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INTRODUCCION

La pardlisis facial se desencadena por afeccién del VII
par craneal, producida por mfltiples patologfas,por 10 que es impor

tante establecer 1la etiologfa.

Las alteraciones que conllevan ésta patologfa afectan -
al individuo en su esfera emocional, familiar, social y econfmica,
de alli que, una correcta valoracién de estos pacientes nos ayuda -
hacer un diagnéstico eficaz y temprano, iniciar un tratamiento opor
tuno y dictar un pronéstico de invalidéz; nos permitird brindarle -
al paciente una atencién médica de mayor calidad y ayudarle a una

pronta integracién emocional y social.

No hay estadfsticas Nacionales e Intermacionales de la -
incidencia de parflisis facial. La mayorfa de los reportes estadfs-
ticos llegan a ser de clfnicas individuales que tienden a especia-

lizarse en ciertos tipos de pacientes,

En los Centros de Rehabilitacién del Sistema Nacional -
para el Desarrollo Integral de 1a Familia, la parflisis facial ocu

pP5 el 40. lugar de atencién médica en el perfodo de 1987 a 1990.

Por lo anterior es importante conocer la incidencia y -
las causas de la parilisis facial que afectan a la poblacién del
Centro de Rehabilitacién y Bducacién Especial Iztapalapa, del Siste
ma Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, del perfodo
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de Mayo de 1986 a Noviembre de 1990 y as{ poder realizar un proto-
colo de estudio para, en conjunto con un equipo multidiciplinario,

atender en forma oportuna a pacientes con parflisis facial.



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES HISTORICOS:

La historia de la pardlisis del nervio facial se asocia

con los nombres de tres grandes cirujanos Brit4nicos. (1)

En 1829 Sir Charles Bell demostrd ante la Gran Sociedad
de Londres que la inervacién motora de los mfisculos de la expresién

facial estd a cargo del séptimo par craneal,

Por mucho tiempo desde entonces, a todos los casos de pa:ﬁ
lisis del nervio facial sé le rotulb con el nombre de "Parilisis de
Bell" y recién en los fltimos aflos éste nombre ha sido limitado -
para los casos que se presenten de pronto sin causa aparente en un

individuo que en otros sentidos es sano.

En 1895 Ballence describié 1a anastomfsis eficaz del -
nervio facial con el nervio espinal. En 1932 junto con Arthur B. -
Puel publicaron una serie de articulos sobre injertos nerviosos -
encaminados a restaurar la continuidad del nervio facial en el acue

ducto de Falopio en el mono y después en el ser humano.

En 1938 Terence Cawhome utilizé el microscépio quirfrgi
co para operar el nervio facial dentro del hueso temporal. Este -
instrumento que hoy se usa en todas las operaciones del nervio fa-
cial, pemmite explorar el nervio, descamprimirlo o injertarlo sin

agravar con ninglin traumatismo quirQirgico la lesién patolfgica.
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En 1927 Sterling Bunnell realizé la primera sutura de éste

nervio en su conducto Sseo.

CAUSAS DE LA PARALISIS FACIAL

La parflisis facial es un sintoma o signo y no una enferme
dad. Hay que hacer todo 1lo posible para establecer la etiologfa. Si
se reconoce la causa de la parflisis y se le trata, como sucede en -
la miastenia gravis, sarcoidosis, neoplasias o infeccibén del hueso -
temporal, se puede alterar el progreso de la enfermedad y también -
de la parflisis.

El m&dico general debe temer conciencia de qué se debe -
hacer una evaluacién cuidadosa, en particular por un Ot6logo. Con -
mayor frecuencia a los pacientes que se presentan con parélisis fa-
cial periférica se les diagnostica parilisis de Bell sin someterlos
a una evaluacién Otoneurolégica minuciosa. La parflisis facial pue
de ser un signo incipiente de un trastomo neurolfgico que puede -
ser letal, como poliomielitis o sindrome de Guillan-Barr. Si se -
sospecha &stos estados, se puede hacer el diagnéstico sin péndida -
de tiempo y salvar quizfs una vida. Es importante sefialar que el -
17% de los pacientes que llegaron con diagnfstico de parflisis de
Bell tenfan otra enfermedad.

Al considerar el diagnBstico diferencial de 1a parflisis
facial periférica se deben de temer en cuenta muchas posibilidades:
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Al NACIMIENTO: Moldeamientos, forceps, distroffa mioténica, sfndro
me de Mibius (diplejia facial asociada con pardlisis de otros ner -

vios craneales).

. TRAIMATICAS: Fractura de la base del crineo, heridas de cara, heri
da penetrante del ofdo medio, parflisis por altitud,

NEUROLOGICAS: Sfndrome de Landry-Guillain-Barré (parflisis ascenden
te), esclervsis miltiple, miastenia gravis, s{ndrome opercular (le-

sibn cortical en el 4rea motora facial), sindrome de Millard-Gubler
(parfilisis del motor ocular externo con hemiplejia contralateral por

lesién del tracto corticoespinal en la base de protuberancia).

INFBOCIOSA: Otitis externa, otitis media, mastoiditis, varicela, -
herpes zoster &tico (sfndrome de Ramsay-Hunt), encefalitis, poliamie
litis (tipo 1), sarampién, mononucleosis, lepra, gripe, coxsackie -
virus, paludismo, sffilis, sarcoidosis (enfermedad de Heerfordt fie

bre uveoparot{dea).
METABOLICAS: Diabétes sacarina, hipertiroidismo, embarazo.

NHDPLASICA:  Colesteatoma, tumor de VIII par, glomus yugular, leuce
mia, meningioma, hemangioblastoma, sarcoma, carcinoma (invasor o -
metastfisico), seno sigmoideo anfmalo, hemangioma del timpano, hidra
denoma (CAE), osteopetrosis, tumor del nervio facial (cilindroma),-

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

TOXICAS: Talidomida (sindrome de Miehke,afeccién de nervios cranea

les VI, VII ,ofdos externos malformados y sordera),tétanos y difteria.
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IATROGENICA: Bloqueo anestésico mandibular, suero antiteténico, vacg
na antirrfbica, posimtmizac.iQn poliomiel{tica, cirugfa parot{dea, -

cirugfa mastoidea, posamigdalectomfa y adenoidectomfa.

IDIOPATICA: Parflisis de Bell, sindrame de Melkersson-Rosenthal -
(lengua fisurada, edema faciolabial-parﬁlisis facial recurrente fami
liar).

La mononeuropat{a m4s com(m que afecta el nervie fa-
cial, es idiopitica, catalogada como parflisis de Bell. Un individuo
en los Estados Unidos es afectado por rarflisis de Bell aproximada -
mente cada 12 minutos con una incidencia del 22.8 por 100,000 al afio.
(2). Es un témino exclusive que se reserva para los pacientes en -
quienes se han descartado todas las causas conccidas de parflisis -
periférica. Su etiologfa es desconocido. Algunos facteres pueden -
contribuir para que la parflisis resulte de isquemia del nervio fa-
cial en el rfgido canal de Falopio. La inestabilidad vasomotora, infec
cién viral y factores hereditarios han sido propuestos y pueden, 56105
© juntos jugar un roll en la patofisiologia de la parflisis de Bell -
(3). La pardlisis de Bell no es una enfermedad primaria del nervioc -
facial a diferencia de lo que se decfa clésicamente, sino una neuro-
patfa inflamatoria primaria del nervio de la cuerda del timpano que -

afecta ab nervio facial en forma retrégrada (4).

Devriese revis6 2572 expedientes con pardlisis facial
periférica y reporté que el 58% correspondif a pardlisis de Bell, pre

sentando mayor incidencia de la sintomatologia en Enero y Febrero, no



se encontr§ diferencia significativa en el lado afectado y en cuanto
a sexo. Present§ recurrencia en el 8.6% y en el 4.7% en mujeres emba
razadas. Aproximadamente 1 de 4 presentaron enfermedades asociadas -

Hipertensién (12.9%), Diabetes (2.5%)(5). Pn la patogénesis de la -

pardlisis de Bell es posible que la diabetes mellitus y la hiperten

sién arterial, estén implicados particularmente en pacientes j6venes.
En la diabetes mellitus, la isquemia es el mecanismo de la neuropatia
y en la hipertensifn, la hemorragia puede ser responsable. En estos -
casos, los disturbios circulatorios en el canal de Falopio estén invo
lucrados (6). Existe un 10% de antecedentes familiares positivos de -
pardlisis de Bell. El anflisis genealgico de los familiaves indica -
que el modelo de herencia de 1a parflisis de Bell Familiar posiblemen
te sea autosémico dominante con baja penetracién. Parece probable que
la pardlisis de Bell Familiar hay una elevada incidencia de recurren-

cia y asociacién a diabetes mellitus (7).

Otra causa de parflisis facial muy frecuente en los nifios
es la otitis media aguda. Se postula que la pardlisis facial ocurre
en el curso de una otitis media aguda es debido a las dehiscencias -
congénitas en el canal de falopio, las que permiten difusién de los -
mediadores inflamatorios dentro del nervio expuesto. La otitis media
sub-aguda con infeccién emmascarada de 1a mastoides es rara, pero im
portante causa de parilisis facial en nifios. El colesteatoma 0 ero -
sién osteolitica del hueso es el principal mecanismo patolégico. En
estas circunstancias la rdpida intervencién quirrgica esta indicada.

En el sindrome conocido como otitis externa maligna, la parflisis -
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facial es comfin, el sitio de lesién cs extratemporal y el mecanismo
de la parflisis es la neurotoxina elaborada por el organismo causan-

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

El sindrome de Ramsay-Hunt es causade por el herpes zoster
6tico e incluye parflisis facial asociada con pérdida auditiva, vérti
go y erupcién herpética en el meato auditivo externo y en el cavum -
de 1a concha.la parflisis facial resulta de una respuesta inflamatoria
en el nervio facial causado por la infeccién herpética. Los cambios -
inflamatorios causan suficiente edema y acumulacién de metabolitos -
dentro de un fijo canal 8sco resultando en parflisis isquémica (9). E1
s{ndrome generalmente se creé que sea causado por reactivacién del -
virus zoster de 1a varicela que ha estado latentemente infectando al
ganglio geniculado. Se ha postulado que la diabetes mellitus dispara-
la reactivacién de la infeccién latente, pero algunos estudios indican

que no existe relacién con esta reactivacién.

EVALUACION CLINICA:

La evaluacifn de los pacientes con parilisis facial, -
debe ser un proceso cuidadoso que incluye una historia clfnica detalla
da, exploracién ffsica completa, determinar el sitio de la lesién y de

terminar la extensién fisiolégica del nervie involucrado.

Es importante que uno trate de precisar ¢l sitio anaté-
mico donde ocurri6 1a lesién ¥ produjo la alteraci6n de la funcién -

facial. Una vez que se detemine clfnicamente, s{ la lesién es proxi
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mal o distal al ndclec del facial, es nosible ademds, identificar-

el sitio de involucracibn del nervio periférico, probando la fusiﬁn
de - sus ramas. Una lesién proximal al ganglio geniculado produce dis-
minucién de la secrecién lagrimal, as{ como disturbios en la funcién
de otras ramas. Una lesién en el segmento del ofdo medio del nervio
no afecta la secrecién lacrimal, perﬁ interfiere con el reflejo esta
pedialy ipsilateral, con la secrecién de la gl{lndula submaxilar y la
funcién de los dos tercios anteriores de la lengua ipsilateral. Si -
la lesién estéd en el curso vertical del nervio facial dentro del hue-
so mastoideo, habrd alteracicnes del gusto as{ camo disminucién de -
la secrecifn de la glindula submaxilar, sin embargo la secrecién lacri
mal y el reflejo estapedial serdn nomales. Si la lesidn del nervio -
facial es en el agujero estilo-mastoideo o distal a é1, todas las ra-

mas antes mencionadas reflejan la funcién probada normal.

Para determminar el sitjo de la 1esi6n se pueden utilizar
la prueba de Shirmer para la secrecién lacrimal, 1a prueba del reflejo

estapedial, electrogustometria y mediciones de la secreciﬁn salival,

El principal propésito de las pruebas electrodiagnésticas
en pacientes con parilisis facial aguda es, para diferenciar entre -
neuropraxia y degeneracién tan pronto como sea posible, conocer el pro
n6stico y evaluar el tipo de tratamiento que se proporcionarf a los -
pacientes quienes han sufrido de degeneracién merviosa (10). Aunque -
la prueba electrofisiolégica ideal afm no existe, el mejor pétodo 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 dfas 3, 5, 7, 9, 11 y 13, después de 1a parflisis . Si el -
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porcentaje de axones sobrevivientes es por debajo del 10% dentro -
de los primeros 14 dias, sugiere una recuperacién incompleta. La -
electromiograffa de 5 mfisculos faciales a los tres dfas después del
inicio, provee una idea de la funcibn de la unidad motora y también
es de ayuda para conocer el pronfstico. Ambas pruebas se pueden con
tinuar mis allf de las 2 semanas siguientes a una regeneracién ner-
viosa, sin embargo el valor pronfstico llega a ser limitado (11). -
El reflejo de parpadeo junto con la electromiograffa valoran la con
duccién neural a través de la porcibn intracranesl del séptimo par,
también se emplea como valor pronfstico en pacientes con parflisis
de Bell (12). Los estudios seriados son de mayor ayuda despuﬁ;s del -
retorno del reflejo previamente ausente antes de la pérdida de exita
bilidad distal sea préxima, siempre se asocia con recuperacién clf-

nica satisfactoria [1}).

Menfs de las pruebas eléetricas y del flujo salival,
la evaluacién del pronéstico de um caso de parflisis facial en parti
cular, debe basarse en los antecedentes del comienzo, duraciém de la
parflisis, presencia o no de algiacusia en el lado paralizado, si la
parflisis es completa o no, si hay presencia o ausencia de lagrimeo
y en"la evolucién, de paresia a parflisis total en un perfodo de 2 -
a 10 dfas, es de mal pronéstico. Mark May ha estudiado a pacientes -
con estos antecedentes, el 75% adquirieron degeneracién con retormwo
incompleto de la funcién. La presencia de un ojo seco o pérdida del
lagrimeo en el lado afectado, tambifn es de mal pronéstico. En otra

serie, mis del 90% de los pacientes que se presentaron sin lagrimeo
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o que perdieron el lagrimeco después. tuvieron degenemciﬁn severa -
Yy un retorno muy insatisfactorio de la funci6_n facial, con importan
tes complicaciones por regeneracidn 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-
nbstico favorable para la recuperacién esponténea, aunque las pruebas
de flujo salival submaxilar y las pruebas eléctricas den resultados

anomales.

No todos los pacientes con parflisis facial requeri-~
rén prucbas pmnﬁsticas porque el resultado puede ser ya predecible
{tumor aclistico) o porque 1a causa es la indicacién del tratamiento
{otitis media crénica). Las pruebas sefialadas son de mayor utilidad
para la parilisis facial aguda que Se desarrollf sobre un curso de

dfas a semanas (Parilisis de Bell, fracturas del hueso temporal).

Las pruebas pronésticas deberdn de aplicarse dentro
de las dos primeras semanas de iniciada la parilisis, en la parli-
sis de Bell (15).

TRATAMIENTO:

En todos los pacientes se hace tratamiento de apoyo -
con analgésicos y medidas de proteccién ocular como sea necesario, -
para evitar complicaciones oculares. El calor infrarrojo y los masa-
jes suaves de los msculos faciales, realizados con los pulpcjos de

los dedos con movimientos circulares, contribuyen a estimular la cir
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culacién sangufnea y a mantener el tono muscular,. previniendo la -
atrofia hasta tanto se recupere el nervio. Para este fin, también
es fitil la estimulacién galvinica. Al iniciar los movimientos velun
tarios se suspende el calor, los masajes, y la estimulacién galvéni
ca, y, en cambio, se realizan ejercicios faciales frente a un espejo

de 2 a 3 veces al dfa (16).

Es dificil juzgar la utilidad del tratamiento por la
tendencia a una recuperacién espont4nea mis o menos completa en casi
todos los casos, que se descartd alguna etiologia o que amerit6 tra
tamiento especifico. Algunos autores recomiendan dar dosis bastantes
grandes de corticoesteroides por su efecto descongestivo y anti-infla
matorio pero otros dudan de su eficacia, Alin no hay prucbas convin -
centes de que la prednisona administrada diariamente a dosis de 60-

80 mg. durante los primeros dfas tengan alglin efecto (17).

Mark May menciona que la descompresién del nervio -
facial en el segmento laberintico. es efectiva, cuando se encuentran
respuestas anormales de 1a produccién del flujo salival y lacrimal.
(18). También menciona que la drugia descompresiva del nervio facial
transmastoidea no se recomienda en pacientes con parflisis de Bell, -

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

El procedimiente rehabilitatorio ideal para lesiones
del nervio facial es proveer apariencia simétrica al reposo, movimien
tos selectivos de toda la musculatura facial, voluntarios e involumta

rios, y no movimientos en masa o sincinecias y ningfn otro déficit -



muscular o motor, Aunque no hay un solo procedimiento quirdrgico -
para una completa rehabilitacién y restaurar la funcié_n del nervio’
facial como antes de la lesifn, la mejorfa puede ser obtenida con una
combinacién de procedimientos. La seleccién del procedimiento upmpi_é
do requiere de conocimiento del sitio, tiempo y patofisiologia'de la
lesi6n del nervio facial, prondstico de recuperacién y la valoracién

del estado de la musculatura facial.

El empleo de anastomosis del nervio Hipogloso-Facial -
es controvercial en la I!ista de técnicas quir(xrgi.cas usadas en el tré
tamiento de parflisis facial, el propfsito de este tipo de operacién
es mejorar el tono y los movimientos de los mﬁ_sculos faciales. Los -
pacientes que han sido sometidos a ésta técnica y han sido seguidos
adecuadamente, han tenido de buena a excelente simetria facial en re-
poso. Los resultados indican que esta técnica puede tener un papel -

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

El objetivo de esta investigacién es determinar la -
incidencia de parflisis facial y conocer las causas mis frecuentes -
. que la ocasionan, en la poblacién del Centro de Rehabilitacibn y Bdu
cacibn Especial Iztapalapa del Sistema Nacional para el Desarrollo -
Integral de 1a Familia. Perfodo de Mayo 1986 a Noviembre de 1990.



MATERIAL Y METODOS

Se procedib a revisar todos los expedientes de archivo
clinico del 22 Mayo 1986 al 30 Noviembre 1990 del Centro de Rehabili
tacién y Educacién Especial Iztapalapa del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia, para seleccionar los expedientes
con diagnéstico de parflisis facial que ingresaron al centro durante

ese periodo,

Para la recoleccién de datos se formulé una historia -
clinica ideal, considerdndose como interrogatorio completo la presen
cia de ficha de identificacifn, antecedentes familiares de parilisis
facial, diabéticos ¢ hipertensos: nivel socio-econdmico, escolaridad,
ocupacién, estado civil; patologfas de ofdo, pardlisis recurrente, -
diabetes mellitus, hipertensién arterial, vacunas; fecha de inicio -
del padecimiento actual, modo de presentacién, manifestaciones clini

cas y si recibié tratamiento médico a su ingreso.

En cuanto a 1a exploracién ffsica, se consider§ comple
ta aquella que especificari expresién facial en reposo y actividad -
presencia del fendmeno de Bell, exfmen muscular de cara, exploracién
de todos los pares craneales, sensibilidad de cara, evolucién de las
manifestaciones al 8o. dfa de presentacién. Interconsulta por Commi
cacién Humana, auxiliares diagndsticos; reflejo estapedial, audiome
trfa,Electromiografia, reflejo de parpdeo y seguimiento de los mis

mos. (se anexa hoja de captacién de datos).
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Para establecer el tiempo promedio en que los pacien
tes con parflisis facial permanecen en la institucién, se procedi6
a revisar las notas m&icas de evolucién y el control de hojas de -

terapia f{sica.

La informacién obtenida se analizé por medio de méto
dos estadfsticos cuantitativos a través de medidas de tendencia cen

tral y medidas de dispersién.



HOJA DE CAPTACION DE DATOS
PROTOCOLO DE PARALISIS FACIAL
CREE IZTAPALAPA

1 FICHA DE IDENTIFICACION:
1.1 NOMBRE

1.2 EDAD SEX0: M () F ()
1.3 NUMERD DE EXPEDIENTE

-1.4  FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO

1.5 DIAGNOSTICO DE INGRESQ DIAGNOSTICO DE BGRESO

2. AH.F.
2.1  ANTECEDENTE FAMILIAR DE PARALISIS FACIAL PERIFERICA
SI () N ()}

2.2 OTROS
3. A.PNP.
3.1 RESIDENCIA ORIGEN

3.2 NIVEL SOCIOECONCMICO: BAIO () MEDIO () ALTO ()

3,3 ESCOLARIDAD: ANALFABETA ( ) PRIMARIA INCOMPLETA ( ) OOMPLETA ( )
BACHILLERATO ( ) PROFESICNAL ( ) SECUNDARIA ( )
TECNICA ()

3.4 OCUPACION:  CBRERD ( ) TECNICO ( ) HOGAR ( ) PROFESIONAL ( )

o COMERCIANTE ( ) OFICIO

3.5 ESTADO CIVIL:SOLTERO { ) CASADO ( ) VIUDO ( ) DIVORCIAIO ( )

UNION LIBRE ( )



a  AP.P.
4.1  PATOLOGIA DE OIDO: MALFGRMACIONES ( ) INFECCIONES ( )
Fx.HUESO TEMPORAL ( ) CIRUGIAS ()
4.2 PARALISIS FACIAL RECURRENTE: ST ( ) N0 ()
EVOLUCION

4.3 DIABETES MELLITUS: SI () NO ( ) EVOLUCION
4.4 HIPERTENSION ARTERIAL: SI ( ) NO ( ) EVOLUCION
4.5 VACOUNAS: SI () NO () TIPO FECHA

4.6 OTRAS PATOLOGIAS

S PADECIMIENTO ACTUAL:
5.1 FBCHA DE INICIO
5.2 MDDO DE PRESENTACION: REPENTINO ( ) PROGRESIVO ( )

5.3  MANIFESTACIONES (LINICAS

5.4  TRATAMIENTO PREVIO A SU INGRESO

6 ESTADO ACTUAL
6.1 EXPRESION FACIAL: REPOSO ) ACTIVIDAD

6.2 PARALISIS ( ) PARESIA () SIGNO DE BELL ()
6.3 ALTERACION DE PARES CRANEALES ( )

6.4  OTRAS ALTERACIONES

7 MANEJO INSTITUCIONAL

7.1 TRATAMIENTO MEDICO: OORTIOOIDES ( ) COMPLEIO B ()
ANTI- INFLAMATORIOS NO ESTERDIDEOS ( )
PROTECCION OCULAR ( ) OTROS
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7.2 . TERAPIA FISICA:

7.3 NWMERO DE SESIONES

7.4  INTERCONSULTAS: PSICOLOGIA ( ) COMUNICACION HUMANA ( )
NEJROLOGIA { ) OTORRINOLARINGOLOGIA ( )
- OTRAS
7.5  AUXILIARES DIAGNOSTICOS: AUDICMETRIA ( ) NORMAL ( )
ALTERADA ( ) REFLEJO ESTAPEDIAL ( )
PRESENTE ( ) AUSENTE ( }

ELECTROMIOGRAFIA NORMAL ()
ALTERADA ( ) FECHA

REFLEJO DE PARPADEO:

OTROS

8 EVOLUCION
8.1  SATISFACTORIA ( ) MALA () ESTACIONARTA ()

9 SEQUELAS
9.1 PARALISIS () PARESIA ()} SINCINECIAS ( )NINGUNA ()

10 MOTIVO DE ALTA
10.1 MEDRIA () DESERCION () DEFUNCION ()

11 ALTA
11.1 DMICILIO () OTRA INSTITUCION ()



RESULTADOS

En el Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial Iztapalapa
el total de expedientes con Pardlisis Facial fué de 192 en el -
perfodo de Mayo 1986 a Noviembre de 1990. La Distribucién por -
sexo correspondid a 101 femeninos y 91 masculinos. La edad pro-

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

Al deteminar la incidencia anual de Pardlisis Facial se observé

un incremento en ésta de manera vrogresiva. (Cuadro 2)

La localizacién topogréfica de la Pardlisis Facial correspondié
a 187 pacientes (97%) a Parlisis Facial Periférica y as pacieﬁ
tes de (2.6%) a Parﬁlisis Facial Central, sin encontrar diferen-

cia del lado afectado, (Grdfica 1)

El nivel de lesién se reporté en 59 pacientes (30.7%); 34 pacieﬁ
tes (58%) correspondié a supracordal y 25 vacientes (42%) infra-
nuclear. (Gréfica 2)

Las causas de Parilisis Facial se reporté en 25 expedientes (13%)
6 pacientes (24%) correspondié a Parilisis de Bell; 6 (24%)traun§
ticas: 4 (16%) de origen a determinar; 3 (12%); 2 (8%) secundaria
a Otitis Media y 1 (4%) sindrome de Ramsay-Hunt. (Gréfica 3)

La evolucifn de la Pardlisis a su ingreso vari6 de un dfa a 6 me-
ses de instalada la parlisis acudiendo 60 pacientes (33%) duran-

te la primera semana. (Grdfica 4)
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Se correlaciono el inicio de presentacién de la Pardlisis Fa-
cial con la estacién del afio: 35 pacientes (3}%) corres;mﬂiﬁ

a Invierno, (Gréfica 5)

El tratamiento mé&dico empleado previo a su ingreso se report$
en 105 expedientes (55%) manejados com vitaminas 46 pacientes-

(44%). (Gréfica 6)

El tratamiento médico empleado a su ingreso se proporcion§ a -
87 pacientes (45%): 32 pacientes (50%) se di6 manejo com eortl
coides. (Grffica 7)

El tratamiento ffsico institucional se aplicé a 141 pacientes

(73%) y en 30 expedientes (15.5%) se etu:ontxi; registro regular

en hojas de terapia ffsica por mimero de sesiones (Gréfica 8)

Las interconsultas proporcionadas correspondieron a 79 pacien-
tes (41%): 68 pacientes (86%) al servicic de Commicacién Huma-
na. { Gréfica 9 )

El apoyo de auxiliares diagnbsticos como la electromiograffa -
se realiz6 a 24 pacientes: (12.5%): en 22 paciemtes (91.6%) se

reportaron alterados y en 2 pacientes (8.3%) normales. (Grifica 10)

El empleo de Audiometrfa se practicé en 40 pacientes (20%) repor
tadas como nommales en 23 pacientes (57.53)(Gréfica 11)

El uso de reflejo estapedial como auxiliar diagnbstico se empleo
en 20 pacientes (14.4%), reportado ausente en 11 pacientes (55%)
(Grédfica 12)
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Se report6 en 49 expedientes (25.5%) hoja de alta: 26 pacien -
tes (53_0&) por mejori_a; 19 pacientes (39%) por inmasistencia -
(Gréfica 13) '

En las 49 hojas de alta se valoné el tipo de secuela: 23 pacien
tes (47%) presentaron paresia; 10 pacientes (20%) sin secuela:
15 pacientes (31%)se desconoce el dato: y un paciente (2%) prﬁ

sent6 sincinecias. ( Gréfica 14)

El nf'lmem' de desercién correspondfa a 136 pacientes (71%): 53 -
pacientes (39%) de primera vez y 83 pacientes (61%) subsecuentes.

(Gréfica 15)
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PACITENTES ATENDIDOS CON PARALISIS FACTAL POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

FUENTE: ARCHIVO .CLINICO C.R.E.B. IZTAPALAPAD I F

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

' Cuadro 1

| EDAD -1 1-4 ]s-11112-120020-29 [50-49 |s0-59 |60+ |ToOTAL

PARALISIS

FACIAL - 7 23 23 27 58 3 192

% - 3.64 | 10978 | 11.97% | 14,068 | 30.208 14,58 | 1008
AL PARALT - | yason, INOS ' FEMENINGS s
192 91 47.39 % 101 52.60%




INCIDENCIA DE PACIENTES CON PARALISIS FACIAL

EN EL C.R.E.E.IZTAPALAPA (1986 - 1950 )

Cuadre 2

AfRO INCIDENCTIA

1987 10.29 CASOS POR 1000 HABITANTES
1988 14,73 CASOS POR 1000 HABITANTES

1989 14.62 CASOS POR 1000 HABITANTES




LOCALIZACION TOPOGRAFICA DE LA PARALISIS FACIAL

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

100%

Grifica 1

90%___ |

80%

708

60%—ar]

50%—o

40%

s

20%

10%

0% —

A B

A__| PARALISIS FACIAL PERIFERICA

97.4%

187 P,

i

2.6%

PARALISIS FACIAL CENTR

Fuente: Archivo Clfnico
C.R.E.E. Iztapalapa
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LOCALIZACION TOPOGRAFICA DE LA PARALISIS FACIAL

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

Gréfica 2

A B

A

59 PAC

_PACIENTES, CON_Dx, TOPOGRAFICO

B

SUPRACORDAL |

C

INFRACORDAL

30.72%

42,008

25 PACIENTES . |

.- Fuente: Archivo Clinico

C.R.E.E. Iztapalapa



PRINCIPALES CAUSAS DE PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA ( 1986 - 1990 )
5

Gréfica 3
2
1.
'
~
& 3
.
7
a
6
1.- 24 ¢ PARALISIS IDIOPATICA
2.- 23 % PARALISIS TRAUMATICA
3.- 12 % CONGENITAS
4.- 12% RARAS
5.« 4% Sx RAMSAY-HUNT
6.- 8% OTITIS MEDIA
7.- 163 ORIGEN A DETERMINAR

FUENTE: 25 EXPEDIENTES CON DIAGNOSTICO ETIOLOGICD
DEL C.R.E.E. IZTAPALAPA



EVOLUCION DE LA PARALISIS FACIAL A SU INGRESO
EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986-1990)

40% Gréfica &

304

20

108 ——— ¢ -

o 1

A B E F G
Al1pa 4 - | 7 PACIENTES
B | 1 SHMANA 33% 60 PACIENTES
1 C | 2 SRMANA 173 31 PACIENTES

D 3 SBMANA 91 17 _PACIENTES
El 1MES 1t 19 PACTENTES
F|2-5MsES 134 24_PACIENTES
G| + 6 MESES 13 24_PACIENTES

Fuente: Archivo Clfnico
C.R.E.E. Iztapalapa
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CORRELACION DEL INICIO DE LA PARALISIS
FACIAL CON LA ESTACION DEL ANO EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA
(1986 - 1890 )

408 Gréfica 5
301 E——
20% - I

loy ] ___ — —-J
F

0t .
1 2 3 4
1 | PRIMAVERA 21%
VERANO 188
OTCND _ 28%
4 | mwierne 3%

Fuente: Archivo Clfnico
C.R.E.E. Iztapalapa



50% Grifica 6

403

308

208

108 _|

0% [ | | | I I

1 2 3 7
1 |Tx.NO ESPECIFICAIO 10% 20 PACIENTES
2| Tx.CORTICOIDES e 5. PACIENTES |
3 | TX.VITAMINAS 444 46 PACIENTES
4 |Tx. AINE 33 3 PACIENTES
.5 | T%.FIsi0 43 4 PACIENTES

6 | COMBINADO C/U 193 20 PACIENTES |
7| omros 6% 7 PACIENTES

TRATAMIENTO MEDICQO PREVIO A SU INGRESO DE

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

Fuente: Archivo Clinico

C.R.E.E. Iztapalapa
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60%
503
408
308
208

10%

0%

TPATAMIENTO MEDICO INSTITUCIONAL DE LA

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

Grifica 7
—
—
1 2 4 5
1_1 CORTICOIDES 50,5% |32 PACIENTES
2| VITAMINAS 250 | 7 PACFENTEG
3 | COMBINAIOS 9.5% 9 PACIENTES
4 | AINE ° 5.5% | 3 PACIENIES
51 PROTECCION OQULAR 28.5¢ 120 PACIFNTES. |

Fuente: Archivo Clfnico

C.R.E.E. Iztapalapa
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TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN PACIENTES

CON PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA

( 1986 - 1990 )

80t Gréfica 8
704 |
60%__|
S0}
aon_
308
200
WH S
ot .
A Cc D
A | Tx.INSTITUCIONAL 73% 141 PACTENTES
B | PROGRAMA EN CASA 4% 7 PACIENTES
C [ NO AMERITO Tx. 10% 19 PACIENTES
n_| SIN TARJETON DE TERAPIA FIS. | 133 25 PACTENTES
Fuente: Archivoe Clinico

C.R.E.E. Iztapalam
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INTERCONSULTAS DE PACIENTES CON PAJALISIS
FACIAL DEL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986 - 1990 )

1 Gréifica 9
803.
704
604
504
40;
304 -
203 —1
108 -
i1 : — f 1 [ 1
1 A 5 [ 7
A SI_RECIBIERON 41.¢4° 79 PACIENTES
1 COMUNICACION HUMANA 86 § 68 PACIENTES
2 OTORRINOLARINGOLOGIA 2.5% 2 PACIENTES
3 MEDICINA INTERNA 1.5% 1 PACIENTES
4 E.A.D.H.T. 2.5% 2 _PACIENTES
S PSIQOLOGIA 2.5% 2 _PACIENTES
6| FTAIMILOGIA 2.5% 2 PACTENTES
7 NHJROLOGIA - 2.5% 2 PACIENTES

Fuente: Archivo Clinico

C.R.E.E. Iztapalapa
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ELECTROMIOGRAFIAS RTALIZADAS A PACTENTES
CON PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1986-1990)

100% Gréfica 10
80% -
60% -
40% b
20% _—
1} ] l ]
A 1 2

A | SE REALIZARON 1 12.e {24 pacippes

1 | NORALES 8,333 4 2 PACIENTRS 4

2 | ALTERADOS 91.66% 22 P,

Fuente: Archivo Clfnico
C.R.E.E. IZTAPALAPA



AUDIGMETRIAS REALIZADAS A PACIENTES
CON PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E. TZTAPALAPA (1986-1990)

608, Créfica 11
508 S
40% . |
308 —_— L
204
108
0
A 1 2

A | AUDIMETRIAS REALIZADAS 20.3% | 40 PACIENTES

1_ | ALTERADAS 42.5% | 17 PACIENTES

2 | NoruLES 57.5¢ |23 PACIENTES |

Fuente: Archivo Clinico
C.R.E.E. Iztapalapa



REFLEJO ESTAPEDIAL REALIZADO A
PACIENTES CON PARALISIS FACIAL EN EL C.R.E.E.IZTAPALAPA
(1986 - 1590 )

604, Grafica 12
50%
40t |
304 - _— —
20t —_— .
104 ’_4 —
0%
A 1 2

A | REFLEJO REALIZADO 10.4% | 20 PACIENTES

1 | PRESENTE 45 § PACIENTES

2 . Y 11 PACIENTES |

Fuente: Archivo Clfnico
C.R.E,E. Iztapalapa



MOTIVO DE ALTA DEL PACIENTE CON PARALISIS FACIAL
EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA (1086 - 1950 )

60%_ Crifics 12

1), S——

0%

308 -

10%__| L -

n [ I ————

A 1 2 4

A | SE DIERON DE ALTA 25% 49 PACIENTES A, |
1_} MEJORIA 53t |26 PACIENTES .|
2. | INASISTENCIA 39% ___[19 PACIENTES |
3 rmx.mm__._____u___-q_%
4 | NO CORRESPONDIERON 2t 1.9AC1 .

Fuente: Archivo Clinico
C.R.E.E. Iztapalapa



SECUELAS DE PACIENTES CON PARALISIS FACIAL

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

50% Gréfica 14
40%
304 |
20% = b—1 b
10%
— —-— e — e ——
o —i
A L 2 4

A ALTAS 25% 49 PACIENTES

1 NINGUNA 20% 10 PACTENTES

2 PARESTA 47% 23 PACIENTES

3 SE_DESCONOCE 31% 15 PACIENTES

4 SINCINECTAS 2% 1 PACIENTES

Fuente: Archivo Clfnico

C.R.E.E. Iztapalapa
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DESERCION DE PACIENTES CON PARALISIS
FACIAL DEL C.R.E.E. IZTAPALAPA ( 1986 - 1990 )

80%, Grifica 15
70%
60%___| _
508 ___
408____| |
308___| S | _
208___| [ ] |
108 ___ | . | ] |
0%
A 1 2

A} PACIENTES QUE DESERTARON. 714

1 |DESERCION DE lera. VEZ. . | 304 |

2. | DESERCION SURSECURNIES £l%:

Fuente: Archivo C1{nico

C.R.E.E. Iztapalapa



DISCUSTON

Brackman (3) refiere que es muy dificil valorar la -
verdadera incidencia de parélisis facial, primero porque un nimero -
de pacientes con este problema no se presentan a consulta médica, por
ser una pardlisis facial parcial de muy corta duracién: segundo por -
que otro nfmero de pacientes se presentan con médicos gencrales, neuro
logos, otorrinolaring6logos, otoneurblogos, fisiatras etc., que en -
muchos de ellos, estad{sticamente sflo se reportan como parilisis facial

sin tomar en cuenta la causa que la produce.

No hay estad{sticas Nacionales e Internacicnales de la
incidencia de Pardlisis Facial. Es claro, sin embargo, que los trabajos
colectados en el V Simposium Internacional sobre el Nervio Facial hube

10 de 1000 pacientes con esta alteracifn (22).

Hauser (21) reporta una incidencia de Parilisis Facial
de 22.8 por 100 en los Estados Unidos de Norteamérica, la mavorfa de -
los reportes estad{sticos llegan a ser de clfnicas individuales que -

tienden a especializarse en ciertos tipos de pacientes.

En el boletin informativo de Rehabilitacién del Siste
ma Nacional para el Desarrolio Integral de la Familia, la parlisis fa-
cial acupb el 4o. lugar de atencién médica dentro de las 20 principales
patologfas atendidas a nivel naciocnal en los afios de 1987 a 1990, Estos
datos son nacionales y no se¢ especifica el nGmero de casos de Pardlisis

Facial, ‘por tanto no hay parfmetros de comparacién.
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En este estudio, se encontrd que en ¢l Centro de Rehé
bilitacién y Educacién Especial Iztapalapa, se atendieron a 192 pacien
tes con Parflisis Facial en un periodo de § afios, de los cuales 91 -
fueron masculinos y 101 femeninos, con una edad promedio de 35.5 aflos.
La incidencia de Pardlisis Facial en 1987 correspndié a 10.29 por 100,
en 1988 a 14.73 por 100 y en 1989 a 14.62 por 100!

Todos los autores refieren que 1a causa mis frecuente
de Parflisis Facial es la parflisis de Bell, pero este témino deberd
ser usado cuando muchas otras enfermedades que cursen con Pardlisis -
Facial, han sido excluidas, por lo quc es necesario emprender una minu
ciosa evaluacién en cada caso. La evaluacién incluye: exémen fisico, -
pruebas topogréficas, radiograffa y otras pruebas mis especializadas.
Las enfermedades sistemicas pueden ser frecuentemente exclufdas por una
cuidadosa historia clfnica y, en algunos casos mfs estudios son necesa-
rios.

Mark May (22} encontré que en 1la Parflisis Facial Peri
férica, la parilisis de Bell ocupd el 53.6%, traumiticas el 13%, diabe-
tes mellitus junto con hipertensién arterial e infecciosas el l1%, etio
logfas raras el 6.5%, herpes zoster el 5.9%, trauma endotemporal y extra
temporal el 5.8% y por otitis media el 4.24%. Estadfsticas que no difie
ren por las descritas por Paparclla (2) y Hauser (21}. Las estadfsticas
Nacionales reportadas por Bustamante (23) del Imstituto Nacional de Neu-
rologfa, se encontré que la parilisis de Bell correspondi el 81%, trau-

miticas el 9%, herpes zoster 4% y otras el 6% .
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Las estadfsticas difieren a las encontradas en nues
tro estudio, porque sélo se reporté diagnéstico etiolégico en 25 -
expedientes y correspondi6é a parfilisis Bell 6 pacientes (23%), trau
méticas 6 (23%), de origen a determinar 4 (16%), congénitas 3 (12%)
raras 3 (12%), por otitis media 2 (8%), y sindromes de Ramsay-Hunt
1 (4%). Se observS que la historia clinica carece de muchos datos -
de importancia y necesarios para 1legar a un diagnéstico etiolégica,
por lo que no se logré en 167 expedientes. Un hallazgo importante, -
es que en 5 expedientes con diagnbstico de Parflisis Facial Supra-
nuclear, no correspondieron las caracterfsticas de Paré_lisis Facial
Supranuclear. Esto sugiere que desde el inicio, no se precisa ¢l -
sitio anatbmico de la lesién, necesario para llegar a un probable -

diagnéstico etiolbgico.

La literatura revisada menciona que para llegar a un
diagnéstico etiolégico mis facilmente en una parflisis facial, prime
ro se deberd precisar un diagnfstico tcpogr{ifico. La clasificacibn -
usada por la mayorfa de los autores consultados es la de: supranu -
clear, nuclear e infranuclear y 6sta se sub-divide por segmentos . -
Clinicamente es posible precisar el segmento, ya que la sintomatolo-
gfa depende de la rama involucrada, auxiliado por las pruebas para -
que valoren la funcién de cada una de sus ramas. En nuestro estudio
la clasificacién usada correspondié a la supracordal e infracordal -
y se reportb en 59 expedientes: 34 correspondieron a supracordal.

El témino supracordal abarca todos los segmentos importantes de una



lesién del nervio facial, por lo que es muy importante en un pacien
te con Parflisis Facial de ayudarse con interconsultas y auxiliares

diagnésticos, para precisar el sitio anatémico de lesién.

Paparella (1) menciona que toda Parilisis Facial deberf
ser estudiada cuidadosamente, mediante otoneurSlogos. Sabemos que -
en nuestra poblacién esto no es posible, y que contamos coh un ser-
vicio de Commicacién Humana, que es de ayuda para someter a estos
pacientes a una buena evaluacién, En nuestro estudio se observé que
s6lo 68 pacientes se les proporciond el servicio de Commicacién -

Humana.

Gates (9) menciona que la Pardlisis Facial Periférica -
en los nifios, la Otitis Media es la causa mﬁs frecuente y que debe-
rin ser manejados por un equipo multidiciplinario. En nuestra pobla
cifn se observé que 30 pacientes menores de 12 afios, se manejaron -
como Pardlisis de Bell, presentaron clfnicamente mala evolucién y -

no se canaljzaron a Cummicacién fhumana u a otra institucién.

Alford (10) menciona que el reflejo estapedial ausente,
se espera en todos los casos de Pardlisis Facial Periférica Intra -
temporal y que su temprano retomo es un signo de mcuperaciﬁn.' En
nuestro estudio s6lo se les realizé a 20 pacientes: encontrdndose

ausentes en 11 pacientes y no tuvieron seguimiento.

Paparella (1) y Gates (9) mencicnan que en una Parflisis
Facial Periférica con alteraciones audiolégicas, corroboradas por -
Audiometria, se sugiere que estos pacientes cursan con una Parlisis

Facial Periférica proximal y que deberin ser sometidos a otros tipos
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de estudio. En nuestro estudio se realizaron 40 Audiometrias, obser
véndose 17 estudios alterados y no se realizaron otros estudios para
encontrar la causa. Todos estos estudios son realizados por el servi
cio de Comunicacibn Humana, de ahf la importancia que los pacientes-

sean valorados por este servicio.

Yanagihara (6) menciona una posible implicacién de dia-
betes mellitus e hipertensién arterial en la patogénesis de la par4-
lisis de Bell, particularmente en pacientes j6venes, perc esta rela-
cién no ha sido establecida. También menciona, uma alta incidencia -
de Tecurrencia y cerrada asociacién de diabetes mellitus con Pardli-
sis de Bell Familiar. En nuestro estudio se trato de encontrar esta
relacién en nuestra poblacién, pero no se logré, ya que los datos -
mencionados en 1a historia clfnica, sélo se mencionaron en 45 expe -
dientes; 23 cursaron con diabetes mellitus, 9 con hipertensién arte-

rial y 13 con antecedentes de parilisis recurrente.

Bustamante (23) en el Instituto Nacional de Neurologia
observé que la mayorfa de los pacientes ingresan a su clinica, a los
2 meses de evolucifn del padecimiento actual. En nuestro estudio se
encontré que la mayorfa de los pacientes ingresaron a la semana de
evolucién del padecimiento actual, tiempo muy importante para reali
zar todos los estudios necesarios y disponibles en el centro. Tam -
bién se observé que los pacientes recibieron algln tipo de tratamien

to, sin presentar mejorfa.

Devriese(S) reporta una mavor incidencia de presenta

cifn de la Parflisis Facial en Invierno. En nuestro estudio, 35 pa-
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Cientes correspondieron a Inviemo, pero esta relacién no es signifi
cante, ya que s6lo se encontrd la fecha de inicio del padecimiento -

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

El tratamiento médico de eleccién, afin permanece contro
versial. Backmann (3) recomienda terapia con esquemas de corticoides,
con objeto de reducir el edema y restablecer la circulacién del ner-
vio facial. En nuestro estudio se observé que 105 pacientes no reci
biervon tratamiento médico y s6lo 29 pacientes se les proporcion$ me-
didas de proteccién ocular, necesarias para prevenir camplicaciones

oculares.

Kottke (16) menciona que un paciente con Parflisis Fa-
cial Periférica deberd iniciar tratamiento £{sico, siempre y no exis
ta contraindicacién a la modalidad de calor y siempre en conjunto -
con el equipo multidiciplinario, para su completa evaluaci6_'n. En -
nuestro estudio se proporcionS tratamiento fisico # 141 pacientes -
¥ s6lo se logr6 valorar el tiempo de estancia institucional en 30 -
expedientes en 1os que se encontré wun registro regular en el tarje -
tén de terapias, L1 llevar un buen registro en las hojas de terapias
es necesario para llevar un buen seguimiento y conocer la evolucién-

del padecimiento y su pronéstico,

Granger (11) menciona la importancia de conocer el -
pron6stico en una Parflisis Facial. Menciona una serie de pruehas -
prondsticas entre ellas, las pruebas electrofisiolégicas que estén -

disponibles en la institucién. En nuestro estudio se realizaron 24



Electromiograffas {EMG) a los 21 dfas de evolucifn. El autor corre-
lacioné 1a persistencia de unidades motoras después de las 72 horas
de iniciada la Parflisis Facial, con un pmn{:stico funcional en la -
Parfilisis de Bell. Esto se podrfa valorar en nuestra poblacién y com

probar la utilidad de este método pronéstico.

Kimura (13) menciona la importancia del reflejo de -
parpadeo camo valor pronéstico, En nuestro estudio se realizé a 2 -

pacientes.

Las pruebas pronésticas se pueden aplicar a nuestra -~
poblacién; son de utilidad para disminuir la ansiedad del paciente -
y sus familiares, identifica a los individuos afectados que su Tecu- -
peracién se prolongard, y as{ no prolongar su estancia institucional
y los pacientes que tendrin recuperacibn satisfactoria, no someterlos
a otros tipos de tratamientos. También en ocasiones confimman la cau

sa de la Parflisis Facial.

En nuestra revisifn se encontraron 49 expedientes - |
con *oja de alta, 19 correspordieron a inasistencia y 26 por mejorfa
y se observ$ que 136 pacientes desertaran; 53 pacientes de la, vez -

y 83 subsecuentes.

Todos estos hallazgos, hace que se planteen una serie
de preguntas. jPorqué el alto indice de desercifn?, ;Porqué no se -
1lega al diagnéstico etiolbgico? y el porqué en un padecimiento que

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

El campo de la parilisis facial es muy amplio, que -
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esta al alcance de muchas especialidades. Por ocupar el 4o. lugar de
atencibn mé&dica en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral -
de 1a Familia, es necesario que esta poblacién se les proporcicne la
evaluacibn necesaria y se continfie investigando las preguntas plantea

das para mejorar la 'atencié_n del paciente.



CONCLUSIONES

Los pacientes con parilisis facial no se someten a uma evalua
cibn cuidadosa, referida por los autores consultados, por lo -
que ¢n nuestros pacientes no se logré precisar ¢l sitio de -
lesibn, lo que interfirié con poder establecer el diagnfstico
etioldgico y conocer las causas mis frecuentes de parflisis -
facial en el Centro de Rehabilitacién y Bducacién Especial -
Iztapalapa DI F .

la mayoda de nuestros pacientes ingresaron a la semana de -
evolucibn de la parflisis facial, tiempo muy valioso para some
terlos a una evaluaci@n completa y poder usar todos los auxilia

res diagnbsticos disponibles de la institucién.

El seguimiento en la evoluci6n clfnica no se logr$ evaluar, por
que nos encontramos con un registro irregular de asistencias -
en los tarjetones de terapfa ffsica y un alto indice de deser

cibn.

El 75% de los pacientes que ingresan con paré_lisis facial de-

sertan.

El 25% de los pacientes que ingresan son dados de alta.



7.

SUGERENCIAS

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

clinica completa.

Precisar el sitio de lesiém, utilizando los medios diagnfsticos

disponibles en la institucién.

Contar con cintas reactivas para realizar 1a prueba de Schimer
a todos los pacientes que ingresen con parélisis facial para -

dictar un pronfstico al inicio.

Todo paciente con parilisis facial, deber§ proporcionarse el -
servicio de Comunicacién Humana y auxiliarmos a establecer el -

diagnéstico etiolbgico.

Canalizar oportunamente, cuando se presente duda diagnfstica, -

a clinicas especializadas en pardlisis facial.

Diseflar estudios para valorar los efectos del tratamiento m&di
¢0, Con corticoesteroides, en el curso de una pardlisis de -

Bell o s{ndrome de Ramsay-Hunt.

Realizar estudios prospectivos, considerando el componente del
potencial de accién muscular, camo el mejor método de una eva-
luacibn objetiva en el pronfstico de lesiones agudas del sépti

mo par.,



ESTA TESIS NO OEBE
SAUR DE (A DIBLIOTECA

Reportar la incidencia de parflisis facial periférica y las -
causas mis frecuentes de parflisis facial por cada Centro de -
Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral

de la Familia, y as{ poder relacionar el por qué ocupa el 4o.

lugar de atencibn médica a nivel Nacional.
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