 

se reconoce la causa de la parálisis y se le trata, CClllO sucede en -

la miastenia gravis, sarcoidosis, neoplasias o infecci6n del hueso -

tl!l1¡>0ral, se puede alterar el progreso de la enfennedad y tambi6n -

de la parálisis. 

El málico general debe tener conciencia de qué se debe -

hacer una evaluaci6n cuidadosa, en particular por un Ot6lo¡o. Qin -

mayor frecuencia a los pacientes que se presentan con par'1isis fa­

cial peridrica se les diagnostica parálisis de Bell sin scmeterlos 

a una evaluaci6n Otoneurol6gica minuciosa. La parálisis facial PI';!!. 

de ser un signo incipiente de un trastorno neurol6gico que puede -

ser letal, CCl1IO poliaüelitis o síndrome de Guillan-Barré. Si se -

sospecha Esto~ estados, se puede hacer el diagn6stico sin p6nlida -

de tienpo y salvar quizás una vida. Es importante sellalar que el 

17\ de los pacientes que llegaron con diagn6stico de par&lisis de 

Bell tenían otra enfermedad. 

Al considerar el diagn6stico diferencial de la par&lisis 

facial perif,rica se deben de tener en cuenta -..chas posibilidades: 
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AL NACIMIENIO: Moldeamientos, forceps, distrofía miot6nica, sínd~ 

me de !ollbius (diplej ia facial asociada con parálisis de otros ner -

vios craneales), 

TRAllolP.TICAS: Fractura de la base del cráneo, heridas de cara, her,! 

da penetrante del oído medio, parálisis por altitud, 

NWRlLOGICAS: Síndrane de Landry-Guillain-Barré (parálisis ascende_!! 

te), esclerosis rultiple, miastenia gravis, síndrane opercular (le­

si6n cortical en el área motora facial), síndrane de Millard-Gubler 

(parálisis del motor ocular externo con hemiplejia contralateral por 

lesidn del tracto corticoespinal en la base de protuberancia). 

INFOCCIIEA: Otitis externa, otitis media, mastoiditis, varicela, -

herpes zoster dtico (síndrome de Ramsay-Hunt), encefalitis, poliani.!!_ 

litis (tipo 1), saran.,i6n, mononucleosis, lepra, gripe, coxsackie -

virus, paludismo, sífilis, sarcoidosis (enfermedad de Heerfordt fi.!!_ 

bre uveoparotídea), 

METABOLICAS: Diab6tes sacarina, hipertiroidismo, eat>arazo. 

NBlPLASICA: Colesteatoma, tlJllOr de VIII par, glanus yugular, leuc.!!_ 

ala, meningioma, hemangioblastoma, sarcoma, carcinoma (invasor o -

•tastúico), seno sigmoideo an6nalo, hmangioma del tímpano, hidl'.! 

denma (CAE), osteopetrosis, tum>r del nervio facial (cilindroma),­

schwannoma, teratoma, enfermedad de Hand-Schiller-Christian. 

TOXICAS: Talidomida (síndrane de Miehke,afecci6n de nervios crane.! 

les VI, VII ,oídos externos malfol1113dos y sordera) ,tétanos y difteria. 

- 5 



IATROGFNICA: Bloqueo anestésico mandibular, suero antitetánico, va"!!_ 

na antirrábica, posinmunizaci6n policmielítica, cirugía parot.!'.dea, -

cirugía mastoidea, posrunigdalectom!a y adenoidectomía. 

IDIOPATICA: Parálisis de Bell, síndrane de Melkersson-Rosenthal 

(lengua fisurada, edema faciolabial-parálisis facial recurrente faml_ 

liar). 

La mononeuropada más coml'.m que afecta el nervio fa­

cial, es idiopática, catalogada como parálisis de Bell. Un individuo 

en los Estados Unidos es afectado por rarálisis de Bell aproxi11Bcla -

mente cada 12 minutos con una incidencia del 22.8 por 100,000 al afio. 

(2). Es un tlirmino exclusivo que se reserva para los pacientes en -

quienes se han descartado todas las causas conocidas de parálisis -

periférica. Su etiología es desconocido. Algunos factores pueden 

contribuir para que la parálisis resulte de isquemia del nervio fa­

cial en el rígido canal de Falopio. La inestabilidad vasanotora, inf"f_ 

ci6n viral y factores hereditarios han sido propuestos y !'IJeden, s6los 

o juntos jugar un roll en la patofisiología de la parálisis de Bell -

(3). La parálisis de Bell no es una enfcnnedad primaria del nentio -

facial a diferencia de lo que se decía clásicamente, sino una nwro­

patía inflamatoria primaria del nentio de la cuerda del tímpano que -

afecta a~ nervio facial en fonna retr6grada (4). 

Devriese revis6 2572 expedientes con parálisis facial 

periférica y report6 que el 58\ corrcspondi6 a parálisis de Bell, pr_! 

sentando myor incidencia de la sintomatología en Enero y Febrero, no 
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se encontró diferencia significativa en el lado afectado y en cuanto 

a sexo. Present6 recurrencia en el 8.6% y en el 4.7% en nujeres enh_! 

razadas. Aproximadamente 1 de 4 presentaron enfenncdades asociadas -

Hipertensi6n (12 .9%), Diabetes (Z .5%)(5). En la patogénesis de la -

parálisis de Bell es ¡x¡sible que la diabetes mellitus y la hipertf!!! 

si6n arterial, estén implicados particulannente en pacientes j6venes. 

En la diabetes mellitus, la isquemia es el mecanism de la neuropada 

y en la hipertensi6n, la henorragia puede ser responsable. En estos -

casos, los disturbios circulatorio• en el canal de Falopio estW. in~ 

lucrados (6). Existe un 10\ de antecedentes familiares positiws de -

parálisis de Bell. El análisis geneal6gico de los familiares indica -

que el modelo de herencia de la parálisis de Bell Familiar posibl"""!! 

te sea autos6mico dominante con baja penetracicSn. Parece probable que 

la parálisis de Bell Familiar hay una elevada incidencia de recurren­

cia y asociaci6n a diabetes mellitus (7). 

Otra causa de parálisis facial nuy frecuente en los niflos 

es la otitis media aguda. Se ¡x¡stula que la parálisis facial ocurre 

en el curso de una otitis media aguda es debido a las dehiscencias -

congénitas en el canal de falopio, las que penniten difusicSn de los -

mediadores inflamatorios dentro del netYio expuesto. La otitis lledia 

sub-aguda con infeccicSn e11118scarada de la mastoides es rara, pero 1!!! 

portante causa de parálisis facial en nillos. El colesteatmm o ero -

sicSn osteolítica del hueso es el principal mecanismo patolcSgico. En 

estas circunstancias la rápida inteIYencicSn quirúrgica esta indicada. 

En el síndrome conocido como otitis externa maligna, la parálisis -
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facial es común, el sitio de lesi6n es extratemporal y el mecanismo 

de la par,lisis es la neurotoxina elaborada por el organismo causan­

te, la Pseudomona aeruginosa; la cirugía esta contraindicada (8). 

El síndrome de Ramsay-Hunt es causado por el herpes zoster 

6tico e incluye parálisis facial asociada con pérdida auditiva, vérti, 

go y erupci6n herpética en el meato auJitivo externo y en el cavun -

de la concha.la parálisis facial resulta de una respuesta inflamatoria 

en el nervio facial causado por la infecci6n herpética. Los cambios -

inflamatorios causan suficiente edema y acumulaci6n de metabolitos -

dentro de un fijo canal 6seo resultando en parálisis isquémica (9), El 

s!ndrane generalmente se creé que sea causado por reactivaci6n del -

virus zoster de la varicela que ha estado latentanente infectando al 

ganglio geniculado. Se ha postulado que la diabetes mellitus dispara­

la reactivaci6n de la infecci6n latente, pero algunos estuJios indican 

que no existe relaci6n con esta reacti vaci6n. 

l:VAUJACI<ll C.INICA: 

La evaluaci6n de los pacientes con parálisis facial, -

debe ser un proceso cuidadoso que incluye una historia clínica detall!! 

da, exploraci6n física c001pleta, determinar el sitio de la lesi6n y d~ 

tenninar la extensi6n fisiol6gica del nervio involucrado. 

Es importante que uno trate de precisar el sitio anat6-

mico donde ocurri6 la lesi6n y produjo la alteraci6n de la funci6n -

facial: Una vez que se detennine clínicamente, sí la lesi6n es prox.!_ 
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mal o distal al núcleo del facial, es !"'Sible además, identificar-

el sitio de involucmci6n del nervio perif6rico, probando la fusi6n 

de sus ramas. Una lesi6n proximal al ganglio geniculado produce dis­

minuci6n de la secrcci6n lagrimal, as! como disturbios en la funci6n 

de otras ramas. Una lesi6n en el segmento del o!do medio del nenrio 

no afecta la secreci6n lacrimal, pero interfiere con el reflejo est.! 

pcdial.,_ ipsilateral, con la secreci6n de la glMdula suhnaxilar y la 

funci6n de los dos tercios anteriores de la lerigua ipsilateral. Si -

la lesi6n está en el curso vertical del nervio facial dentro del hue­

so mastoideo, habrá alteraciones del gusto as! cano dismi1U1Ci6n de -

la secreci6n de la glándula submaxilar, sin enbargo la secreci6n lacr.!_ 

"'11 y el reflejo estapedial serán normales. Si la lesi6n del nervio -

facial es en el agujero estilo-mastoideo o distal a 61, todas las ra­

mas antes mencionadas reflejan la funci6n probada normal. 

Para detenninar el sitio de la lesi6n se pueden utilizar 

la prueba de Shhmer para la secreci6n lacrimal, la prueba del reflejo 

estapedial>elcctrogustanetria y mediciones de la sccreci6n salival. 

El 9rincipal prop6sito de las pruebas electrodiagn6sticas 

en pacientes con parálisis facial aguda es, para diferenciar entre -

neuropraxia y degeneraci6n tan pronto caoo sea posible, conocer el p~ 

n6stico y evaluar el tipo de tratamiento que se propon:ionañ a los -

pacientes quienes han sufrido de degeneraci6n nerviosa (10). Aunque -

la prueba electrofisiol6gica ideal a6n no existe, el mejor "6todo de 

evaluar al nervio facial es comparar la amplitud del potencial evoca­

do del lado afectado con el lado sano. Este deberi desarrollarse -

en los días 3, S, 7, 9, 11 y 13, dcspu/;s de la parálisis • Si el -
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porccntaj e de axones sobrevivientes es por debajo del 10\ dentro -

de los primeros 14 días, sugiere una rccuperaci6n incompleta. La -

electromiografía de 5 m6sculos faciales a los tres dÍas despuEs del 

inicio, provee una idea de la funci6n de la unidad 111Dtora y tambiEn 

es de ayuda para conocer el pron.Sstico. Ambas pruebas se pieden CD,!! 

tinuar más allá "de las 2 senanas siguientes a una regeneraci6n ner­

viosa, sin embargo el valor pron6stico llega a ser limitado (11). -

El reflejo de parpadeo junto con la electromi.ografÍa valoran la CO!. 

ducci6n neural a través de la poTCi6n intracraneal del s~tilllD par, 

también se emplea como valor pron6stico en pacientes con paralisis 

de Bell (12). Los estudios seriados son de mayor ayuda desp00s del -

retorno del reflejo previamente ausente antes de la p6rdida de exit.! 

bilidad distal sea pr6xima, siempre se asocia con recuperaci6n clí­

nica satisfactoria (13). 

AdEIÚs de las pruebas eléctricas y del flujo salival, 

la evaluaci.Sn del pron6stico de m caso de paralisis facial en :!IBrt.! 

cular, debe basarse en los antecedentes del canieru:o, duraci6n de la 

parálisis, presencia o no de algiacusia en el lado paralizado, si la 

parálisis es canpleta o no, si hay presencia o ausencia de lagr~ 

y en· 1a evoluci6n, de paresia a rarnlisis total en un período de 2 -

a 10 días, es de mal pron.Sstico. Marlc May ha estuliado a pacientes -

con estos antecedentes, el 75\ adquirieron degeneracioSn con retomo 

incanpleto de la funci6n. La presencia de un ojo seco o ~rdida del 

lagrimeo en el lado afectado, tambiEn es de mal pron6stico. en otra 

serie, lÚs del 90\ de los pacientes que se presentaron sin lagriJleo 
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o que perdieron el lagrimeo después, tuvieron degeneraci6n severa -

y un retomo muy insatisfactorio de la funci6n facial, con import"!!_ 

tes complicaciones por regeneraci6n defectuosa (14). El mantenimiento 

de ciertos movimientos faciales o el retomo temprano del movimiento 

facial antes de las 2 primeras semanas desde el comienzo, es de pro­

n6stico favorable para la recuperaci6n espontánea, aunque las pruebas 

de flujo salival submaxilar y las pruebas eléctricas den resultados 

anonnales. 

No todos los pacientes con parálisis facial requeri­

rán pruebas pron6sticas porque el resultado puede ser ya predecible 

(tumor acústico) o porque la causa es la indicaci6n del tratamiento 

(otitis media cronica). Las pruebas sellaladas son de mayor utilidad 

para la parálisis facial aguda que se desarro116 sobre un curso de 

días a semanas (Parálisis de Bell, fracturas del hueso temporal). 

Las pruebas pron6sticas deberán de aplicarse dentro 

de las dos primeras semanas de iniciada la parálisis, en la paráli­

sis de Bell (15). 

TRATAMI ENrO: 

En todos los pacientes se hace tratamiento de apoyo -

con analg~sicos y medidas de protecci6n ocular CllllO sea necesario, -

para evitar complicaciones oculares. El calor infrarrojo y los masa­

jes suaves de los músculos faciales, realizados con los pulpejos de 

los dedos con movimientos circulares, contribuyen a estimular la ci.! 
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culaci6n sangu!nea y a mantener el tono muscular, previniendo la -

atrofia hasta tanto se recupere el neIVio. Para este fin, también 

es Gtil la estimulaci6n galv.lnica. Al iniciar los movimientos volll!! 

tarios se suspende el calor, los masajes, y la esti.mulaci6n galváni_ 

ca, y, en cambio_. se realizan ejercicios faciales frente a tm espejo 

de 2 a 3 veces al día (16). 

Es difícil juzgar la utilidad del tratamiento por la 

tendencia a una recuperaci6n espontánea más o menos completa en casi 

todos los casos, que se descart6 alguna etiología o que ameri t6 t'!!. 

tamiento especifico. Algunos autores recomiendan dar dosis bastantes 

grandes de corticoesteroides por su efecto descongestivo y anti-infl.!!_ 

materia pero otros dudan de su eficacia. A6n no hay pruebas convin -

centes de que la prednisona administrada diariamente a dosis de 60-

80 mg. durante los primeros días tengan algún efecto (17). 

Mark May menciona que la descompresi6n del nervio -

facial en el segmento laberíntico es efectiva, cuando se encuentran 

respuestas anonnales de la producci6n del flujo salival y lacrimal. 

(18). También menciona que la drugfa descompresiva del nervio facial 

transmastoidea no se recomienda en pacientes con par~lisis de Bell, -

porque el beneficio de la cirugía no ha sido identificado. (19). 

El procedimiento rehabilitatorio ideal para lesiones 

del nenrio facial es proveer apariencia simétrica al reposo, movimie.!! 

tos selectivos de toda la musculatura facial, vohmtarios e involunt.!!_ 

ríos, y no movimicmtos en masa o sincinecias y ningún otro déficit -
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muscular o motor. Aunque no hay un solo procedimiento quirurgico -

para una ccrnpleta rehnbilitaci6n y restaurar la funci6n del neIVio · 

facial como antes de la lesi6n, la mejoría puede ser obtenida con una 

combinaci6n de procedimientos. La selecci6n del procedimiento apropi.! 

do requiere de conocimiento del si tia, tianpo y patofisiología ·de la 

lesi6n del nervio facial, pron6stico de recuperaci6n y la valoraci6n 

del estado de la musculatura fa<:ial. 

El empleo de anastoroosis del nervio Hipogloso-Facial -. . 
es controvercial en la lista de t&:nicas quirurglcas usadas en el ti:!! 

tamiento de parálisis facial, el prop6sito de este tipo de operaci6n 

es mejorar el tono y los roovimientos de los músculos faciales. Los -

pacientes que han sido scrnetidos a l\sta tl\arica y han sido seguidos 

adecuadamente, han tenido de buena a excelente simetría facial en re­

poso. Los resultados indican que esta tl\cnica puede tener un papel -

importante en el tratamiento de esta condici6n debilitante. (20) 

El objetivo de esta investigaci6n es determinar la -

incidencia de parálisis facial y conocer las causas m&s frecuentes -

que la ocasionan, en la poblaci6n del Centro de Rehabilitaci6n y lid.!!_ 

caci6n Especial Jztapalapa del Sistema Nacional para el Desarrollo -

Integral de la Familia. Período de Mayo 1986 a Novied>re de 1990. 
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MATERIAL y METODOS 

Se procedi6 a revisar todos los e.xpedientes de archivo 

clínico del 22 Mayo 1986 al 30 Novianbre 1990 del Centro de Rehabili_ 

taci6n y llducaci6n Especial Iztapalapa del Sistma Nacional para el 

Desarrollo Integral de la Familia, para seleccionar los expedientes 

con diagn6stico de parálisis facial que ingresaron al centro durante 

ese período. 

Para la recolecci6n de datos se fonm.tl.6 una historia -

clínica ideal, considerándose CO!OO interrogatorio canpleto la prese!l 

cia de ficha de identificaci6n, antecedentes familiares de parálisis 

facial, diabéticos e hipertensos: nivel socio-econ6mico, escolaridad, 

ocupaci6n, estado civil¡ patologías de o!do, parálisis recurrente, -

diabetes mellitus, hipertensi6n arterial, vacunas; fecha de inicio -

del padecimiento actual, l!Ddo de prcscntaci6n, manifestaciones cl!ni_ 

cas y sí recibi6 tratamiento médico a su ingreso. 

En cuanto a la exploraci6n física, se considero conpl_!! 

ta aquella que especificará cxpresi6n facial en reposo y actividad -

presencia del fen6meno de Bell, ex&men muscular de cara, exploraci6n 

de todos los pares craneales, sensibilidad de cara, evoluci6n de las 

manifestaciones al 80. día de presentaci6n. Interconsulta por Comtmi_ 

caci6n Hmiana, auxiliares diagn6sticos; reflejo cstapedial, audian! 

tr!a,Electromiografía, reflejo de parpMco y seguimiento de los mi!!_ 

mos. (se anexa hoja de captaci6n de datos). 
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Para establecer el tianpo promedio en que los pacie.!! 

tes con parálisis facial permanecen en la instituci6n, se procedi6 

a revisar las notas m&licas de evoluci6n y el control de hojas de -

terapia f!sica. 

La informaci6n obtenida se analiz6 por medio de mét2_ 

dos estadísticos cuantitativos a través de medidas de tendencia C",!! 

tral y medidas de dispersi6n. 
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IWA DE CAl'l'ACION DE DATOS 

POOTOCOLO DE PARALISIS FACIAL 

C R E E IZTAPALAPA 

FICHA DE IDENfIFICACION: 

1.1 l'DmRE-------------------~-
1. 2 EilAll SEXO: M ( ) F ( ) 

1.3 N\NEKl DE EXPEDIENTE-------

l. 4 FIUIA DE INGRFSO _____ FHHA 00 EGRF.SO _______ _ 

1.5 DIAGNOSTICD DE INGRESO DIAGNCSJ'ICO DE H;RESQ ----
2. A.H.F. 

2 .1 ANI'ECEDIM'E FAMILIAR DE PARALISIS FACIAL PERIFERICA 

SI( NO() 

2 .2 OfJCS ------

3. A.P.N.P. 

3.1 

3.Z 

RESIDENCIA _______ ORIGEN----------

NIVEL SOCIOECllln.llCD: BAJO ( ) MEDIO ·e ) AL'IU ( ) 

3.3 ESrol.ARIDAD: ANALFABETA ( ) PRIK\RIA INa:NPLETA ( ) CDIPLETA ( ) 

BAOIILLERATO ( ) PR>FESI~ ( ) SJDINllARIA ( ) 

TB:NICA ( ) 

3.4 OCUPACIOO: OBREro ( ) TlllUCD ( ) HCG\R ( ) PRIJFESIOOAI. ( ) 

<DIERCIANrE ( ) OFICIO -------

3.5 151'AID CML:SJLTERIJ ( ) CASADO ( ) VIUOO ( ) DIWRCIAOO ( ) 

UNIOO LIBRE ( ) 
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4 A.P.P. 

4.1 PA10LOOIA DE orno: MALFORMACIONES e ) INFECCIONES e ) 
Fx.HUESO TH>IPORAL ( ) CIRUGIAS ( ) 

4.2 PARALISIS FACIAL REa.IRRENJ'E: SI e ) 1\1'.J e ) 
EVOLUCIOO 

4.3 DIABETE.S f.IELLIWS: SI e ) NO e ) EVOLUCIOO ------

4.4 HIPEIUENSION ARTERIAL: SI e ) 00 e ) EVOLUCION ------

4.S VACUNAS: SI e ) 00 e ) TIPO FEOú\ ____ _ 

4.6 Ol'RAS PATOLOOIAS ----------------

S PADECilfiENl'O ACJUAL: 

S.1 FIDiA DE INICIO __________ _ 

s.2 ~DOO DE PRESINJ'ACIOO: REPIM'IOO e ) PROORESIW -{ ) 

S .3 MANIFESTACICIIBS CLINICAS -------------

S.4 TRATAMIENIU PREVIO A SU INGRFSO -----------

6 FSJ'ADO ACJUAL 

6.1 EXPRESI<:»i FACIAL: REPOSO ACTI\1DAD ____ _ 

6. 2 PARALISIS e ) PARESIA e ) SIGNJ DE BELL e ) 
6.3 ALTEIW:IOO DE PARES CRANEALE.S () ----------

6.4 orRAS ALTERACI<M'S ----------------

7 MANEJO IN511'm:IOOAL 

7 .1 TRATMIENTO !llEDI<D: <DRI'I<DIDFS e } llMPLE.10 B e } 
ANTI - INFLAMA'IURIOS NJ ESTEllJIDBJS ( } 

PlmliCCIOO CXlJLAR ( } OTROS -----
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7 ,2 TERAPIA FISICA: ----------------

7 ,3 NLMERO DE SESIONES---------------

7 .4 INrERCONSULTAS: PSICDLOGIA ( ) OO~IJNICACI<JI HlMANA ( ) 

NHIROLOGIA ( ) OI'ORRil>ULARINGOLOGIA ( ) 

OTRAS 

7 .5 AUXILIARES DIAGl{JSTIOOS: AUDICMETRIA ( ) NJRMAL ( ) 

8 EVOLUCICll 

8.1 SATISFACTORIA 

9 SEUJELAS 

9.1 PARALISIS () 

10 MJTIVO DE ALTA 

10.l ME.XJRIA ( ) 

11 ALTA 

11.1 IXJ.UCILIO ( ) 

() m.A 

PARESIA 

DESERCION 

ALTERADA ( ) REFLIDO ESTAPEDIAL ( ) 

PRESENrE ( ) AUSENrE ( ) 

ELECTIDIIOGRAFIA Nlm\L ( ) 

ALTERADA ( ) FEOIA ------

REFLIDO DE PARPADOO: _____ _ 

CJfROS -----------

( ) ESTACIOOARIA ( ) 

( ) SINCINECIA.S ( )NIIGJNA ( ) 

( ) DERINCION ( ) 

OTRA INSTI1UC ICll ( ) 
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RESULTADOS 

1.- l'n el Centro de Rehabilitaci6n y &lucaci6n Especial Iztapalapa 

el total de expedientes con Parálisis facial fué de 192 en el -

período de Mayo 1986 a Noviembre de 1990. La Distribuci6n por -

sexo correspondi6 a 101 femeninos y 91 masculinos. La edad pro­

medio encontrada fué en la cuarta década de la vida. (Cuadro 1 ) • 

2. - Al detenninar la incidencia anual de Parálisis Facial se observ6 

tm incremento en ésta de manera :progresiva. (Cuadro :?) 

3.- La localizaci6n topográfica de la Parálisis Facial correspondi6 

a 187 pacientes (97%) a Parálisis Facial Perif6rica y a 5 pacie.!!. 

tes de (2.6\) a Parálisis Facial Central, sin encontrar diferen­

cia del lado afectado. (Gráfica 1) 

4. - El nivel de lesi6n se report6 en 59 pacientes (30. 7%); 34 pacie.!! 

tes (58%) correspondi6 a supracordal y 25 pacientes (42%) infra­

nuclear. (Grafica 2) 

5.- Las causas de Paraiisis Facial se report6 en 25 expedientes (13\) 

6 pacientes (24%) correspondi6 a Parálisis de Bell; 6 (24\)tratin! 

ticas; 4 (16\) de origen a detenninar; 3 (12%); 2 (8%) secundaria 

a Ot:itis Media y 1 (4\) síndrome de !lamsay-Hunt. (Gráfica 3) 

6. - La evoluci6n de la Parálisis a su ingreso vari6 de un día a 6 me­

ses de instalada la parálisis acudiendo 60 pacientes (33\) duran­

te la primera semana. (Gráfica 4) 
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7. - Se correlaciono el inicio de presentaci6n de la Parálisis Fa­

cial con la estaci6n del afio: 35 pacientes (33%) correspondi6 

a Invierno. (Gráfica 5) 

8.- El tratamiento médico anpleado previo a su ingreso se report6 

en 105 expedientes (55%) manejados con vitaminas 46 pacientes­

(44%). (Gráfica 6) 

9. - El tratamiento médico empleado a su ingreso se proporcion6 a -

87 pacientes (45%); 32 pacientes (50%) se di6 manejo con corti 

coides. (Gráfica 7) 

10- El tratamiento físico institucional se aplic6 a 141 pacientes 

(73%) y en 30 expedientes (15.5%) se encentro registro regular 

en hojas de terapia física por immero de sesiones (Gráfica 8) 

11- Las interconsultas proporcionadas correspondieron a 79 pacien­

tes (4U): 68 pacientes (86%) al seivicio de eo.micaci6n "-1-

na • ( Gráfica 9 ) 

12- El apoyo de auxiliares diagn6sticos cano la electroaiograf{a -

se realiz6 a 24 pacientes: (12.5%): en 22 pacientes (91.61) se 

reportaron alterados y en 2 pacientes (8.3%) normles. (Gdfica 10) 

13- El enpleo de Audianetría se practic6 en 40 pacientes (201) repor 
tadas como nonnales en 23 pacientes (57 .5%)(Gráfica 11) 

14- El uso de reflejo cstapedial cano auxiliar diagn6stico se 111Pleo 

en 20 pacientes (14.4%), reportado ausente en 11 pacientes (55\) 

(Gráfica 12) 
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15- Se report6 en 49 expedientes (25.5%) hoja de alta: 26 pacien -

tes (5~\) por mejoría; 19 pacientes (39\) por inasistencia 

(Gráfica 13) 

16- !'JI las 49 hojas de alta se valoro el tipo de secuela: 23 pacie_!! 

tes (47\) presentaron paresia; 10 pacientes (20%) sin secuela: 

15 pacientes (31\)se desconoce el dato: y un paciente (2%) pr~ 

sent6 sincinecias. ( Gráfica 14) 

17- El nGmero de deserci6n correspondía a 136 pacientes (71\): 53 -

pacientes (39\) de prinl>ra vez y 83 pacientes (61\) subsecuentes. 

(Gráfica 15) 
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PACIENTES ATENDIOOS ~ PARALISIS FACIAL POR G!Ulml DE EDAD Y SEXO 

el EL C.R.E.E. IZTAPALAPA ( 1986 1990 ) 

Qiadro 1 

EDAD - 1 1 - 4 s - 11 12 - 19 20 - 29 30 - 49 so - 59 60 + TCJl'AL 

PARALISIS 

FACIAL - 7 23 23 27 58 26 28 192 

' - 3.64\ 11.97\ 11.97' 14.06% 30.20\ 13.54' 14.58\ 100\ 

l'OTAL PARALI· MASOJLINOS ' m!ENm:>S ' ,,.~ .,.,. ... 
192 91 47 .39 ' 101 SZ.60\ 

FIJIM'E: AllO!lVD 0.INICO C.R.E.E. IZTAPALAPA D I F 



INCIDENCIA DE PACIENTES CON PAJW.ISIS FACIAL 

EN EL C.R.E. E.IZfAPAL<\PA (1986 - I990 ) 

Cuadro 2 

A ll O INCIDENCIA 

1 9 8 7 10.29 CASOS RJR 1000 IL\BITA\'TES 

1 9 8 8 14. 73 CASOS RJR 1000 HABlTANJ'ES 

1 9 8 9 14.62 CASOS RJR 1000 flABITANJ'ES 
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LOCALIZACICN TOPCXiRAFICA DE LA PARALISIS FACIAL 

EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986-1990) Gráfica l 
1001'!.--------------==:::...:. 

90 

80 

70 

60 

so 

40\ 

30 

ZO\ 

10\ 

A B 

Fuente: Archivo Clínico 

C.R.E.E. Iztar.alapa 
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LOCALIZACION TOPOJRAFICA DE LA PARALIS!S FACIAL 

EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986 • 1990) 

A 

Fuente: Archivo ClÍnico 

C.R.E.E. Iztapalapa 
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PRINCIPALE.S CAIJSA.S DE PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPAU\PA ( 1986 - 1990 ) 

1.- Z4 \ 
Z.- Z4 t 
3.- IZ t 
4.- lZ t 
s.- 4 ' 
6.- 8 ' 
7 .- 16 ' 

5 

PARALISIS IDIOPATICA 
PARALISIS TRAlfo!ATICA 
OH; EN ITAS 
RARAS 
Sx RA'ISAY·llM' 
CJl'ITIS Mm!A 
ORIGEN A ~NAR 

RJEM'E: ZS EXl'BllENl'ES ~ DINJ!l)SJ'ICO CTIOl.OOia> 

DEL C,R.E.E. IZTAPALAPA 

Gr&fica 3 



JM)LUCION DE LA PARALISIS' FACIAL A SU Il'GlFSl 

m a c.R.E.E. IZTAPALAPA (1986-1990) 

30\ -----1 

zo'-----1 

10\----

A 1 DIA 

B 1 SllWIA 

e z S91ANA 

D 3 SBtANA 

E UES 

F Z - 5 MESES 

G + 6 MESES 

fuente: Archivo Cl!nico 
c.R.E.E. lztapalapa 

- Z7 -

4' 7 PACIENl'ES 

33\ 60 PACIENl'ES 

17l 31 PACIENl'ES 

9l 17 PACIEHl'FS 

11\ 19 PACIE!ll'ES 

13l Z4 PACIElll'ES 

13\ Z4 PACIENl'ES 



40\ 

30\ 

20\ 

10\ 

º' 

CX>RRELACION DEL INICIO DE LA PARALISIS 

FACIAL CCN LA ESfACICN DEL MO EN EL C.R.E. E. IZTAPALAPA 

( 1986 - 1990 ) 

Fuente: Archivo ClÍnico 
C.R.E.E.' Iztapalapa 
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TRATAMIENTO MEDIOO PREVIO A SU INGRESO DE 

PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPALAFA (1986 - 1990) 

1 Tx. l'll ESPECIFICA!XJ 
2 Tx.OOIUICOIDES 

3 Tx. VITAMINAS 

4 Tx. AINE 

s Tx.FISIOO 

~ ~~· .. ·~"'" 
7 OTROS 

Fuente: Archivo Clínico 

C.R.E. E. lztapalapa 
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PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986-1990) 

-

-

-
-
-

1 1 I 

AINE 

Fuente: Archivo Clínico 
C.R.E.E. Iztapalapa 
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TMTflMIENfO RFHABILITATORIO EN PACIENTES 

CCN PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. 

( 1986 • 1990 ) 

A B 

A Tx. INS1ºJTIJCIONAL 

B PRJGRAM..\ EN CASA 

c NO AMERITO Tx. 
h SIN TARJETOO DE TERAPIA. FIS. 

l\lente: Archivo Clínico 

C.R.E.E. I:tapalapa 
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INfERlDNSULTAS DE PACIENTES CllN PAMLISIS 

FACIAL DEL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986 • 1990 ) 

7º-----t 

so._ ___ ..¡ 

40 . ..._,---,_....¡ 

A 

A SI RB::IBIBUI 
1 O::'HJNICACICN lllM\NA 

z <JTORRIMJl.ARINOOUXilA 

3 MEDICINA INTERNA 

4 E.A.D.H.T. 
< ~·~·~·· 

• -···--·· 
7 NBJRa.<XilA 

Fuente: Archivo Clínico 
C.R.E.E. lztapalapa 

41. ,. 79 PACIENTES 
86 \ 68 PACimI'ES 

Z.S\ Z PACIENTES 

1.5\ l PACIENTES 

Z.Sl 2 PACIENTES 
Z.S\ Z PACIENTES 

' s• Z PAl'IENTES 
2.5\ 2 PACIENl'ES 
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ELB:rlDIIOGRAFIAS REALIZADAS A PACIENTES 

CCN PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986-1990) 

A 

Fuente: Archivo Clínico 

C.R.E.E. IZTAPALAPA 
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AUÓIGllITRIAS REALIZADAS A PACIINrES 

CON PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986-1990) 

40\, _______ ..¡-----, 

30\. ________ --t 

20t. _ _,-----,--l 

10\ 

O\ _ _. ____ _. _ _,_ ____ _._ _ _._ ____ _,_~ 

A 

A AUDICMEJ'RIAS REALIZADAS 

ALTERADAS 

NQR.IALES 

Fuente: Archivo Clínico 
C.R.E.E. Iztapalapa 
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REFLEJO ESTAPEDIAL REALIZAOO A 

PACIENTES CCJ'l PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E.IZTAPALAPA 

(1986 - 1990 ) 

A 

Fuente: Archi VD Clínico 

C.R.E.E. Iztapalapa 
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Fuente: Archivo CUnico 
C.R.E.E. Iztapalapa 
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SEQJELAS DE PACIENTES CON PARALISIS FACIAL 

F1I EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (19S6-1990) 

..... .... 

A L 

A ALTAS 
1 .... ,,..,,,,. 
2 PARESIA 

3 SE DESCCHlCE 

4 SINCINOCIAS 

Fuente: Archivo ClÍnico 

C.R.E.E. Iztapalapa 
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DESERC!ON PE PACIENrES CXlN PARALISIS 

FACIAL DEL C.R.E.E. !ZTAPALAPA ( 1986 - 1990 
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Fuente: Archivo Clínico 

C.R.E.E. lztapalapa 
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OISCUSION 

Braclanan (3) refiere que es muy difícil valorar la -

verdadera incidencia de pa~lisis facial, primero porque un número -

de pacientes con este problema no se presentan a consulta m&iica, por 

ser una paralisis facial parcial de llUlY corta duraci6n: segundo por -

que otro número de pacientes se presentan con médicos generales, neur~ 

legos, otorrinolaring61ogos, otoneur6logos, fisiatras etc. , que en -

muchos de ellos, estadísticamente s6lo se reportan como pariilisis facial 

sin tanai" en cuenta la causa que la produce. 

No hay estadísticas Nacionales e Internacionales de la 

incidencia de Parálisis Facial. Es claro, sin embargo, que los trabajos 

colectados en el V Simposill!l Internacional sobre el Nervio Facial hubo 

10 de 1000 pacientes con esta alteraci6n (22). 

Hauser (21) reporta una incidencia de Paralisis Facial 

de 22.8 por 100 en los Estados Unidos de Norteamérica, la mayoría de -

los reportes estádísticos llegan a ser de clínicas individuales que -

tienden a especializarse en ciertos tipos de pacientes. 

En el boletín informativo de Rchabilitaci6n del Sist~ 

ma Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, la paralisis fa­

cial ocup6 el 4o. lugar de atenci6n médica dentro de las 20 principales 

patologías atendidas a nivel nacional en los afias de 1987 a 1990. Estos 

datos son nacionales y no se especifica el niÍncro de casos de Paralisis 

Facial, por tanto no hay paTámetros de comparaci6n. 
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En este estudio, se encontró que en el Centro de Rehi 

bilitaci6n y IX!ucaci6n Especial Iztapalapa, se atendieron a 192 pacie!!_ 

tes con Parálisis Facial en un período de 5 años, de los cuales 91 

fueron masculinos y 101 femenims, con una edad promedio de 35.S alias. 

La incidencia de Parálisis Facial en 1987 correspndió a 10.29 por 100, 

en 1988 a 14.73 por 100 y en 1989 a 14.62 por 100! 

Todos los autores refieren q.ie la causa !Ms frecuente 

de Parálisis Facial es la parálisis de Bell, pero este ténnino deberá 

ser usado cuando naichas otras enfermedades que cursen con Parálisis -

Facial, han sido excluídas, por lo que es necesario emprender una min_!! 

ciosa evaluaci6n en cada caso. La evaluación inclure: exámen físico, -

pruebas topográficas, radiografía y otras pruebas más especializadas. 

Las enfermedades sistenicas pueden ser frecuentemente excluídas por una 

cuidadosa historia clínica y, en algunos casos más estudios son necesa­

rios. 

Mark May (22) encontró que en la Parálisis Facial Peri 

flirica, la parálisis de Bell ocup6 el 53.6', traumáticas el 13\, diabe­

tes mellitus junto con hipertensión arterial e infecciosas el lH, eti2 

logías raras el 6.5\, herpes zoster el 5. 9\, trauna endotemporal y extJ!. 

temporal el 5.8\ y por otitis media el 4.24%. Estadísticas que no difi.!!_ 

ren por las descritas por Paparella (2) y Hauser (21). Las estadísticas 

Nacionales reportadas por Bustamante (23) del Instituto Nacional de Neu­

rología, se encontró <J.le la parálisis de Bell correspondió el 81', trau­

!Mticas el 9%, herpes zoster 4% y otras el 6\ • 
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Las estadísticas difieren a las encontradas en nue! 

tro estudio, porque s6lo se report6 diagn6stico etiol6gico en 25 

expedientes y correspondi6 a parálisis Bell 6 padentes (23%), tra~ 

m&ticas 6 (23\), de origen a detenninar 4 (16%), congénitas 3 (12%) 

raras 3 (12%), por otitis media 2 (8%), y síndromes de Ramsay-Hunt 

l (4'). Se obseiv6 que la historia clínica carece de nuchos datos -

de importancia y necesarios para llegar a un diagn6stico etiol6gica, 

por lo que no se logr6 en 167 expedientes. Un hallazgo importante, -

es que en 5 expedientes con diagn6stico de Parálisis Facial Supra­

JUJClear, no correspondieron las características de Parálisis Facial 

!ilpranuclear. Esto sugiere que desde el inicio, no se precisa el 

sitio anat6mico de la lesi6n, necesario para llegar a un probable -

diagn6stico etiol6gico. 

La literatura revisada menciona que para llegar a un 

diagn6stico etiol6gico más facilmente en una parálisis facial, prim.!!_ 

ro se deberá precisar un diagn6stico topográfico. La clasificaci6n 

usada por la mayoría de los autores consultados es la de: supran.!!. 

clear, nuclear e infranuclear y ésta se sub-divide por segmentos . 

Clínicamente es posible precisar el segmento, ya que la sintanatolo­

gía depende de la rama involucrada, auxiliado por las pruebas para -

que valoren la fimci6n de cada una de sus ramas. En twestro estudio 

la clasificaci6n usada correspondi6 a la supracordal e infracordal -

y se report6 en 59 expedientes: 34 correspondieron a supracordal. 

El t~nnino supracordal abarca todos los segmentos importantes de una 
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lesi6n del nervio facial, por lo que es muy importante en un pacie.!!_ 

te con Parálisis Facial de ayudarse con interconsultas y auxiliares 

diagn6sticos, para precisar el sitio anatánico de lesi6n. 

Paparella (1) menciona que toda Paralisis Facial deberá 

ser estudiada cuidadosamente, mediante otoneur6logos. sabemos que -

en nuestra poblaci6n esto no es posible, y que contamos con wi ser­

vicio de C.011U11icaci6n Hunana, que es de ayuda para saneter a estos 

pacientes a una buena evaluaci6n. Pn nuestro estudio se obseiv6 que 

s6lo 68 pacientes se les proporcion6 el servicio de Canunicaci6n -

Hunana. 

Gates (9) menciona que la Parálisis Facial Periférica -

en los nifios, la Otitis Media es la causa más frecuente y que debe­

rán ser manejados por un equipo lllll.tidiciplinario. Pn nuestra pobl!! 

ci6n se observ6 que 30 pacientes menores de 12 años, se manejaron -

caoo Parálisis de Bell, presentaron clínicamente mala evoluci6n y -

no se canalizaron a Comunicaci6n Hunana u a otra instituci6n. 

Alford (10) menciona que el reflejo estapedial ausente, 

se espera en todos los casos de Paralisis Facial Periférica Intra -

temporal y que su tcnprano retomo es 1.11 signo de recuperaci6n. Pn 

nuestro estudio s6lo se les realiz6 a 20 pacientes: encontrándose 

ausentes en 11 pacientes y no tuvieron seguimiento. 

Paparella (1) y Gates (9) mencionan que en una Parálisis 

Facial Periférica con alteraciones audiol6gicas, corroboradas por -

Audiometria, se sugiere que estos pacientes cursan con una Paralisis 

Facial Periférica proximal y que deberán ser sanetidos a otros tipos 
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de esttklio. En nuestro estudio se realizaron 40 Audiomctrías. obse.!: 

vándose 17 estudios alterados y no se realizaron otros estudios para 

encontrar la causa. T<Xlos estos estudios son realizados por el setvi. 

cio de Coorunicaci6n Hi.mana, de ahí la importancia que los pacientes­

sean valorados p:>r este setvicio. 

Yanagihara (6) menciona una posible implicaci6n de dia­

betes mellitus e hipertensi6n arterial en la patog6nesis de la pará­

lisis de Bell, particularmente en pacientes j6venes, pero esta rela­

ci6n no ha sido establecida. Tambim menciona, una alta incidencia -

de ·recurrencia y cerrada asociaci6n de diabetes mellitus con Parali­

sis de Bell Familiar, En nuestro estudio se trato de encontrar esta 

relaci6n en nuestra poblaci6n, pero no se logr6, ya que los datos -

mencionados en la historia clínica, s6lo se mencionaron en 45 cxpe 

dientes; 23 cursaron con diabetes mellitus, 9 con hipertensi6n arte­

rial y 13 con antecedentes de paralisis recurrente. 

Bustainante (23) en el Instituto Nacional de Neurología 

observ6 que la mayoría de los pacientes ingresan a su clínica, a los 

2 meses de evoluci6n del padecimiento actual. En nuestro estudio se 

encontr6 que la mayaría de los pacientes ingresaron a la semana de 

evoluci6n del padecimiento actual, ti"11PO muy inportante para real! 

zar todos los estudios necesarios y disponibles en el centro. Tll!!! -

bim se obsetv6 que los pacientes recibieron alg6n tipo de tratami.e_!! 

to, sin presentar mejoría. 

Devriese(S) reporta una mayor incidencia de presen~ 

ci6n de la Parálisis Facial en Invierno. En nuestro estudio, 35 pa-
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cientes correspondieron a Invierno, pero esta relaci6n no es signif.!. 

cante, ya que s6lo se encontr6 la fecha de inicio del padecimiento -

en 106 expedientes y en los 86 restantes el dato no fué registrado. 

El tratamiento médico de elecci6n, atín pennancce cont~ 

versial . Baclanann (3) recomienda terapia con esquenas de corticoides, 

con objeto de reducir el edana y restablecer la circulaci6n del ner­

vio facial. En nuestro estudio se observ6 que 105 pacientes no rec.!_ 

bieron tratamiento médico y s6lo 29 pacientes se les proporcion6 me­

didas de protecci~n ocular, necesarias para prevenir canplicaciones 

oculares. 

Kottke (16) menciona que un paciente con Paralisis Fa­

cial Periférica debera iniciar tratamiento físico, simipre y no exi!!. 

ta contraindicaci6n a la modalidad de calor y s imipre en conjunto -

con el equipo nrultidiciplinario, para su canpleta evaluaci6n. En -

nuestro estuiio se proporcion6 tratamiento físico a 141 pacientes 

y s6lo se logro valorar el timpo de estancia institucional en 30 -

expedientes en los que se encontr6 un registro regular en el tarje -

t6n de terapias. El llevar un buen registro en las hojas de terapias 

es necesario para llevar un buen seguimiento y conocer la evoluci6n­

del padecimiento y su pron6stico. 

Granger (11) menciona la importancia de conocer el -

pron6stico en una Parálisis Facial. Menciona una serie de pruebas -

pron6sticas entre ellas, las pruebas elcctrofisio16gicas que están -

disponibles en la instituci6n. En nuestro estudio se realizaroo 24 
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Electromiografías (!Mi) a los 21 <lías de evoluci6n. El autor corre­

lacion6 la persistencia de unidades motoras después de las 72 horas 

de iniciada la Parálisis Facial, con un pron6stico funcional en la -

Paralisis de Bell. Esto se podría valorar en nuestra poblaci6n y co.!!! 

probar la utilidad de este m6todo pron6stico. 

KÍlllJra (13) menciona la importancia del reflejo de -

P3tlladeo cano valor pron6stico. F.n nuestro estudio se realiz6 a 2 -

pacientes. 

Las pruebas pron6sticas se pueden aplicar a nuestra -

poblaci6n; son de utilidad para disminuir la ansiedad del paciente -

y sus familiares, identifica a los individuos afectados que su recu­

peraci6n se prolongar.í, y as! rw prolongar su estancia institucional 

y los pacientes que tendrin reruperaci6n satisfactoria, no someterlos 

a otros tipos de tratamientos. Tad>i6n en ocasiones confinnan la ca_!! 

sa de la Panilisis Facial. 

En nuestra revisi6n se encontraron 49 expedientes -

con ~.Dja de alta, 19 correspondieron a inasistencia y 26 por mejoría 

y se observ6 que 136 pacientes desertaron; 53 pacientes de la. vez -

y 83 subsecuentes • 

Todos estos hallazgos, hace que se planteen una serie 

de preguntas. ¿Porqué el alto índice de deserci6n?, ¿Porqoo rw se -

llega al diagn6stico etiol6gico? y el porqué en un padecimiento que 

se puede tener un buen seguimiento de la evoluci6n, no se realiza. 

El e,,..,., de la panilisis facial es lllllY amplio, que -
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esta al alcance de muchas especialidades. Por ocupar el 4o. lugar de 

atención m&lica en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral -

de la Familia, es necesario que esta población se les proporcione la 

evaluaci6n necesaria y se continúe investigando las preguntas plant~ 

das para mejorar la ·atención del paciente. 
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CONCLUSIONES 

l. Los pacientes con parálisis facial no se someten a \Bla eval~ 

ci~n cuidadosa, referida por los autores consultados, por lo -

que en nuestros pacientes no se logro precisar el sitio de -

lesi6n, lo que interfiri6 con poder establecer el diagn6stico 

etiol6gico y conocer las causas mfis frecuentes de parálisis -

facial en el Centro de Rehabilitaci6n y Educaci6n Especial -

Iztapalapa D I F • 

Z. La mayoría de nuestros pacientes ingresaron a la semana de -

evoluci6n de la parálisis facial, tienpo lllU)I' valioso f1Bra san~ 

terlos a \Bl8 evaluaci6n completa y poder usar todos los aU><ili.!!. 

res diagn6sticos disponibles de la instituci6n. 

3. El seguimiento en la evoluci6n clínica no se logro evaluar, por 

que nos encontramos con wi registro irregular de asistencias -

en los tarjetones de terapía física y \Bl alto índice de dese.!_ 

ci6n. 

4. El 75\ de los pacientes que ingresan con parálisis facial de­

sertan. 

5. El 25\ de los pacientes que ingresan son dados de alta. 
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SUGERENCIAS 

l. A todo paciente que ingrese al Centro, realizar su historia -

clínica conqileta. 

2. Precisar el sitio de lesi6n, utilizando los medios diagnósticos 

disponibles en la instituci6n. 

3. Contar con cintas reactivas para realizar la prueba de Schimer 

a todos los pacientes que ingresen con parálisis facial para -

dictar un pron6stico al inicio. 

4. Todo paciente con parálisis facial, deberá proporcionarse el -

seivicio de canunicaci6n Ht.mana y auxiliamos a establecer el -

diagn6stico etiol6gico. 

5. Canalizar oportunamente, cuando se presente duda diagn6stica, -

a clínicas especializadas en parálisis facial. 

6. Disellar estudios para valorar los efectos del tratamiento mé<I.! 

co, con corticoesteroides, en el curso de una parálisis de -

Bell o síndrome de Ramsay-Hunt. 

7. Realizar estudios prospectivos, considerando el canponente del 

potencial de acci6n muscular, cano el mejor método de una eva­

luaci6n objetiva en el pron6stico de lesiones agudas del sépt.! 

mo par. 
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ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE lA 

NO DEIE 
CIBUOTECA 

S. Reportar la incidencia de parálisis· facial perifl\rica y las 

causas más frecuentes de par!ilisis facial por cada Centro de -

Rehabili taci6n del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral 

de la Familia, y así poder relacionar el por é¡ué ocupa el 4o. 

lugar de atenci6n médica a nivel Nacional. 
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