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CAPITULO I 

INTROOUCCION. 

- EIEVE PALEIFA TOLCB JA 

Una considerable parte de los tea:> ros arq.¡eo­

lógicos americanos, (cerámicas), además de determinar -

'la escultura, dan a conocer aspectos imprevistos del Pe.J, 

samiento primitivo en relación con las enfermedades y la 

medicina, y lo q..¡e es de mayur utilidad y aplicación más 

general, lesiones q.Je tienen signi ficacJo cultural, por -

las cuales¡ se pueden conocer creencias, costumbres e iU 

terrelaciones humanas. 

Artistas Precolombinos, especialmente de Méxi­

co y de otras partes de Meooamérica y el Perú, dejaron -

esculpidas en cerámíca representaciones de enfermecJ:icJes­

Y malformac_iones de cuerpos humanos, hechos con un rea­

lismo admirable, 

Constituyen estas cerárnioua una fuonte gráfica 
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riQJÍsi.ma pra la historia e.le la medicina y única para ~ 

aumentar el caracter autoctono de algunas enfermedades, 

Además, penniten apreciar sueceptil:rl.lidadee ~ 

de la raza intbamericana a transtomos ent.i:lorinos, tlis­

troficos genitales, bocio, exoftalrros, jorobados, hidro­

ficos y accidentes collll la parálisis facial, 

Curiosamente entre los antiguos americanos al­

gunas mal fonmciones del cuerpo y enfennedacles intrinse­

camente desagratle.bles a la vista y hasta repugnantes, se 

llevaban con org,Jllo , OOllll marcas de abolengo a señales -

de privilegias para desempeñar oficias delicaoos, COllD -

signos naturales de q..ie la persona poAeÍa condiciones m! 

gicas extrae rtli.narias, 

Actualmente el médica profmiional amparanclose­

en bases científicas se ocupa de resolver los problemas­

de esta índole Q.Je atañen a la humanidad. El concepto -

de enfermetla.cl se concibe como un trano\:omo no co~ensa­

do de la homeostasis, los procesos filtl.ológicos coordin,!;!. 

dos qua mantiaien la mejoría de los ootac.kls de eq..iili- -
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brio diMndco del arganlmm. 

La primara daecripaidn da PenUisis Fa­

cial desda \6l punto da vista nllls ciS1tf:f'100 fua hacha.­

hacia lBlB par Ball, ~ 111'9 tarda sa le conacar!a JXJr 

su nombra, hásta la facha, slglo y medio daspu,s¡ se -

desmnacu aún su verdadant etiolog!a a111que se piensa­

CJJe obedece a \6l pn:iceeo inflanetorio no supurativo -

del nervio JX)r dentro del a!JJjen:i estilonwsstoidea 

La pantlisis Par! f'rica de Bell, es una 

entidad cl:!nica que en la pnmtica se observa con miis­

frecuencia, la ma:,or!a da las veces su terapia no es -

la adecuada, prlncipalnwmte en su fase inicial, esta -

t.e?1!pia inadecuada repercute lllts adelante, pr:lroipal­

mente er. re?Jraciones incompletas. 

Es conveniente aclarar CJJB bajo la de"2, 

nti.nacidn de Parálisis Peri férlca de Ball se engloba 52. 

lamente aQ.Jella que es unilateral 'da aparicidn brusca­

Y sin evidencia de trauna o 111fennecbd otlca del Sist.! 

me. Nervioso Central previa. 
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En este trabajo nos acuparem::is ele la parálisis 

facial tlescle el punta de vista cJe oo etiología y analiz~ 

re!IDs las diferentes cuadros clínicos QJe presenta de -

acuerdo al nivel anat6mica en QJe se encuentra localiza­

da la lesión tJel nervio • 

En el capítulo correspondiente a la etiolog!a­

y considerando cJe importancia para el ocJontologo cJe prá.s:_ 

tica general se hace mención de la paré.lisis facial q.ie­

puede presentarse posteriormente a la infiltración de -

una solución anestéS:ica para bloque del nervio dentario­

inferiar. 

Oentro de la literatura médica, se han rep;:>rt~ 

da algunos caoos de parálisis facial posterior al bloQ.Jeo 

del nervio dnnl:ario inferior. 

En 1951, P.J. STDY (Br. Orntal J,) reportó un­

caso de parálisis facial transitoria posterior a un blo­

veo tlel nervio dentario inferior, ol paciente se reco­

bro totalmente m 2 horas. 
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En 1952, Snows refiere el caso de una pacien­

te e.le 0 años con po liomeli ti s , q..ie pre sentd parálisis f2, 

cial después de un blo CJ.Jetl al t.lentario inferior. 

En 1959, Droters se refiere al caso de una -

parálisis facial transitoria q..¡e se presento 5 dias des­

pués del bloq..ieo al dentario inferior t.Urantb 6 semanas­

el perlo t.b de su completa recuperación • 

En 19?0, I.B. Twari T. Keane: se refier.e a un­

caso de parálisis facial cuyos primeros síntomas se pre­

sentaron aproxima.de.mente 12 horas después del bloqueo, -

instalánclose el cuadro de parálisis facial periférica -

franca a los 3 días. 

Por lo anterior es de interés pare el otbntol2_ 

go de práctica generll CJ.Je estan enfermedades y lesiones 

sean bien conocidas puesto QJe representan para nuestros 

pacientes un tleseq..iilibrio físico, biológico y enucional, 

y por que el enferno consulta al oc.klntolo~ antel1 que 

al médico especialista, tlebicb al dolor que presunta a -

menudo en el oitlo medio y alrededor de la mantlibula, 
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C A P I T U .L O I I 

NEIJADANA TOMIA Y r\E LA OFISIOLOGIA. 

El VII par craneal, Nervio Facial, es un ner­

vio mixto compuesto por c.k:ls raíces, una roo tora CJ.JB as el 

nervio facial propiamente dicho y CJ.Je inerva los músou­

lo s cutáneos de la cabeza y del cuello y una sensitiva -

CJ.Je es el nervio intermediario de Wrisberg con tbs cla­

ses de fibras nerviosas: sensitivas (sensibilitla•l g1=me­

ral) y sensoriales (sensibilidad gustativa y fibras par~ 

simpáticas y secretomotoras a las glándulas submaxi.la, -

sublingual, y lagrimal), a la raíz sensitiva se anexa el 

ganglio geniculado. 

OISlRIEl.C It:flJ GENERAL. 

TEAAITCRIO SENSITIVO: (sene:rlbilidad general) -

a) mitad posterior del conductD auditivo externo del tím 

pano y la mayor parte del pabellón de la oreja¡ b) par­

te de la mucosa de la caja del tímpano¡ c) área retlucic.h 

del cuero cabelludo comprendida por atrás y ardba del -

pabellón de lo oreja; d) PPQJeña región de la lllJCO sa cJr:ll 
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tbroo tle la lengua por detrás tle V lingual. 

TERRITCJUO MOTffi: a) rrúsculo s cutáneos de la­

cara y tlel cuello (nervio de la mímica); b) músculos -

estilohioideo y vientre posterior del tligástrico¡ c) !11lÍB -
culos del estribo. 

El intermediario de Wrisbero contiene fibras­

gustativas aferentes para los tbs tercios anteriores tle­

la lengua y fibra eferentes parasimpátic1s que inervan las 

glándulas lagrimales y salivales. 

La raíz sensitiva Puede considerarse por su -

origen y ai distribución tanto coro por la naturaleza 

mixta de sus fibras cmro un nnrvio aparte: el glosopala­

tino, Bajo este nombre se incluyen la raíz sensitiva 

del facial (nervio intermec..tiario tle Wrisberg), P.l gan- -

glio geniculatlo, la cuerda del tí~ano y parte del ner-­

vio petros:i superficial mayor. 

CfiIGEN APARENTE: se localizo en el sector po.:¡_ 

terolateral c.Jel surco bulbcprotuberanoial, a nivel tle la 
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fo sita supraolival, la raíz ITDtriz es relativamente gru_g, 

sa y está compuesta por ? u B filetes al principio tlioo­

ciatlo s, pero luego reunitlo s en un tronco común • La raíz 

sensitiva es mas tlelgac.13. q..¡e la anterior y está fornatla­

por 3 6 4 filetes q..¡e se fusionan para tlejar consti tuitlo 

el intennetliario de Wrisberg, 

A su salic.la del neuroeje la raíz motriz está -

ubicada por delante tlel fascículo sen si ti va y ambas emer 

gen por arriba de las raíces tle los nervios glosafarín-­

geos, neuroogástrico y espinal, por fuera cJel motor ocu-­

lar externo y adelante del nervio estatoacustico. 

TRA'rt:OTO: El recorrido del nervio facial es -

muy COTr(Jlejo rrcl.entras que en su porción rootora atravieza 

sucesivamente el endocraneo, cantlucto auditivo interno,­

acueducto de falopio y CO!f(Jartimiento parotícJeo, su por­

ción o intermediario de Wt>isberg tennina anatómicamente­

en el ganglio geniculado, a nivel del primer codo del 

acueducto ele Falopio, 
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En la fosa Craneal ¡x:>sterior al Vll par se 

orienta oblicuamente hacia adelante, afuera y arriba, d! 

recci6n que conserva c.llrante la travesía en el conducto­

autli tivo interno. 

A través de la fosita anterusuperior del fondo 

del conwctD se introduce en el acuewcto de Falopio , al 

que recurre en a.is tres sectores: laberintico, tíl!llanico 

y mastoideo CJ.18 finaliza en el orificio estilomastoideo, 

por donde el nervio facial invade la región parotidea. 

- RELJCirNES: 

FOSA CRANEAL POSTERIOR: comprende el segmento­

CJ.JB se extimde desde el origrn aparente hasta el aguje­

ro auditivo, El nervio facial rodeado con una vaina de­

la piamadre, se investiga en el espacio subaracnoideo muy 

cerca del estatoacústico, 

Por arriba corresponde al pedúnculo cerAbelasa 

media, a loo nervias patético y trigomino, a las arte- -
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rias cerebelosas mec.l:La y superior y a la cerebral poste­

rior,. ramas rJel tronco basilar, Por debajo se relaciona 

con la arteria autli. ti va in tema y un poco más alejarJoo-­

se rJescubren los elementos vaooulares neIViooos Q.Je con­

vergen el orificio cJesgarratb pouterior: nervios glosof,!:l 

ríngeo, neufT()gástrico y espinal, golfo de la vena yugu­

lar interna y seno petro9l inferior. 

PCFICI(}J INTRAPETRCEA: Comprende tbs sectores,­

conducb:J auclitivo interno y acuec.Uc1:o de falopio, En el 

primer sector, el nervio facial reposa en la concavitlad­

q.Je le ofrece la rama coclear de esta tDacústico, miq)- -

tras Q.Je el intennediarío de Wrisberg está ubicado en­

tre ambos fascículos nerviosos. 

En el segundo sector, acuerJucto de Falopio, 

las relaciones del nervio facial debon ser analizadas -

en las tres porciones del conduoto. 

a) Porci6n laberíntica: El VIT par, con sus dos 



ll 

raíces claramente cJioociacbs, está situatb detrás tlel -

caracol y delante del vest!bulo (oítb interno), El paso 

de la primera a la segun e.la porción se verifica en forma.­

de cotk>, tk>ncJe se aloja el ganglio geniculac.b, FÜemen t:os 

si tuacbs por delante cJe la raíz motriz, 

Gi\NG...IO CENICLLADO~ Es homSlogo cJe los gan- -

glios espinales y tiene una forma cónica o triangular. -

En el ~nEJ,Jlo poste~interno tle su blse se vuelca el in­

tennec.liario cJe Wrisberg. 

En tanto cµe el similar posteroexterno recibe­

ª la raíz motora del facial, Del vértice nacen los ner 

vios petrosos superficial e o mayur y menor, que desapare­

cen en el hiato de Falopio • 

b) Porción Timpánica; si.gua una dirección casi 

paralela al eje del peñasco, es cl8Cir, hacia atrás, afu~ 

ra y abajo formanr.b con la horizontal un ángulo variable 

cµe osáila entre ? 0 y 50°. Correqmntlm por c18ntru al­

vestit.olo clel laberinto y ubica por cJrJbajo cJe la ampolla 
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del canal semicircular externo y por arriba de 111. vaita­

na oval y del canal del músculo del martillo, q.ie lo s~ 

para del pro11Dtorio. 

En la unión de las porciones timpánicas y mas­

toidea del conducto de Falopio, se forma el segundo del-

facial, comprentli.tlo entre la rama inferior del canal se-

micircular posterior y el aditus an antrum, 

• 
c) Porción Mastoi dea: la tero era poroión del -

conducto de Falopio o macizo óseo del facial, se orienta 

hacia afuera abajo y adelante, con las siguientes rela-­

ciones, Hacia adelante con la pared posterior de la ca­

ja del tímpano y la pared ¡:x:isterior de la extremidad in­

terna del conduo to autli tivo externo, Un poco por debajo 

del atlitus y s:ibre la pared posterior de la caja timpáni 

ca se localiza la pirámide, eminencia ósea ooupac.h por 

el músculo del estriba, Hacia atrás con el antro mastoi 

deo y el seno lateral; hacia adentro con el laberinto 
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dseo y la fosa yugular y hacia afuera can el aditus an -

antrum y las celdas nastaideas, muy variables en número , 

dinansiones y topografía, 

fEGifl'J PAROTIOEA: A la salich del orificio -

estilomastoideo, el nervio facial descansa !30bre la cara 

externa de la apófisis estiloideas y la aponeurosis esti, 

ladigástrica, CJ.Je la separa cJel nervia espinal, Más atl~ 

lante cliscuITe entre los músculos estilahiaiclea, en el -

plana profunc.D y el vientre posterior del di gástrica, en 

el plano superficial, penetrando seguidsmE:flte en la cel­

da parotícJea c.Dncle describe una curva o concavidacJ ante­

rointema que abraza a la carótida externa y al tronco­

veno so tempo ro maxilar, 

En el espesor de la parótida, el VlI par ocupa 

un int8rsticio celulaflbroso Q.Je tabica la glantlula en 

c.Ds lóbulos, superficial y profundo, 
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En el intersticio de la parótida y s:ibre su 

cara extema el nervio facial se situa por fuera del 

tronco venooo temporomaxi.lar c.bnde se bifurca en un pla­

no horizontal Q..Je pasa por la espina tle Spix. 

El punto principal de tenninaci6n tlel nervio -

facial en la glándula parótida se halla a 0.5 cm. por d~ 

trás de la rama del maxilar inferior a unos 3 ca. por e;J, 

cima del ángulo de este hueso. 

RAMAS CQAlEAALES. 

- AAMAS INTRAPETR!EAS 

- f'.ERVID PEOOSD SUPERFlGIAL MAYffi: nace del -

vértice del ganglio geniculatb y sale del te~oral por -

el hiato de falopio, sigue un rt~corric.b por un fino ca­

nal excavatb en la cara anteroruperlur dr:ü peñasco tapi­

zatb por la dura madre Q..Je la separa rJel nervio mandibu­

lar para hacer anastorrosis con el p(J\;roso prof'unr.b mayor 

y con una rama del plexo simpático, 
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El nervio petrtJso superficial mayor transporta 

fibras secretoras ¡:ara las glántlllas lagrimal y nasal , -

y tal vez fibras vasoclilatacJoras para las arterias mEf'l!,U 

geas meclias. También contiene fibras eferentes origina­

t.las en el gangl:io geniculatlo, algunas de las cuales pa­

recen suministrar sensibilicad general a la pituitaria -

nasal 

-NERVIO PETROSO SUA::AFICIAL MENffi: Se despren­

de del ángulo externo del ganglio geniculatb , emite fil~ 

tes a la mucosa ele la caja timpánica y aparece en el en~ 

cráneo por un orificio accesorio, Corre en un surco 

subduml revestido por la tercera rama del trigéntino y -

luego 'se acopla al petroso profundo menor con el cual -­

puede fusionarse o no, De esta manera ambos nervios sa­

len del eré.neo por el orificio de veoolio o por la sutu­

ra esfenoterrporal, finalizando en ol polo posterior cJel­

ganglio 6 tico. 

- NERVIO DEL ESTRIBO; se origina en la cara -
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intema de la po~idn vertical del facial, introd.lcbntb• 

se 11\ al canal de la piñml.da y temtnantb en al l!Ueoulo 

del estribo • 

- ClEROA DEL TIMPANO; la cuerm del tímpano -

nace en la porcidn mstcirJea rJelfacial a l d 2 nm. por -

aicima c.lel orif'l.cio estilnmasmideo. Se rJirige hacia afu~ 

ra, arrlba y poco adelante, hasta penetrar en un con c.Uc­

to dseo !Jle la CCl'lWce a la caja cJel timpano, pasantb -

por afuera de la pirámide c.lel múooulo c.lel estrilx:J y por­

dentr1:1 del circulo ti~anal. La cuerda atravieza la ca­

ja cJescribienc.Dse una curva a la concavidad inferior, -

incluida en el espesor de las ligamentos timpanamaleola­

res y contxlmeanc.b la cara interna tlel cuello del marti-

llo. 

Este nervio na contiene fibras de la sensibiJ.! 

tlacJ general, si no l}.Jstativas y paraa1~at1.cas secretxl­

rias para las glándulas subnaxl.lar y sublingual. · 
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-ANASTWOSIS CCJ\I EL NERVIO ESTOACUSTICO: se -

establece en el cond.Jcb.:l audl. tivo in temo por fibras cle­

conexión entre el facial y el estoacústico, cuyo númoro­

y tlisposición están sujetas a numerosas variantes (anas­

tomosis tlel intennetli.ario con el ganglio tle Scarpa y el­

VII par. 

-AAMO IF LA FOSA '(LJGil.AR: es un filete anastn­

rrotico entre los nervios facial y neuroogístrico. Ocupa -

una ranura ex.cavare en la parecl anterior tle la fosa YU91!, 

lar q.ie lo transporta a través tlel ostium introi tus, ha!!, 

ta la porción mastoiúea del conwcto de Falopio úonde se 

fusionan con el nervio facial. 

RAMAS EXfAAFETACB'\S 

- AAMO ANASTClv\OTICO CCN EL GLOSOFARINGEO¡ no -

es constante y nace del facial por llobajo del estilorras­

toicleo¡ no se dirige hacia adelanto y adentro, cruza la­

cara anterior de la yugular internu y lle pierde en el ~ 
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lo inferior tlel ganglio de Antlersch. 

- RAMO SEl'SITIVO CEL C(l.JDLCTO AUDITIVO EX'lt:RNO: 

se di.rige hacia atrás y afuera, contt>meanli:l Al borde i.!J. 

terior de la ápofisis mastoides, se tlivide en su trayec­

to en 2 ó 3 ramitos que inervan los tegumP.Otos de la ma­

yor parte del pabellón de la oreja y de la mitad poste-­

rior del conductti autlitivo externo, además de la mitad -

posterior de la membrana·· del· tímpano •. 

- RAMO Al.RlDULAA PCETEAIOR¡ este nervio se rJi­

rige hacia atrás entre el digástrico y la mastoides, en­

cuya cara externa se anastoll'Clsa con el ramo auricular -

tlel plexo cervical superficial, dantb dos rarros termina­

les, El ancendente inerva los m(mculas auricular poste­

rior, auricular superior y las do la cara interna del P,\! 

bellón, mi.cm tras Q.Je el rano hariznntal se distribuye -

por el músculo occipital y los tegumenttis, anastomosant.2 

se can el nervio occipital ~e Ama lcJ. 

- RAMO o:::L VIEN1RE Cf:L DIGASTRIDD; y tlel esti-

lohioidea, es un tronco único, o birm san dos nP.rvios -

1 

1 
1 
1 ¡ 
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~tinados a las músculos del mi.srro nombre. 

\ -RAMO LINGUAL; Es una colateral inconstante y­

\ los caros de ausernia está reerrplazacJa por el asa de­

' llar. El ramo lingual del facial extrapetrooo es un -
\ 

iete muy delgatb Q..Je nace a nivel del orificio estilo­

¡:¡toideo; se dirige ataja, adelante y adentro atlosatb -

\músculo estala faríngeo, en cuya expes:ir emi. te ramitos 

l se anastorTDsan con el IX par, Seguit19.mente se insi­

entre el pilar posterior y el pilar anterior del ve­

pasan cJo por debajo o adelante tia la amigcJala, Des- -

~s de inervar al músculo estalofarlngeo, dudoso al gl2_ 
¡ 

estafilino, se distribuye en expansiones terminales en 

área reducic..la del dorso de la lengua por detrás de la 

lingual. 

RAMAS TERMINALES. 

Es el interior tle la glándula parótida, el - -

:inca tlel facial se tlivitle sobre la cara externa del -

:inca venoso temporamaxi.lar, en tlon ramas tenrci.naleo 



cJenondnadas temporofacial y cervicofacial, 

Las ramas tenninales del nervio facial contie­

nen fibras rrotoras y fibras eferentes propioceptivas cJe­

los músculos e.le la piel, músculos y huesos cJe la cara. 

-RAMA TEMPffiOFfC IAL ¡ es la más voluminosa de -

las dos ramas terminales del facial, se tlirige arriba -

y adelante y después de cambiar anastomosis con el ner­

vio auriculote11Poral sobre el cuello del cóndilo o un P,2. 

ca atrás, desprende sus rarras terminales ~2 siguen un -

trayecto divergente o bien ac.k:lptan una disposición ple><:!, 

forme. 

- RAMA CERVICOFACIAL; desciende casi vertical­

mente hacia abajo, adelante y afuera entre los lóbulos -

parotídeos a veces oculta por la rama montante, antes cJe 

·llegar al áng;lo de la rrandíb.Jla, tlonde se tlivide, se o_2 

serva que contrae una anasto1TYJsis con la rama auricular­

tlel plexo cervical superficial, 
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Además el tronco del facial transporta desde su­

o rigen fibras cJe otra cate¡pría a saber: 

- Para la Secreción Salival¡ anexac!I. o al nervio­

intennecJiario de Wrisberg, estas fibras también se des­

prenden del nervio facial en el conducto de Falopio, por 

encina del agujero estilomastoicleo , y se anastomosa con­

el trigémino a través dela cuerda del tím;:iano, incorpo­

rándose así al nervio lingual, 

-Para la Secreción lagrimal; eotati fibras abentE, 

nan el tronco en su trayecto para el canal cJe Falopio,­

ª nivel tle la rodilla, y alcanzan al nervio lagrirral, ~ 

ma del tñgemino, por el petroso mayor, 

- En la porción comprendida entre la emerg~ncia­

tlel nervio petroro mayor superficial y la cuerda del tí_!!! 

pano, se agregan al tronco del facial una nueva categi-­

ría de f'ibras las cuales pertenecen en realidad al trig~ 

mino y oolo ttiscurrm con el facial en ese trayecto, ron 
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fibras gJstatl.vas qJe provienen de loa dls tercios ante­

riores de la lengua, procedentes del lingual, pasan per­

las cuerdas del tímpano al tronco del facial en el aon­

c.UctD ele Falopio, suben por este unir.as a las fibras llD­

toras y salivales de dicho nervio hasta alcanzar la toe! 
lla, penetrandJ lue{JJ en_ el ganglio geniculad:l • Desde­

el ganQlio estas fibras !Jjstativas se ocaplan a las la­
grimales y abanctman al facial sigüinntb la via c.Jel pe­

tros:> nuyor superficial para anastormsarse con el V par­

craneal. Cuantb se afecta el facial en este oorto tra­

yectD, aparecen nntJificaciones del !}.Jato (augesia) en -

los tJos tercios anteriores ele la lengua, 



CAPITULO I I I 

Cc:Ji'.CEPTO DE PARALISIS F.ACIAL Y SU CLASIFICACION , 

El nervia facial, séptirro par craneal es un 

nervia de tipa mixta, ya que está formacb por fibras 

24 

de tipa, sen si vas y sensoriales, es además el nervia -

matar de la cara, pues rige la mímica y en armonía can -

la palabra integra la expresión facial, 

CualqJier lesi6n en cualq;ier parte de su tra­

yecto provoca alteraciones a rivel cJu la secresión lagr,i 

mal, cJel senticb tlel gusta por afecci6n r.n sus fibras -

sensitiva simpáticas, alteraciones auditivas parque iner 

va el mú3cula del estribo y principalmente parálisis de­

los músculos cutáneos y de la expresión con excepción 

del músculo elevatbr del parpatb ouperior por ~star 

este últinn inervatb por el tercer par craneal (ner-

vio rrotor ocular común), 

La parálisis facial se clenornina también con el 
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tennino tia Prosoplejia, esta puede ser tia tipo 11Dnopléj! 

ca o cli.plejico según afecte a uoo o anbos latk>s de la -

cara respectivamente. 

Cuando la parálisis facial es de tipo monoplé­

jico se caracteriza por una asmetria facial con desvia­

ción de los rasg:>s fisonómicos hacia el latb sano; si es 

de tipo tleplejico la facies es totalmante'inexpresiva, -

se acompaña también tle una depresión cJe la leng..ia más -

marcada y en ocasiones el oitb acusa una particular sen­

sibilic.Btl (fono fobia) por paresia tlel músculo tensor del 

estribo. 

:· CL.ASlFEACICJJ 

Hay chs tipos tia debilir.JacJ rrotDra tlel nervio -

facial a saber: las resultantes tle lueiones tle las vias­

corticobulbares o parálisis tle tipo oaitral; y aq.iellas­

resultantes ele lesiones en las neuronas rrotoras inferio-



res tJJe se presentan desde el núcleo protuberanoial has­

ta el origen de las ramas tenninales del nervio facial -

y q.ie s:>n denominac.Bs también: parálisi.s de tipo perifé-

rico. • 

El correcto cJiagidstico de una parálisis fa- ;., 

cial debe de hacerse en el lugar tklnde se ha protlucic.il -

la interrupci~n nerviosa; de esta manera describiré un -

topadiagrdstico útil para la interpretación pron6stica y 

el tratamiento adecuatk:> a cada caoo. 

- LESIOt\ES DEL F~IAL GENlRAL O SUPRANl.CLEAAES; 

(neurona superior), corresponden casi siempre a turores, 

Q.Jistes o hemorragias. Son generalmente unilaterales y­

afectan al facial inferior (parálisi.s de los músculos -

del tercio inferior ele la cara y músculo cutánro del cu~ 

llo. 

Se combinan con parálisi.s hooolatere.1 ele las -

extrernicJacJes a causa cJel curso comtJn ue las vías centra-



les cJel facial y pirami.c.lales, en el cerebro, pedunoulo -

y protuberancia anterior, 

- LESIONES PFENLCLEAfES: (protuberancia poste­

rior) se asocian con parálisis cruzadas de las extremi~ 

tles, 

En los tipos de parálisis facial central (n9-!, 

rana motora superior) voluntaria o piramidal,· mimética­

º talamica y paliclal o extrapiramicJal, los músculos no­

sufren e.le atrofia, no presentan fibrilación, ni exhiben 

reacci6n de degeneración a la exploraci6n eláJtrica. --­

En estos casos la lesi6n puede estar localizatla en la -

capsula interna, en el pedúnculo cerebral o en la corte­

za cerebral, los grupos musculares afectatbs son los ln­

feriores y con frecuencia se acompañan de hemiplejia. 

- LE::iICf\JES DEL FACIAL PERIFERICO: (neurona in­

ferior, Lesiones nucleares (raras); generalmente el mo--
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tor ocular externo está también afectatb (núcleo oont:i.­

!}.JO al cJel VII par) o la cinta tle Reil con síntollltls tle -

hemianesteeia al tema, casi siempre está respetar.b el fa­

cial superior (ramos para los cJos tercios anteriores de­

la cara). 

- l..ESIO\JES JNFAANLCLEARES: son habitualmente -

unilaterales y afectan totla la musculatura facial (supe­

rior e inferior), según la altura tle la sección fisioló­

gica tlel tronco tlel facial afectada, se agre!}3.n además -

otros síntomas de parálisis ro tora. 

- Entre el orif'loio auditivo interno y el gan­

glio geniculacJo: prosoplejia, transtornos de la secre- -

ci6n lagrimal y salival; si participa Pl tronco del can­

ci.Jcto autlitivo (por continuit.latl) hay llipoacusia y atleás­

transtnrnos en el sentitb del gusto , 

- En el conducto de Falopio, entre lao cuerdas 



del tímpano y emergencia tlel nervia tlel estribo; proso­

pJ.ejia, augesia tle las cbs tercios anteriores do la len­

gua, trenstomos de la secreción lagrimal, 

- En el contluoto de Falopio , entre el ganglio­

geniculac.b y la emergencia del nervio de estrit:o: proso­

plejia, augesia tle los dos tercios anteriores cJe ln len­

gua, transtornos tle la secrasián lacrrimal y fonofobia. 

- Distal a la emergencia ti~ la cuerda del Tím­

pano¡ · prosople'jia, 

En toras las variantes de parálisis facial pe­

riférico (neurona rrotora inferior) los músculos estan 

flaccitlos y hay reacción tle degeneración. 



t.&'""~ 
t~C.\CU, .. 

~~CICll.. 

~~,i\t(ito 

Puede verse ol fucinl contrnl o pr¡~cr~ neurona que va deodc 

1:. cortere ce1·~i>rnl ul núcleo pontino del :Jio.:io la.do, pnrn incrvar 

10~ r.:iúsculos frontnl y orbiculL'r de loo ¡ic;rpi"1os del miomo ludo 

;· :ol n{tcleo pon tino del lnC:o opuc oto, pnrn incrvar loo i:1usculos 

~~l l;do opuc~to. 

El incial ;icriférico o sc¡;undn ncuronu vn dc¡¡de el nrlclco 

e•):': lino L tocio~ 10~1 :nÚ:JClUO:; C.cl miUJ:\0 lct<lO. En COllSCCU<'l10iu, loa 

1'1.!c•llo:c frr;nt:·l y oroic.u11,r de loo purpuüou tie:ncn doblo inorv,¡;_ 

~l,l:: co1·tl.ci·l, lo ,,uc i.nplicn ::;u indcmni<lad en lc.s l():Ji!ln<'o do t.!_ 

:-o c~:itri::l. 
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CAPITULO DI 

E T I O L O G I A. 

Al estudiar la etiología, procurarros descubrir 

las causas o factores CJ.Je contribuyen al desarrollo de -

la enfennedad, ya CJ.Je el conooind.ento de la causa o cau­

sas de un proceso patológico es esencial para una mayor­

comprensión de la misma. 

Pero el conocimiento de la causa o causas de -

un proces:i es de rrayor i~ortancia desde el punto de vi.:! 

ta diagn6stico y terapéutico, además, el conocimiento de 

las manifestaciones subjetivas y de las manifestaciones­

objetivas (signos clínicos) es esencial en cada procedi­

miento cliagn6sl:ico, en algunos casos basta el cuadro clf. 

nico para establecer el rli.agnástico correcto. 

Según criterios topográficos, se pueden agru~ 

par en tres formas básicas, las manifestaciones de défi­

cit funcional tanto nPtore. corro snnsitiva de las enferm.2. 

dades o lesiones del sistema nervioso perlf6rico, 
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Mononeuríticoe: cuando la lesión está locali­

zada a1 un eclo nervio coroo en el caao de la parálisis­

reumática cJel nervio facial o la neuritis tlel nervio oi_!! 

tico. 

Mononeuri tis Múltiple: ~e compr·entle un conju!l 

to ele di.versas rrononeuri tis, distribuidas en una mitad -

cJel cuerpo y en fema asimétrica corro en el caso de par2, 

lisis cubital, ferroral radial. 

Polineuritis; Q.Je se di. fel'encia cJe las anteri,2 

res por su distribución característica bilateral, simé­

trica y más frecuentemente en la región distal que en la 

p~ximal de las extremitlatles, 

De la clasi ficaci6n anterior nos interesa es­

tudiar en especial los factores etiológicos de las afec­

ciones nerviosas cJe tipo roononeuritlco, pues estas se~ 

nifiestan por parálisis o transb:lmos tle la sensiblli- -

c.latl ya que son resultan tes tle la in terrupai6n cfa la con-
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ducción de los impulsos nerviosos cotTP en el cag:> de la­

parálisl.s facial. 

Las causas más comunes o factores etiológ1.oos­

CJJB pueden provocar parálisis facial son: 

- lNFECCICEOS: Cono la otitis media supurada, 

si fi:lis, sl.ntlrome de Ramsey-Hut, tétanos cefálico de Ro­

se, e infecciones virales, 

- TRAUMA TICDS ~ Por sección traumática tlel ner 

vio, por uso tle foroeps y lesiones en el peñasco , 

- TUMa=IALES: por presencia tle tuirores intracr.!! 

neales (turTPres tlel ángulo pontocerebelog:¡), y tumores -

extracraneales(turrores parotitleos), 

-TOXICCE: corro en el caso tle intoxicaciones 

entlogenas corro en la diabetes y en la urerrd.a, 
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- LAIBCBENIGCE: por mala técnica rJe infiltra-­

oi6n anestésica al bloq.iear el nervio dentario inferior. 

- IOIOPATlDO: DE CIUGEN CESJC1'JCCIOO coro en -

caoo de la parálisis rJe Bell, a Frig::ire, reumat:i.oa del -

facial , eta, 

La parálisis Facial idiopatica a fri¡pre, tle -

Bell, la causa etiol6gica no ha sicb derrostratla aún tle -

un noc.lo conclusivo, se oreé cµe es debic.lo a un praceso­

vescular en cµe los cambias bruscos cJe temperatura pue­

den desencadenar un proceso en el cual la presencia de -

un etlerra. aumenta la estasis y esta a su vez' el edema, -

provocando una compresi6n del nervio en su poroi6n intr,!;!_ 

petrosa, 

La parálisis se establroe en forma súbita o -

grac..Ual en un períocb tle 24 a ll8 horas, los síntomas Q.Je 

indican q.ie la cuerda tlel tímpano está lesionada ron las 

alteraciones del gJsto y la seQJecJatl de la boca Q.Je pue-
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cJen presentarse en forll'B indepencJ:i.ente, 

Los nwrologos han cJescri to tres gracJos de -

interrupcidn del facial q;e se presenta cuanth el nervio 

a sicJo lesionado, 

NELACFAAXIA: la lesi6n no causa degeneraci6n -

cJe la porcidn distal del ner\Jio a partir del punto lesi,!;!. 

nado, es el más ligero cJe los tres grados y es una le.- -

si6n Q.Je puecJe evolucionar hacia una recuperación rápi­

da y completa • 

AXCJ\IITTMESIS: lesi6n q;e ocasiona tlescontinui­

datl cJel axón can degeneración tanto tlel cilindro eje co­

mo en la vaina de mi.elina, también esta cJegeneración es­

periférica corro en la anterior y no se produce degenera­

ción proxi.mal hacia los cuerpos neuronales, la recupera­

ción suele presentarse sin secuelas de irrportancia perc­

as lenta puesto Q.Je la vai.na tle mielina debe reconstruir, 

se y el oilindro tle progresar de nueva por ella. 



tEt.AOThESIS : La lesi6n prowce la separa- -

ci6n co~lata de tocbs los elementDs esenciales cJel - -

nervio con la consl.guiente degeneracidn tlel a>«ln,, de la­

vaina de mielina e incluso del cuelllO celular. 

l.Ds tres gratkls lesionales cJescritos anterior­

mente pUec.len presentarse en la parálisis tle Bell, pero -

no existe un métocJo específico para determinar cual de -

estos tipos· de degeneración es el q.¡e presenta un pacieu 

te afectad:> por parálisis aunCJJe incli.rectamente pocJeros­

cJeducir el tipo lesional evaluando el gretb tle la veloc!_ 

dad tle recuperación. 

La parálisis idiopátita se c..l:l.ferencia tle la pa­

rálisis centrales por lesión protuberancial ya CJ.Je esta­

úl tima se encuentra asociada a signes tJe lesiones de 

otros núclg:is protuberanciales, sobre toú:l en el V y VI-

pares. 

Las lesiones tle tipo traurtñtico, tóxico, infl! 



mabJrias o degenerativas del sistema nervioso, puse.len 

al agruparse diversamente los síntomas originar cuac.lros­

clínico s cli stin tos , 

La naturaleza, extensión y causa c.lel daño de­

termina la aparición de sindromes cuyas particularidades 

permiten no solo un diagnóstico local, sino también, una 

determinación aproxirrada e.le su etiología. 

- TRAUMA. Tlr::: CE: 

Cuanc.kl la lesión del nervio facial a sido pro­

vocada por un traumatisroo y este ha provocado una sección 

del nervio, la parálisis múccular aparece inmediatamente 

y es bJtal y en el lado afectado e.le la cara, las causas­

pueden ser: heridas pn:ifundas faciales en accidentes, el 

uso de forceps en el reciér. nacido, o intervenciones q;l:, 

rúrgicas en el oído medio, 

Las lesiones en el oido, pueden afectar fil ai-
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c.kJ medlo y al contlucto audi ti\.O in temo, la parálisis f~ 

cial inmediata es probable q.Je sea completa y va seguida 

¡xir la rJegenere.ción tlel nervio, la recuperación suele o~ 

servarse en la mayor parte r.Je los oaeos pero ocurre por­

regeneraci6n por lo CJJe es muy lenta, 

Cuant.b la parálisis facial de origen traumáti­

co empieza tartllamente es problable Q.Je no sea completa­

y rara vez va seguida de degeneración, en este caso la -

recuperación será rápida y total. 

- INFECCill30S 

Algunas infecciones de origen viral a bacte­

riano en zonas adyacentes al trayecto del nervio facial­

puec.len rJesencaclenar un proceso patológico que provoque -

en consecuencia parálisl..s facial, las causas más comunes 

S:líl: 

SINOOOME CE AAMEEY / HUT esta probablemente se-



debe a una inflamaci6n por virus herpes ztJster a nivel­

del ganglio geniculac.k:l que produce parálisis facial aSJ­

ciaw con erupción vesicular en el conc.Ucto y en otras -

regiones cutáneas del craneo, en algunos casos, se han -

reportac.k:l erupciones en la zonas de los ths tercios ant! 

rieres de la lengua y complicaciones con el nervio ee­

ta toacustico. Se me.ni fiesta en sus primeras etapas por­

tblor en la región mastoicJea, en el oonducto autli.tivo -

externo y en el pabellón de la orejn, aconi;:iañata también 

de síntomas ele inapetencia, cefalea, fiebre y transtor­

nos auditivos. 

El pron6stico es bueno ya q..se las lesiones de­

saparecen y la parálisis facial se cura en el transcurso 

ele 3 6 4 semanas , 

TETANCE CEFALICO DE RCEE: oe manifiesta por -

parálisis facial como consecuencia a una lesi6n facial,­

el espamTD es de aparición brusca al¡JJnos tll'.as después -

de la aposición cJe la herida, puetle tmr generalizac.la o -
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localizada, aumenta con la activic.latl 11\JSCUlar o axi t.a- -

cidn y pertlrra por varias semanas o meses, se agregan un 

efecto tle r!g1tlez muscular especialmente con los rrui:cu­

los masetero (tr:i911lJs) el prorostico es favoreble. 

BIFILIS: la parálisis facial provocada !Xlr in­

fecciones c"5nicas del treponema pallidum es rara , la aj. 

filis meningovaiEular suele manifestarse clínicamente -

por si.gros e.Je trt>mbosis de una o más ramas tle las arte­

rias vertebrales o cerebrales' los sinb:lnas tlependen del 

sitio y del tama.Fo tle los va3ls afectatlos, pueden sobre­

venir nonoplejia o hemiplejia, hend.anestesia y f'recuent! 

mente ae observa parálisis facial y de los nervios cra­

neales, en el cas:i tle la lengua en ocasiones presenta .:. 

temblores y las manos se encuentran hipe~xtenc.li.das. 

arITJE: La parálisis T'ac.iai. puede presentarse­

también como una complicación ele la otitis cle1 oitlo me­

c.lio, la afección de las vías motoras por un absceso q.ie 
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ejercen presión hacia arriba de los centros cort:l.oales -

del ldbulo frontal, produce parálisis de los músculos -

tlel lach opuei:ito del organismo, la parálisis faoial es -

contralateral de tipo neurona rootora superior, 

En la mastoic.tl.tis aEJjc.la a.ibsi!}.Jiente a la ot!, 

tis media aguda el nervio facial puse.le ser afectacJo en -

su curso a través tle la pared interna del tí~ano tlonde­

el canal óseo se estrecha o en su trayecto vertical, por 

infeccidn celular profunda a lo lartJ) de la parecl ¡xiste­

rior del conducto provocado parálisis facial. Estas pa­

rálisis remiten completamente al abrir la apófisis mas­

toides. 

-TUMORALES 

TUMGIES INTRf>CRANEALES: los turoores invaden el 

hueso temporal y pueden prociJcir parálisis facial pero -

el comienzo de osta es incicJioso y la evolución progres!. 

va, 
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LDs neuromas del acuatice frecuentemente inva-­

den el nervio facial, las lesiones vasculares o los tu~ 

res son: .las fontias más comunes ele la enfermeclacJ ele la -

protuberancia cµe causan parálisis entre los cµa encon­

tramos a los sarcomas, epiteliomas tia la base del cra­

noo y los tul!Dres clel petrooo cµe p11etlen afectar• también 

el V y VI pares oraneales. 

La parálisis facial bilateral (cliplejia facial) 

ocurre en polineuritis aguda infecciosa. y una varieclacJ -

ele las sarcoidi.osis conacicb como fiebre uveoparotielea -

(síndrome ele HorfortcJ) la extirpación cµirúrgica ele tocJo 

tipo de tumores puede provocar una regresión ele la pará-

lisis. 

TUMCRES EXTRACAAf\EALES: La presencia ele tuoo-

res mixtos a nivel ele la paroticla como acJenom:w y acleno~ 

meloblastomas pueden causar paráliais facial periférica­

por c001presión clel nervio en su [Xlrción parotirJen. 



Tl.J.ICRES CEL NERVIO FACIAL: Los tutoores del -

nervio facial oon raro a, tor.k:ls los CJ,Je se conocen son 

neurinomas ben~gnos (Schwanomas) o neurofibromaa, la ma­

yoría se presentan en el concLcto ele Falopio; en esta -

localización la única prueba tle su presencia es la pará­

lisis facial lentamente progresiva. 

Si el tumor se forma fuera clel aguje?1l estilo­

mastohitleo puede palparse y no produce parálisis facial­

hasta muy tarde ya que los tumores benignos crecen len~ 

mente y puede tranoourrir ele meses hasta r.k:ls años antes­

de que haya prueba clínica tia b.Jmor en el oir.k:I metll.o ¡ -

el tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica del 

tumor y anastotoosis tlel nervio facial con el nervio esp!, 

nal. 

-TOXICAS 

La neuropatía tliabética es una com;ilicación c~ 

rrún ele la diabetes, se puede presentar en cualqJier por­

ci6n dol sistema nervioso 1 por lo tanto tienen una varie-



45 

cJad ilind.tac.B ele manifestaciones, esta puede ser cauoo -

cle parálisis 'facial, su tratamiento consiste en contro­

lar la diabetes. 

También la sobre prowcai6n de ácicb urico, -

la disminución del miSllJ (en la excreción) se asocia con 

parálisis cerebral, deficiencia mental y parálisis fa- -

cial. 

Pffi COMPRESICt..i : 

En algunos cas:is existe en el l!Dmento tlel nac.!, 

mientD una parálisis congénita limite.da a los músculos -

de la contl.sura labial aparentemente no relacion>da con -

el traumatisnn del parbJ y tal vez tlettl.c.E. a presión in­

trauterina s:>bre la rama marginal de la mane.ti.bula, cuan­

do la cara está ai reparo, la simetría es ligera o no -

existe' la rucción no está alterada 1 wrante el llanto -

la depresión clel latb normal de la cara puede inwcir un 

tliagn6sti.co orrónro de parálisis clel lacb intacto, na se 



req..riere cJe ningjn tra tami.ento, 

PCR lNFILTR/ICION ANESTESICA: 

La parálisis facial puede provocarse en el rrn­

menb:l ele la infiltración c bien aparecer tbs o tres ho­

ras después, el paciente refiere sensación tle hormigueo­

en el lac.Jo afactatlo ele la cara, hay clesviaci6n ele la co­

misura labial e incapacitlacl para ocluir el parpatb y al­

cierre clel orbicular de los labios, 

También se presentan síntomas de sialorrea, -

lo¡:plftarnia y lagrimeo, hay oorrarniento de los surcos f~ 

ciales en el lado de la cara afectada, la ceja está mas 

caicla y el parpatlo inferior en el ligero ectro¡:ion, los­

roovimientos tle la expresión y mímica están afectatbs, la 

cara parece atraicla hacia el lado sano • 

El cuadro clínico se presenta posteriormente -

al bloq.Jeo dentario inferior y puede instaurarse por - -

tres vias. 
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DIFECTA: por la vecindad anastorTDtica ya q.¡e -

en el interior de la parótida y oobre su cara externa -

el nervio facial se sitúa por fuera del tronco nervioeD­

temporo111EW1dibular donde se bifurca el plano horizontal -

q..ie pasa por la espina de eBpix, el efectuar la punción­

si se alcanza el tronco venooo por c.lifusión del anest.;,s!, 

co puede penetrar y actúa directamente sobre el nervio.­

El ti.i;mp<J ele cJur:.:1ción de la parálisis depende de la 

cantic.la.d ele anestésico infiltracJo, generalmente dura cJe-

30 a 90 min. 

INO:ntCTA.: Esta se provoca a través del nervio 

auriculo temporal, q.ie es ol elemento anatómica de comuni, 

cación entre el nervio a bloq..ie:ir y el facial, a través­

cle un mrro anastorrotica par el tlentario inferior y peQ.J,¡; 

ñas ramos para el facial en el borde superior de la gláD, 

dula par6tica hacia el conducto aucJHivo externo, los -­

síntomas san menas severoo que el anterior y además hay­

anestesia del musculo temporal y menos duradera. 



La parálisis facial oúetle ser imJucicJa .por pa;,. 

rálisis izq.¡em:l.ca (reflej:> vascular) en la region tlel -

agujertl estilo mastoitleo por acción del vaeoconstrictor­

de la g:iluci6n anestésica o por la acci6n mecánica de la 

aguja que estimula el plexo simpático CJJe rodea la arte­

ria caruticJa externa tlel cual establece comunicación 

con el ple><e cJe la arteria estilomastoicJea que irriga al 

facial. Su duración cJepencJe cJel grado de izq.Jenti.a o de­

la lesidn nerviosa. 



C A P I T U L O V 

DE~RIPCICN CLlNEA. 
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En este capítulo describirá los cuadros clíni­

cos q..ie pr'esenta la parálisis facial cJepenttl.enc..b del ni­

vel anatómico a-1 ~e se encuentra la lesión en relación­

con el trayecto del nervio. 

PAAALISIS CE ORIG::N CENTRAL. 

En la parálisis facial central o de la neuro­

na rrotora superior (piramidal), las fibras ~e parten -

del centro cortical piramidal pasan por la capsula inter, 

na y van a parar al núcleo del lac.b opuesto, estas fi­

bras c.Urante su trayecto pueden resultar lesionadas, le­

siones ~e COITD hemos mencionac..b antes, corresponden a -

la presencia tle tul!Dres, ~istes a herrorragias. 

Este tipo de parálisis se caracteriza porque -
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los músculos cJe los c.bs tercios superiores cJe la cara -

(facial superior, frontal y orbicular ele los párpatbs) -

q.JecJan indemnes porq.Je astan lnervar..bs oor el haz corti­

cal sano y &ilamente los músculos cJel tercio (facial in­

ferior, mejilla, boca y mentan) cJel lar..b opuesto ele la -

lesión están afectar..bs, se encuentran flácidos y la li­

nea media cJe la cara está elesviatla 

Ouantb las fibr-ds piramicb.les cJe un lacJo están 

afectadas los llDviJllientos voluntarios tle los músculos­

contralaterales (tercio inferior) están afectatbs y la -

inervaci6n mi.metica sonrisa, no está afectada cJebir..b a -

q.Je el núcleo 11Dtor recibira un impulso efecti\o del tá­

lallCl óptico. 

La parálisi.s facial central también afecta al­

nervio hipogloso, se co~rueba al sacar la lengua, esta 

se elesvia hacia el latb p:;irali zatb , 

En la lesión elel Tálamo la inervación volunta-
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ria no se altera, pero la mimética (emocional) tlel latb­

opuesto está alx>litla {m:itricic.lad voluntaria), 

Cuando se interrumpen la conexión Palitbfa- -

cial, aparece la rigidez facial {animia tle la parálisis­

agitante) los impuls:is voluntarios o emocionales pueden­

generar algunas contracciones musculares, 

En ios tres tipos tle parálisis facial de tl.po 

central antes meroionatbs, voluntaria o piramic.Bl¡ mime­

tica o talamica; paliac.lal o extrapiramidll, los músculos 

no se atrofian, r,o presentan fibrilación ni presentan 

reacción tle degeneración a la exploración eléctrica. 

Otros signos clínicos de parálisis central - -

son: al ocluir fuertemente los ojos y contraer los músc.\;!. 

los de la cara la a simetría es franca , pera el párpatb -

ocluye al ojo¡ al ll'Dstrar los dientes se definen mas 
los sumos en el lac.b no afectado; al silvar la ard.me­

tría oo poco aparen te, además la parálisis facial de ti-
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po central suele encontrarse en combinación con la par! 

lisis de extremidades, esto a causa del curso común de -

las vias centrales del facial y pirami tbles del cerebro, 

pedu~ulo y protuberancia anterior. 

PAPALISIS File IAL DE TIPO PEAIFERICO 

Este tipo de parálisis es gr]Mralmente unila­

teral y afecta toda la musculatura facial (superior e i!l 

feriar) c.lepentlien th del lugar en q..¡e se encuentra local!, 

zacla la lesión, el 87 °/o son de origen ic.li.opática y el -

l~ restante pueden deberse a inflamación, izq.iemia, in­

vación neoplásica a maniobras CJ,Jirúrgicas sobre la paro­

ticJa , también pueden deberse a espaoo s arteriales de los 

vasas nutricias del nervio facial, y se han relacionauo­

con c.li.fteria, sífilis, c.li.abetes y neur!tis múltiple, 

Si la lesión es a .nivel del agujero estilomas-
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bJidoo, la parálisis afecta a bJt.bs los músculos facia­

les de la expresión, la comisura de la lxlca se .cae, to­

das las arrugas y pliegues cutáneos se lxlrran de la fre.!J. 

te , no hay arrugas, la en di c.Ura palp ebral está más am­

plia y el ojo no se cierra 61 intentar cerrar los párpa­

t.bs, el ojo abierto del lac.b pare.li zacb gira hacia arri­

ba y hacia afuera (fenómeno de Bell) El párpac.kJ inferior 

cede también y coll'O el agujero lagrimal piercJe contacto­

con la conjuntiva, las lagrimas caen por la mejilla, El­

alimento se acumula entre los clientes y los labios y la­

saliva escurre por un angulo de la ooca, el paciente se 

q.ieja cJe pesades o ac.kJnnecimiento ele la cara, pero hay -

signos manifiestos de perüi.c..B de la sensibilidad y el -

sentido del gusto oe conserva intacto, 

Si la lesión se encuentra en el conducbJ oseo­

clel facial por arriba de la unión dP- la cuerda cJel timp~ 

no, pero por debajo del ganglio geniculado, se producen­

los síntomas anteriores y además hay perdida del gusto -

en loo dos torcías anteriores ele lu lengua en el misll'O-
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latlo. Si el nervio cJe.1 músculo c.lel estril:D está parali­

zatlo, hay hiperaousia (sensl.bilic.Bcl dolorosa para los -

sonitkls intenoos) y el oitil tlel latil afeotatil, no perci­

be el oonido protlucitkl al nDVer el maxl.lar inferior y 

los múooulos faciales, 

Si el ganglio geniculatlo o la raíz motora pro­

ximal están afectacb s, suele clismi.nuir el lagrimeo, Las 

lesiones situadas a este nivel también suelen afectar -

al nervio auclitivo adyacente cau;antlo sordera, campani­

lleo o vertigo. 

Las lesiones intrapontinas q.ie generalmente -

paralizan la cara, afectan al nucleo tlel nervio motor -

ocular externo y a menutil la via corticoespinal. 

La exploración eléctrica ele los rrúsculos ele la 

cara muestra anomalias cJe clegenereci6n pero tle escaso -

valor rJiagióstico, la sensibilitlacJ de la cara es normal, 
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Adenás en la parálisis facial tle tipo peri fé­

rico al nPstrar los clientes el paciente se aprecia fran­

ca asimetría, la apertura. labial es más notable en el l~ 

tlo contrario al tle la afección, al silvar hay oclusi6n­

incompleta del orbicular de los labios, al abrir la boca 

se aprecia franca asimetría en los latrl.o n, la oclu sion -

tle los párpados es asimétrica e incompleta en el lado 

afectado y hay desaparición cJe la secreción lagrirre.l, 

No todas las formas de parálisis facial de ti­

¡:x:i periferico san típicas, se pueden presentar formas -

atenuadao q;e pueden pasar cJesapercibicJos y, CJ.le cJi fi­

cultan su diagnóstico, ya que hay q;e confirmar la pre­

sencia de parálisis y cJetenninar cual es el lado afee~ 

cJo, 

Hay también formas parciales de parálisis fa­

cial periférica cuando la lesi6n se limita a algunas ra­

mas cJe división del nervio a nivel cJe lo parotitla. 
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En las fonnas graves de parálisis facial ele t,1 

po periférico se presenta el cuatlro clínico antes menci2_ 

nado , las contractvras cond.enzan por el músculo buooina­

clor y c.lespués por el· ci!J)mático y se extiende a todos -

lJs núsculos cJel lac.b afectatb de la cara, se compruP.ba­

aclemá.s una reacción de degeneraci6n a la exploración 

eléctrica, los núsculos se atrofian y después aparecen -

contracturas. 

Las fonnas bilaterales ( diplejia facial) son -

raras, la facies es completamente inexpresiva y se la -

llama "máooara de cera", la len!J,Ja parece rras deprimic..B­

en su baso por la parálisis del estilohioideo y vientre­

posterior del digástricn; el oic.b ncusa una particular -

sensibilidad (fonofobia) por paresiu del músculo tensor­

clel estribo, q.Je acb..Ja por oclusión de la ventana oval -

de la caja cJel til!J;lano, modulando la intesidarJ de la - -

percepción acústica, se encuentra abolida la oclusión -
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rJe los párpac.kl s, ún c.loble signo rJe Bell, el cuadro clí­

nico es poco particular y puetle plantear problerms rJo -

d:l..agnó stico , 
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CA PI T U LO VI 

OIAGNCETlDO 

Dos principios básicos Cf.Je cJeben tenerse pre­

sentes al examinar un paciente sospechooo ele enfennetlacJ­

neurulógica son: 

En primer lugar determinar que parte del sist~ 

ma nervioso central o periférico se encuentran afecta­

ci:ls y en seguntla descubrir Cf.Je tipo de proceso patológi­

co es el responsable ele esta afección. Para esto es ne­

cesario obtener una buena historia clín:i.ca¡ las pautas -

de las afecciones neurológicas por lo general están bien 

definidas, en la mayoría tle los casos una historia clara 

suministra datos suficientes para el diagnóstico acerta-

ci:l • 

Es indispensable tener una noción definida de­

la cronología del padecimiento ya cµe esta suele brintlar 
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la clave acerca cJel carácter cJe la enfennechcJ, cuanr.lo el 

paciente no puede proporcionar los chtos para la obten­

ci6n de la historia clínica es cJe vital i~ortancia ve­
lo hagan las personas más allega.e.Es a la persona enfenna, 

~r ejemplo: se necesita infamación objetiva cuanc.b la­

funoi6n mental está afect1da corro en los cas:>s de tumor­

cerebral, lesiones degenerativas o vaooulares, estados -

culvulsivos y algunas perturbaciones metabólicas. 

El exámen físico debe ser sistemático y orga­

nizac.lo. Los sindromes clínicos QJe delatan la proba­

ble interrupción de las vías nerviosas darán lugar a una 

variedad de signos y síntomas de acuerdo a la top::igra- -

fía de la lesión, tendremos aní: 

a) Manifestaciones Motrices.- En el área de -

distribución de los músculos cutáneos t.le la cara (expre­

sión), sientb muy diocutidas las corrP.spont.lientes a los­

músculos vientre posterior del diannóstico, glosoestafi­

lino y estilo gloso. La paró.lisis del músculo cJel r.istribo 
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tlesarn>lla un síndrome e.le alteración para sonic..bs inten­

sas ( fbnofobia). 

b) Manifestaciones Sensitivas.- Que se traclJ -
can en el sintlrome de Ramsey-Hut, por hipoestesia o ane! 

tasia del concJucbl auditivo externo y pabellón ele la or.2 

ja, 

c) Manifestaciones Sensoriales,- Referidas a -

tre.nstornos del gusto (inervación de los c.bs tercios an­

teriores e.le la lengua por la cuerda cJel tí!r4Jano), 

cJ) Manifestaciones reflejo-vegetativas observ~ 

das por la abolición tlel reflejo ca mamo (vía trigérnl.no 

-facial y la tl:isml.nución tle la sooreci6n lagrimal y sal!, 

val, 

Las observaciones anotacJas a continuación sir-

ven corro guía para determinar el est:atlo funcional tlal -



nervio facial: 

l.- La simetría o desviación de la boca 

haciendo ~e el paciente muestre los dientes, silve­

y habra la boca; se observará con cuitlatkl asimetrias 

sobre to tk:> en los labio s y su roo s facial es • 

2 - Si distingue o percibe sabores en los­

dos tercios anteriores de la lengua. 

3 .- La sensibiliciid de los conc.luctns audi­

tivos externos y de los lóbulos ele los pabellones El.\;!, 

riculares, 
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4.- Si la obrturación de los párpatkls es -

completa, tratar de abrirlos contra el esfuerzo de -

oclusión del paciente. 

El sentic.b cJel gusto se exarrd.na empleantkl­

sal, azúcar, etc, 



El paciente es aleccionatkl para que saq.ie­

la lengua mientras q.Je una peq.Jeña ¡:arte ele la sus­

tancia ele prueba (en un isopo ele algoU:Sn) se frota -

en un lac.D e.le la lengua a la boca para evitar la cli­

fusián elel sabor al lac.D o¡:uesto o a la parte poste­

rior cJe la lengua. 

En la parálisis facial ele tipo periférico¡ 

al !lDstrar los clientes el p:¡.ciente, puede apreciar-­

se cJi ferencia franca en la contracción de los rrúscu­

los y de los suroos faciales. La apertura labial 
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es más notable en el lac:.lo izq.iierclo por paresia fa­

cial derecha¡ al silvar puede apreciarse incapacicad 

por oclusi6n incompleta elB los labios en el latb de­

recho por el cual deja escapar aire¡ al abrir la bo­

ca se aprecia franca asimetría en la disposición de­

los labios; la oclusión cJe los párpaclos es asimétri­

ca, en el latb derecho la oclusión es incompleta y -

hay desaparición cJe la secreción lagrimal. 
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En la parálisis facial ele ti~ central: -

Al rro strar los dientes se definen más los surcos en 

el latb izcµl.erc.kl por parálisis facial derecha; al­

silvar la asimetría es ~CXl aparente en el c.aoo tle­

parálisis tle origen central; Al ocluir fuertemente­

los ojos y contraer los núsculos ele la cara la asi­

metría es mas franca, pero el pari:iatleo derecho oc~ 

ye el ojo , este signo confinm a este ti~ de pará­

lisis, la prueba tle oclusión se hace con la fuerza­

de los tlec.kls cJel exploruc.br. 

En las lesiones supranucleares, las fi- -

bres del músculo frontal son solo pG.rcialmente afeE_ 

tatlas cJebitb a su inervRoión cortical tri.lateral, 

por lo tanto , la oclu si6n tle los parpac.b s y la cap!! 

citlacl tle plegar la frente permanecen intactos. 

El examen electromiográfico (EMG) se uti­

liza r.01T1J un complemento del estudio clínico ele mu-
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ches pacientes con enfennet.lacJes neurológicas espe_;,,. 

cialmente en aCJJellas q.ie tienen afecciones cJel ªP! 

rato neuromuscular. 

El cJéfic:I. t rotor corresponcJe al cuacJro -

cJe una parálisis fláccicJa con cJebili ta.miento preca z 

tle las reflejos propiocept:::..vos, disnrl.nuoión tlel to­

no muscular y atrofia tlesarrollac.la entre los 8 ylO . 

dias circunscrita a los músculos totalmente paresi­

cas, a los pocos cJías tlel contl.enza el EMG, presenta 

alteraciones caracter:l'.sticas: potenciales tle iner­

vación y una muestra más clara tle las interf eren- -

cias durante una inervación voluntaria. 

Después cJe los 10 a 14 cJías tle aparioión­

de la parálisis periférica el exámen eléctrico c~ 

sico cJe la muSJulatura afectada revela una reacción 

cJe degeneración parcial o completa. 

La participación tle fibras oensitivas PU2. 

tle arialnar tblores, parestesias, escozor, picor, -
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honnigueo, sensación cJe electtj.zación en la zona afect?.!i 

cJa, así coroo una hipaestesia que afecta a todas fOrmas -

cJe sensibilic.Jatl superficial, 

Cabe aclarar Q..Je en el caso tle parálisis fa­

cial los trasto mas sensiti'vOs se limitan exclusivamei­

te a las áreas ele inervación tlel nervio f1cial afecta-

tb. 

El exámen tlel oitlo metlio faoili ta el tliagn6~ 

tico tle una parálisis facial debida a infección o ti ca, 
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Generalmente en la evolución de la enfermedad 

se cuenta con un pronóstico bueno ya Q.Je un 80 'fo de las 

parálisis curan sin dejar secuelas; 10 '/o dejan una im­

portante parálisis y el 10'/o restante tia sinto!TBs ele he-

miespaSl!Ps. 

El criterio cle recuperación es sencillo¡ será 

completa cuanc.lo persistan los rrovimientos \.Oluntarios -

sin evidencia ele inervación defectuosa, en contra, será 

incorrpleta cuantk:l existen contracturas, 

Cuanc.b la recuperación es incoflllleta , esta se 

puede alas:!. f.i.car en tres gratlos: 

lo.- La recuperación es incompleta pero aun -
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pueden observarse sig¡os residuales en forma de roovi­

mlento s as:iciac.lo s, 

2o.- Hay recuperación incompleta con capaci-­

c.lad funcional ligera, el enfenoci está consciente de q.¡e 

ejecuta movimlentos defectuosos o q.¡e presenta una asi­

metría rrd'.nima, 

l:l .- Los resultacJos son muy pobres, el pacie!:), 

te presenta asimetría marcacJa por parecia residual o -

contracciones y roovimientos asociacJo s. 

Corro comentaroos al principio cJe este capítu­

lo, el BCfiJ, de las parálisis regresan esi:xmtáneamente -

en algunos e.lías y sin dejar secuelus, pero ¡xir el con­

trario el 20 °/o restante, el déficit; motor es bastante -

marcacJo, Algunos tipos de parálisis no dan manifesta­

ciones cJe mejoría en las úos o tres primeras semanas -

observandosu una atrofia muscular limitada a los músc~ 

los afectatlos por la interrrupción de impulscrn nervio-

sos, 
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Por el contrario , puede sucetler Q.Je en la te! 

cera semana Q.Je la recuperoción clinica y eléctrica s1:1-

encuentre un fase muy avanzada, entonces el pronóstico­

sea bueno, o también puede darse el cas:i q.Je el proceoo 

patológico se encuentre estacionac.b. 

Si al final de la tercera semana de haberse­

instalac.b l::i parálisis se comprueba el retomo de cier­

ta motilidad voluntaria, de los músculos q.Je integran -

la expresión facial y una respuesta a la estimulaci6n por 

corriente faradica también de los músculos, es probable 

q.ie la recuperación se hag:i rapidamente y se complete -

en el transcurso de pocas semanas. 

En el sel}Jndo mes, si no se vislumbra mejoría, 

q.ie generalmente se manifiesta por peq.ieños novimientos 

faciales, la indicación de un tratamiento q.iirúrgioo -

parece oportuno pues las posibilidades de curación por­

otros modios será muy escasa, ya c:µe en casos r.Je exl.s­

tir manifestaciones r.Je fasoicularo~i puede ocurrir tam-
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bién que estos sean manifestaciones de degeneración y -

hernl.espaSl!Ds. Esto se confirmará con un estudia Elac­

tromiográfico. 

En los casos en q..¡a la recuperación no llega­

ª ser completa se desarrolla generalmente la contractu­

ra de los musculo s parali z.atlos. 

Algunos casos de parálisis de Li.po icli.opático 

tienen recuperación CXJmpleta, pero esta recuperación -­

puede tare.lar muchos meses. 

El pronóstico de parálisis facial provacadas­

dumnte la infiltración anestésica para el blaq..¡ea tlel­

nervio dentario inferior, generalmente es benigno, pues 

la parálisis desaparece par si sola al metabolizarse el 

agente anestésico errpleatb, y en raras ocasiones esta -

dura más de 12 horas, 



?O 

CWPLlCACIONES: 

Dentro cJa las oomplicaciones nas comunes -

q..¡e econtrar!Ds aunadas a algunos tipos cJe parálisis f~ 

ciales periféricas, se encuentram espaencs faciales,­

treumatismos comeales, eotropión, reacciones de dege­

neración y lagrimeo. 

ESPASMCE FACIALES: estos ocurren cuantb la -

parálisis periférica tlel nervio facial se ha prolong:i­

c.lo durante mucho tiempo y la funci6n momra se ha rec.!;!. 

peracJo pero !JO totalmente, suel~n prowcirse contract.!;!. 

ras cJe los músculos, la encJicJuras palpebrales se estr.!! 

chan y el pliegue naso labial más profundo, al inten­

tar mover un grupo de músculos faciales se origina la 

contracci6n de la cara (movimientos concomitantes o 

sincinesis) ocurren espasroos faciales q.ie pueden per­

sistir indefinidamente y se inician con totb movinrl.en­

to cJe la cara, 
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Esto se clebe problablemente a una lesión .-­

constrictiva del eeptim par craneal Cf<Je causa descar­

gas ele irrpuloos rmtores CJ.le se extienden a todos los -

núsculos ele la e><presión facial. 

TRAUtlATISMCE COAl\EALES: estos son debido -

a la inclusión palpebral, la cornea q,Jecla expuesta a -

agentes extraños y muchas veces recibo traumatismos 

CJ,Je se infectan secundariamente, estan infecciones se 

controlan por medio del uso ele colirios o soluciones -

oftalmicas acleouac.Bs, 

ECTROPIDN: es una anomalía q.ie es más fre­

cuente en el parpado inferior, se caracteriza por la -

inversión del borde libre tlel parpatb con salida de la 

conjuntiva, CJ,Je se hace asiento ele una inflamación Cf'É. 

nica tle coloración rojiza, 

REACCIDNES CE DEG::NER.ACIO\J MUSJULAR: Son -
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provocados par la estimulaci6n por corriente faradlca­

en los estadios primarios tle la afecoi6n, se manifias­

ta par espasrros faciales y atrtlfia muscular. 

LAGRIMEO C:CULAR: Este se manifiesta general 

mente en parálisis graves o parálisis de origen trau~ 

tico, se protlice entre la Q.Jinta semana y décimo mes -

de evolución • 

La regeneración imperfecta del nervio facial 

suele producir este tipo de trastorno , Si las fibras­

originalmonte conectadas con el orbicular tle los parp~ 

c.bs se conoctan con el orbicular de los labios, el ci~ 

rre de los parpatbs causa retracción de la boca, si -

las fibras originalmente conectadas a los músculos de­

la cara llegan.'ª inervar posterionnen te la glándula la-

grimal, se produce lagrimEP al masticar (lagrimas dci -

cocodrilo) o al hacer cualq.iier movimic::nt.o e.le los mús­

culos faciales¡ corro comer (simlrome de Eboorad), c:on-
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el transcurso del tiempo la cara, e incluso el extre­

llD de la nariz se desvian hacia el lada sano. La in­

tensidad del lagrima:J es muy variable, generalmente no 

constituye una gran rrolestia ya q.¡e los enfennos aca­

ban por habituarse a este tipo de secuela de parálisis, 

en ocasioneo se han reportada casos de regresión pero­

la curación completa nunca ha sida re1Drtada, 

La explicaci6n de este sindrome se da de la­

si~..d.ente manera: la unión del reflejo gustativo-lagri 

mal al reflejo nonnal gustativo-salival del q.ie const.!, 

tuye la desviación patol6gica, las fibras simpáticas -

destinadas u las glándulas submaxilares se desviaran -

en el curSJ de su regeneración en el nervio petroso -­

ruperior con destino lingual. 



Nucl. 

--- f1btn guetathrn • 
----- ftbr•• HCrWtor•• 1-ort..,_• 
-···••••• .. f1b<H McretOf' .. NltY'alH 

GI......_ ~ 
Fig. 24-7. Reflejo gustnfr•lo laarlmal. (De Axe!~ Alf ). ~HCtlmm. 

Jan Erik: The gusto-Jachry11UJI rellex, Acta Orolaryn¡. [SlodholmJ S4; 239-254, 1962.) 



75 

CAPilULO VIII 

TRATAMIENTO. 

Para la aplicaci6n de un tratamientD­

adecuado1 todos los casos deben ser estudiados de la­

manera más completa posible por medio de una explora­

ción clínica y neurol6gica cuidadoEa, de una valore-­

ci6n especifica sobre todo cuando la evolución de la­

enfermedad no es la e~erada. 

El tratamiento, desde el punto de vis 

ta de w utU.idad puede ser sistanático 1 su aplica­

ción resulta cuando la posible etiología del proceso­

obedesca a un espasmo muscular, edema o izquemia. 

El uso de corticosteroides de prefe-­

rencia deba emplearse en las fases iniciales de la -­

afección, tombién en etapas iniciales debe oconsejaP­

se fi~lioternpla ya que representan una buenu medida 1-
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el anpleo de ejercicios caseros que se realizan imi-­

tancb manualmente el movimiento de los músculos. Se -

consideran como etapas iniciales las comprendidas en­

tre la primera y cuarta semana de instauración del --

proceso patológico, 

La aplicación de vitamina s
12 

está -­

sujeta a serias discusiones, es conveniente utilizari.. 

la principalmente por razones psicológicas. Cuando la 

recuperación se retarda considerablemente, es conve-­

niente utilizar estimulaciones eléctricas con corrien 

te farádica, incluso el UED de vasodilatactires puede-

tener cabida, 

La descomprosión del nervio facial -­

por métodos qui?iJrgicos al primer signo de degenera-­

ción nerviosa puede mejorar el resultado reduciendo -

las posibilidades de recurrencia durante el periodo -

de recuperación. 
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A continuación se hará una descriP--­

ci6n breve de los tn:ttamientos antes mencionados, y -

"· sü mecanisno de acci6n en el caso de los fármacos. 

TRA TAMIENlD ~DICIJ. 

ANTI INFLAMA TORIO s. 

a) Derivados de corticosteroides: ee­

tos medicamentos ejercen importantes acciones en el -

sistana nervioso central, la explicación aquí se limi 

tará a dos posibilidades; riego sanguineo cerebral y­

electr61i tos. 

En insuficiencia corticosuprarreral, el gasto­

sa.nguíneo es menor que lo normal, el cortisol proba­

blanente desanpeña un papel permisivo en la conserva­

ción de la función normal del cerebro merced que eje! 

cen una influencia benéfica en la circulaci6n aumen-­

tando el aporte g:¡nguineo y oxigeno provocando uno -

vasodilatación refleja, únpiden o reprimen lo produc-
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ción de calor local, tumefacción e hipersensibilidad­

que se manifiesta en la inflamaci6n macroscópica, In­

hiben no solo los fenómenos incipientes del proce¡~o -

inflamatorio ( edema, depósito de fibrina, dilatación 

capilar y actividad fagoc1tica ) si no también las ma 

nifestaciones finales, (proliferación capilar, depós! 

to de colágeno etc. 

Por otra parte la otininistración cró­

nica de cortisol a.umenta la exi tabllidad cerebral sin 

influir en las concentraciones de oodio y potasio en­

el cerebro. Cabe aclarar que los glucocorticoides -

restauran la normalidad de los umbrales de percepción 

en los estímulos del gusto, olfativos y sonoros, pero 

los derivados de la desoxicosteruna carecen de efecto. 

PREDNISJLONA (merticoten) de 5 a 15 mg por día. 

METILPREDNISJLONA (medrol) de 5 a 15 mg por dia. 

TRIAMCINOLONA (Kenacort, Arlstocort) de 2 a 4 

mg por dfo. 

FOEFATO CE Cf:XAMETAZONA Y &JCJIO ( decadron ) 

2 a 8 mg por dia 
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b) .- l::ERIVAOOS OC LA FENILBUTAZONA. -

Estos medicamentos impiden las reacciones inflBIJlato~ 

rias y es semejante a los corticosteroides en SJ acti 

vidad en modelos experimentales, no se conoce el efec 

to analgésico. 

OXIFENILBUTAZONA ( tanderil ) 100 mg cada 12 

horas. 

FENILBUTAZDNA ( butazolidina ) 100 mg cada 12 

horas. 

c) .- ENZIPAAS.- En la práctica las enzimas se -

emplean en general, para influir en exudados inflama­

torioo pre-existentes. 

TRIPSINA Y QUIMOTAIPSINA (Ambozirn) 2 amp. cada 25 h, 

r.:AOGAS CE ACCION ANTil\EUAITICA. 

Como antes se rnonclon6, la aplicación 

de vi tnrninu B en ocasiones ee conveniente utiU.za?"-
12 

la, prlncipalmente por razonen psi.col6gicas, su uctni-
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nistre.ción no dejar~ al paciente sin un tratamiento -

farmacol6gico determinado. 

VITAMINA 81 y B 12 (Cianocobalemina) 1 amp, 

500 u, c/ 4 d1as, 

IJIOGAS TAANQUILIZAN1ES, 

Los derivados de la Benzodiazepina, especial­

mente el Clorohidrato de Clorodizepoxido (librium) y­

el Oiazepan (valium) se emplean mucho como sedantes -

diurnos cuando el estado del paciente as1 lo requieni. 1 

la dosis se ajusta a la suceptibilidad del paciente;­

de 15 a 20 mg al día. 

TRATAMIENTO FISIATRICO, 

Ante todo el paciente deber~ observar 

reposo, evitando los cambios bruscon de temperatura y 

protección ocular con lentreo en el caso de parólisis 

de tipo periférico, 
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El tratamiento puedo hacerse de dos -

formas: 

1.- Por estimulaciones eléctricas con 

corriente fare.dica en los puntos motores nerviosos -

(bifurcaciones de las ramas motoras tenninales del fa 

cial y en los puntos motores de los músculos afecta-­

cbs; estas estimulaciones son conveniente utilizarlas 

en aquellos cas:::is en que el periodo de recuperación -

se ha retardado, pues se corre el peligro de producir 

paresias espásticas. 

2.- Aplicación de calor con una fuen­

te de calor de reyes infrarrojos durante 15 minutos -

al dia, aunados a masajes que deberán realizarse limi 

tanda manualmente el movimiento de los músculos, es-­

tos últimos, por tres veces al día como minimo, ya~ 

que ofrecen la oportunidad que uno vez iniciada la m~ 

vilidad 1 el enfermo prácticamente ya está habituado -

a hacerlo. 
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TRATAMIENTO [JJIRUR3ICD. 

Algunos tipos de parálisis son suceptibles de­

tratamiento quirúrgico, dependiencb de su etiolog1a: 

UJando la porción supre.nuclear ( neu~ 

na motora superior) del nervio facial se halla afect~ 

da generalmente por quistes, tumores o abscesos, o se 

encuentra afectado desde su origen aparente hasta el­

concilcto auditivo, también por tumores de vecindad -

( nerurincrnas del acústico, meningiomas ) el trato-~ 

miento quirúrgico es el de la enfermedad causal (ex­

tirpación de los tumores, vaciamiento de hematomas,~ 

drenaje de abcesos), 

Q.Jando la lesión se encuentre. en su -

porci6n intrapetrosa la causa puede ser por inflama~ 

ción del oido medio e interno, o por fracturas, o - -

cuando la paré.lisis es de origen idJópótico las posi­

biHdodes quirúrgicas pueden ser: 
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ANSTCMJSIS tERVIOSO.. 

En al!J.Jnos caetis de parálisis total -

se puede intentar la anastomo~is del facial con otro­

nervio motor vecino, generalmente se usa el nervio e~ 

pinal o el hipogloso, siBTipre y cuando los músculos~ 

afectados tengan aún capacidad de contracción, 

La operación consta de dos tianpos: 

a) Incisión cutánea de 10 a 12 cm. de 

la apófisis mástoides partiendo en fonna descendents­

por el borde anterior del músculo esternocleidomasto! 

deo¡ luego, descubrimiento del nervio facial y del -

nervio espinal e hipogloso. 

b) 9.Jtura anastom6tica con el cabo -­

periférico del facial. 
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INJERTO LIBFE DEL NERVIO 

Se efectúa cuando la separaci6n entre 

los cabos es más extensa, se utiliza generalmente u~ 

trozo del nervio fanorocutaneo, los injertos coloca-­

dos dentro del canal oseo quedan fijos en muchos ca~ 

sos sin necesidad d~ suturas, 

SJTURA l::EL NERVIO, 

Cuando la lesión es reciente y la di§. 

tancia entre los dos cabos seccionados es pequeña, la 

sutura se efectúa con puntos finos de afrontamiento -

que toman el perineuro. 

l::ES::OMPREs.tON RAPIOA DEL FACIN..., 

Cuando hay compresi6n del facial po.r­

reacciones inflamatorias del Óido medio o por frectu-
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ras, se enplea la t~cnica de descompresi6n del facial, 

sin anba:ryo esta no deberá ser ejecutada si la degen~ 

reci6n tuvo lugar muchas semanas antes de la explora­

ción, también esta técnica está contraindicada en - -

aquellos casos en que los estudios electromiográficos 

revelaron potenciales de inervaci6n. 

La intervención quirúrgica es obliga­

tnria en pacientes traumatizados, siempre que se sos­

peche de una interrupción traumática de los nervios -

o cuando la parálisis se ha presentado irmediatamente 

después de heridas en la cabeza, 

La cirugiu permite también liberar -

al nervio tratando también la causa original ( otitis 

supurada, etc.) según los siguientes tiempos operain-

ri.os. 

a) incisi6n retrouuricular, 
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b) Resección de la punta del mastoi­

des. 

c) Investigaci6n del nervio a su emer 

gencia del agujero estilomastoideo, 

d) Dencubrimiento del canal de Falo-­

pio, abierto el canal sirve de ~ 

guía pa:n:i llegar progresivamente -

al sitio de la lesión y proceder -

en consecuencia. 

CIFUGIA PLASTICA. 

Cuando la parálisis facial es de tipo 

irreversible por atrofia muscular, esta técnica se -

basa generalmente en eliminar las secuelas de la par! 

lisis facial 1 y tiene por objeto la elevación de la -

comisura labial. 

La técnica de sanvcnero-Roselli eleva 
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la comisura con resección del nervio nasogeniano y -­

su spen sió n del plano fibro-muscular por puntos da s.J­

ture.. 

Lexer efectúa la plástica muscular ~ 

con un trozo de masetero que desvía a la comisura y -

alli lo réinserta. 

Kischer se vale de un trozo libre de­

la fascia pare conseguir la elevación de la comisure.­

labial. 

Otra técnica empleada en el tratamie~ 

to de la parálisis facial es la de los injertos Apo-­

neuróticos ( Bandeleb::.s d<~ facia lata ) con la que se 

realiza la suspensión de la comisura bucal del labio­

paralizado, las bandeletas se obtienen de la cara e*" 

terna de las piernas y abarcan piel y tejido celulal"­

subcutáneo, la toma o extracción previa se hace con -

el aponeurotomo, La técnica consiste en fijar un ª*" 

tremo do la bandeleta al músculo orbicular de los la-
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bias, la cual se pasa por debajo de los tegl.Jllentos­

de la mejilla y se fija el otro extremo al músculo­

tenporal, 

Es un procedimiento abandonado a causa de la 

importancia de la cicatriz, 

APARATOS PROTESiaJS. 

También tienen por objeto modificar 

la estética facial mediante la elevación de la comi 

sura labial por medio de aparatos protésicos apoya­

dos a las estn.icturas dentarias existentes. 
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GAPillJLD X 

CONCLUSIONES 

El estudio ele las enfennetlatles del sistema -

nervioso Cr.tltral cono periférico es uno tle los temas -

más di fícilos en la neurología, tlac.ti CJ.Je solo pueden­

encontrarse una explicación satisfactoria de su origen 

en un ~rcentaje lllJY bajo de los caEOs y en consecuen­

cia ele un tra t.amiento especí fice, en la mi. tad tle los P,!! 

cientes Q.Je acuclen a un hospital gemmü con enfennetl~ 

des del siotema nerviooo, ya ~e las alteraciones pat2 

lógicas no pueden ser l:Ii.en tleterminac.las en ning . .mo tle­

el•los y más aún por la::i bases fisiológicas de muchos -

síntomas de enfennetlatleo del sistema nervioso central­

º periférico no han siclo descubiertas por los investi­

gatbres. 

La etapa más importante paro establecer un -

diagnóstico os la obl:ención tle tlato!3 precisos específ,i 
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cos y segurus relacionarJos con los trans1Drnos funcio­

nales rJel sistema nervioso, pues tlA lo contrario el 

rJia!JlÓstioo resultara eQJivocarJo¡ los c.la1Ds clinicoa -

q.Je se consideren ligarJos al problerm rJl'!ben ser inter­

pretat.bs anatomica y fisiológicamente, tle ahí Q.Je la -

importancia rJel conocimiento rJe la anatomía y fisiol6-

gia de los nervios craneales y del sistema nervioso, -

rncluntla en la obtención rJe un buen cliagnóstico y en -­

consecuencia un tratamiento adecuado. 

Ahora bien 1 basánc.bnos en la etiología rJe 

las parálisis faciales nos tlarros cuenta Q.Je una de - -

ellas cae definitivamente en la práctica del oc.bntol~ 

!P general putlientlo desencadenar el proceso patológico 

al bloquear el nervio dentario inferior si se usa una­

mala técnica de infiltración. 

En pacientes Q.Je presentan cuadros clínicos­

de parálisis facial periférica tle origen sistémico co­

mo sífilis o diabetes, el otlontologo deberá de abste--
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nerse· cJe realizar un bloqueo al dentario :!:nfer:l.or pues 

el volúmen cJel l{CJ.d.tkl bloq..ieacJor aumenta la compraaión 

cJe las fibras nerviosas, la cual aumenta la presión -

q..ie cJe por si. se presenta tlebicJo a la presencia tle la­

inflamaoión debitla a la infección y más aún cuando ae­

u sa anestéSico con vasoconstrictores, 
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