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INTRODUCCION

La Pardlisis Facial Periférica a Frigori o Pardlisis
de Bell fue descrita por primera vez por el médico
inglés Charles Bell (1829) de cuyo apellido toma
su nombre, es la causa mas comun de pardlisis
facial aguda. Su incidencia es de 20 a 30 casos
por 100 mil personas al afio. Esta considerada
dentro de las primeras causas de atencion
médica en Caja Nacional de Salud tanto en la
consulta en el primer nivel como en los
servicios de fisioterapia.

La incidencia entre hombres y mujeres es
similar, con presentacion bimodal en las
edades de 20 a 29 afios y de 50 a 59 afios. La
mujer en edad reproductiva es afectada dos a
cuatro veces mas que el hombre de la misma
edad, y la mujer embarazada 3.3 veces mas
gue la que no lo esta.

Se ha observado recuperacion completa en 70
% de los casos, mientras que 16 % muestra
secuelas moderadas a severas, dentro de las
que se encuentran reinervacién aberrante del
nervio facial (sincinesias), movimientos en
masa, diversos grados de paresia y afectacion
de actividades como comer, tomar liquidos y
hablar.

El tratamiento temprano (dentro de las primeras
72 horas de iniciado el cuadro de la patologia
del nervio facial es imperativo, ya que en
términos de tiempo y grado de lesion puede
tener implicaciones en el retorno de la funcion.

El tiempo de recuperacion depende del grado
de lesién del nervio facial y varia de 15 dias a
seis semanas, aunque puede llegar a cuatro
afios en las formas més graves.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El ndcleo motor del VII nervio craneal se
encuentra a nivel de la protuberancia,
intimamente relacionado con el ndcleo del VI
nervio craneal. Sus fibras abandonan Ila
protuberancia en la cara ventrolateral, justo
lateralmente al haz cérticoespinal. Desde aqui el

nervio facial se dirige al conducto auditivo interno
con el nervio estatoacustico; su recorrido lo
realiza dentro de un conducto 6seo (acueducto
de Falopio) dentro del hueso temporal. La
primera rama surge proxima al ganglio
geniculado (nervio petroso superficial mayor). A
continuacion dara una rama llamada cuerda del
timpano y un finalmente la rama estapedial para
el musculo del estribo. Su salida del craneo la
hace por el agujero estilomastoideo. En su
recorrido extracraneal, atraviesa la glandula
parétida y se divide en cinco ramas que se
dirigen a los musculos faciales, el musculo
estilohioideo y el vientre posterior del muisculo
digastrico.

Por esta razones es que el nervio facial permite
gue se pueda mover la frente, que los parpados
se puedan cerrar, y que la boca pueda cerrase y
sonreir, el musculo del estribo amortigua los
sonidos demasiado intensos, también este nervio
controla la salivacion, las lagrimas y el sentido del
gusto.

ETIOLOGIA- PATOGENESIS

La etiologia es todavia especulativa. Se piensa
que es por infeccion viral de tipo herpes, otros
piensan en proceso alérgicos localizados en el
conducto de Falopio, que por edema produzcan
paralisis por compresion en el estuche 6seo, o0 un
proceso vascular segun otros.
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La patogenesis mas aceptada universalmente es
la de ser una enfermedad desmielizante
inflamatoria en areas longitudinales del nervio que
se extienden desde el cerebro hasta la periferia.
La hipétesis mas difundida es la inflamacion del
nervio que produce compresion e isquemia dentro
del canal facial.

CLINICA

El diagnostico de paralisis facial periférica (PFP) es
clinico, por lo tanto los pilares basicos seran la
anamnesis y la exploracion.

1.

Anamnesis: debemos investigar si ha habido
antecedente de traumatismo craneofacial,
infeccién otica o de otro origen, episodios
previos, patologias asociadas. Reflejar el
tratamiento de base, forma de instauracion de
los sintomas, tiempo de evolucion, sintomas y
signos asociados. Frecuentemente esta
precedida por prédromo viral (60 % de los

pacientes)
Exploracién: siempre debe realizarse una
exploracion fisica, neurolégica y

otorrinolaringolégica completas.

La pérdida de la expresién facial completa o

incompleta de un lado de la cara es de inicio

agudo; caracterizado por dificultad para

movimientos faciales, dolor, generalmente de

localizacion retroauricular, disgeusia,

algiacusia y alteraciones del lagrimeo. Es

evidente la asimetria, tanto al reposo como en

movimiento; es necesario explorar el reflejo

de parpadeo y el lagrimeo. La alteracion en el

resto de los pares craneales es indicativa de

valoraciéon en el segundo nivel de atencién

médica.

Definiciones de sintomas vy

encontrados en la

periférica:

= Signo de Bell: movimiento ocular
sinérgico que se evidencia por la
incapacidad del paciente para ocluir el
ojo. Al intentarlo, el globo ocular se dirige
hacia arriba hasta que la cérnea visible
gueda oculta por el parpado superior.

= Ectropidn: eversion del parpado inferior
con descubrimiento de la carincula
lagrimal.

= Lagoftalmia: el ojo del lado afectado esta
mas abierto que el del lado sano, debido
al predominio del tono del maudsculo
elevador del parpado superior inervado
por el tercer par craneal, sobre el

sighos
paralisis facial

orbicular de los parpados inervados por el
facial.

= Algiacusia: intolerancia al ruido.

» Disgeusia: alteracion en el sentido del
gusto.

= Epifora: lagrimeo debido a que las
lagrimas no progresan hacia el saco
lagrimal por la debilidad orbicular de los
0jos.

= Sincinesia: movimiento involuntario y
anarquico de la hemicara afectada.

= Hemiespasmo facial: sindrome de
compresién vascular caracterizado por
contraccion sincronica de los musculos
unilaterales, por aumento del tono en
hemicara afectada que desaparece con el
suefio.

4. Clasificacion de acuerdo con criterios de

House-Brackmann: la clasificacion House-
Brackmann define el grado de lesion del
nervio facial de acuerdo con la presentacion
clinica en una escala de | a VI, y es de utilidad
para el control de la evolucién del paciente
(cuadro 1). Valora la postura facial en reposo y
durante el movimiento voluntario, asi como
presencia de movimientos anormales que
acompafian el movimiento voluntario.
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CUADRO |
Sistema de House-Brackmann Sistema convencional de calificacion
Grado Descripcién Calificacién Descripcion
| Funcion facial normal en todas sus areas } 3 Normal
I Disfuncién leve N
Global: debilidad superficial notable a la inspeccion cercana.
Puede haber minima sincinesias. Al reposo, tono y simetria normal
Movimiento frente: funcién de buena a moderada
Ojo: cierre completo con minimo esfuerzo
Boca: asimetria minima al movimiento Paresia leve
>- 2 Asimetria al movimiento,

1 Disfuncion leve a moderada
Global: chvia pero no desfigurativa, asimetria al reposo y a la actividad
Existencia de sincinesias y/o aumento del tono de musculos faciales
Movimiento frente: movimientos moderados a ligeros

simetria en reposo

Ojo: cierre completo con esfuerzo
Boca: ligera debilidad con el maximo esfuerzo

v Disfuncion moderada a severa
Global: debilidad obvia y/o asimetria desfigurativa
Al reposo, asimetria
Movimiento frente: ninguno
Ojo: cierre incompleto
Boca: asimetria al esfuerzo

\ Disfuncién severa
Movimiento frente: ninguno
Ojo: cierre incompleto

Boca: movimientos ligeros

Vi Paralisis total
Ningun movimiento

v
} |
Global: solamente movimientos apenas perceptibles. Asimetria al reposo
0

Paresia moderada
Asimetria al reposo
y en actividad

Paralisis total
Asimetria al reposo
y al movimiento

TRATAMIENTO

1.

Tratamiento no farmacolégico

En todos los pacientes, independientemente

del grado en el cual se clasifiquen, deber&a

iniciarse tratamiento basico, que consta de
cuatro aspectos fundamentales:

e Proteccion ocular: uso de lentes obscuros
con proteccion lateral, para evitar la
irritacion por rayos solares, efecto
traumatico del polvo y prevenir la lesion
corneal por desecacion.

e Lubricacion ocular mediante unguiento
oftalmico (sélo por la noche) y uso de
lagrimas artificiales (metilcelulosa o
hipromelosa, ambas una gota cada ocho
horas por 10 dias).

e Oclusion ocular nocturna mediante parche
oclusor y férula bucal para provocar
estiramiento de la comisura labial
afectada.

e Evitar el lavado ocular con té de
manzanilla, ya que propicia procesos
infecciosos o alérgicos.

Educacion al paciente: informar al paciente
sobre caracteristicas de su patologia y
alternativas de tratamiento y diagnostico, a fin
de disminuir la ansiedad generada por la

patologia. El uso de la goma de mascar y de
vibradores mecéanicos no se recomienda ya
que puede provocar fatiga muscular por
accion global de la musculatura facial y de los
musculos de la masticacion.

Tratamiento farmacolégico:

El tratamiento con corticosteroides demostrd
mejorar la incidencia de recuperacion en
pacientes con paralisis facial completa, a
dosis equivalentes de 400 mg de prednisona,
en los primeros siete dias de iniciada la
paresia facial (la A). Debido a que 20 % de
los pacientes con pardlisis facial incompleta
(grado Il de House-Brackmann) puede
evolucionar a paralisis completa en los cinco
dias de evolucion del cuadro, se sugiere el
inicio de prednisona a 70 mg dia (1 mg/kg de
peso corporal) a todos los pacientes. Si la
paresia se mantiene estable puede
suspenderse progresivamente el esteroide en
los siguientes cuatro dias, completando una
dosis total de 530 mg.

Si el paciente presenta paralisis completa o
ésta progresa a completa, el tratamiento con
esteroides debe mantenerse los siguientes
siete dias hasta completar 680 mg. Ante
factores de riesgo o0 situaciones que
contraindiquen el uso de esteroides, se
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requiere vigilancia estrecha por el médico
familiar.

El aciclovir (combinado con prednisona) es
seguro y efectivo en la mejoria de la
recuperacion de pacientes con paralisis facial.
La combinacién aciclovir-prednisona mejora la
recuperaciéon y disminuye la degeneracion
neural, en comparacién con la prednisona
sola. La dosis de 1000 mg diariamente (200
mg cinco veces al dia) como se recomienda
para infeccidn recurrente por herpes simple,
por diez dias, es tedricamente suficiente.
Dosis mayores (2000 mg diarios) han sido

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

usadas para asegurar la absorcion intestinal;
se deben considerar los efectos
gastrointestinales colaterales y ante su
presentacion, hacer ajustes.

Prescripcion de incapacidad temporal para
el trabajo:

Deben considerarse criterios clinicos como
inoclusién palpebral incompleta, algiacusia y
lagrimeo de moderado a severo que
interfieran con la actividad, asi como las
caracteristicas del trabajo que desempefia el

paciente.

Diagnéstico diferencial

Caracteristicas

Pardlisis facial de origen central

Antecedentes personales de hipertension
diabetes mellitus, enfermedad vascular
cardiopatias, alteraciones de la coagulacién.

arterial,
periférica,

Pardlisis facial congénita

Paralisis de origen traumatico

Paralisis facial lentamente progresiva

Paralisis unilateral recurrente

Paralisis facial simultanea bilateral

Pardlisis facial con infeccion sistémica de herpes Zoster

Presentacion generalmente unilateral, con afectacién
predominante de musculos de mimica facial inferior
contralateral a la lesion, minima o nula afectacion de
musculos frontal y orbicular de los parpados. Alteraciones
agregadas de otros pares craneales, asi como alteraciones
motoras y sensoriales generalmente unilaterales de
miembros toracicos y pélvicos, acompafiadas con
alteraciones de conciencia.

Deteccién perinatal acompafiada o no de lesiones a otros
pares craneales.
Asimetria en la expresion facial ante el llanto y la succién

Antecedente de trauma en region temporal o parietal,
alteraciones de mimica facial siempre unilaterales.

Mas de tres semanas o no retorno de la funcién dentro
de seis meses, sugiere neoplasia.

Descartar neurinoma del acUstico, que puede presentarse
en las paralisis idiopaticas hasta en 30 % de casos.

Excluye a la paralisis de Bell como un diagnéstico.

Presencia de alteraciones dermatoldgicas tipo vesiculas,
dolorosas, disestésicas, en cualquier region del cuerpo.

CRITERIOS DE TRANSFERENCIA presenta empeoramiento, debe canalizarse al

servicio de rehabilitacion de primer nivel para

1. Paciente portador de paralisis facial periférica su atencion.
clasificada en grado Il o lll de House- Ante complicaciones (conjuntivitis,
Brackmann: sincinesias, Ulcera corneal, blefaroespasmo,

Serd manejado por el médico familiar con
revaloracion a los siete a 10 dias. La mejoria
del cuadro se define por la recuperacion
funcional segin clasificacion de House-
Brackmann y por ausencia de
complicaciones. Se espera recuperacion con
el tratamiento médico instituido dentro de los
primeros siete a 10 dias.

Si en la revaloracién el paciente se mantiene
clasificado en el mismo grupo o incluso

ectropion del péarpado inferior, lagoespasmo
severo y hemiespasmo), se derivard al
segundo nivel de la especialidad que
corresponda.

Paciente portador de paralisis facial periférica
clasificada en grados IV a VI de House-
Brackmann:

El médico familiar lo enviara al servicio de
rehabilitaciébn del primer nivel de atencién
para su tratamiento integral.
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TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Calor local: compresa humeda-caliente por
10 minutos a hemicara afectada, para mejorar
la circulacion.

Electroterapia: La evidencia es controversial
respecto al uso y efectividad de las
electroestimulaciones en la recuperacion de la
paralisis facial periférica. Las investigaciones
basicas sugieren la posibilidad de aumento de
reinervacion anémala con su uso, lo que se
considera poco probable ya que se estimula
el punto motor del muasculo y no el nervio.
Ademas, la estimulacién no es retrégrada, es
decir, si se estimula el musculo tendria que
atravesar la union mioneural o placa
neuromuscular para llegar en forma
retrograda al nervio, lo cual no es factible. A la
fecha las revisiones sistematizadas se
encuentran en fase de protocolo, por lo que
se sugiere el juicio clinico para la aplicacion
de este recurso en musculos paralizados o
con minima contraccion visible o palpable, por
punto motor y no en masa, sOlo para
mantener el trofismo muscular. Ademas, se
recomienda realizar reeducacién muscular y
retroalimentacion.

Reeducacion muscular supervisada

+ Reeducacion muscular frente al
espejo: Es la piedra angular del
tratamiento rehabilitatorio, las cuales
estan organizadas en cuatro etapas de
acuerdo con los hallazgos fisicos a la
exploracion y la etapa en que se
encuentra el paciente. Las principales
acciones van encaminadas a lograr el
correcto funcionamiento de la oclusién del

ojoy de la boca.

1. Etapa inicial: Se caracteriza por
asimetria en reposo, movimientos
minimos voluntarios. Ausencia de
sincinesias y dafio funcional severo.
Se realizaran:

e Ejercicios activos asistidos: el
paciente se auxilia por el dedo
indice y medio colocado sobre el
musculo a trabajar en direccion al
movimiento deseado,
sosteniéndolos por unos
segundos en hemicara afectada.
Hacer énfasis en realizarlos
simétricamente respecto a
hemicara sana y en forma aislada

con el resto a los musculos de
hemicara  afectada, déndole
mayor importancia a los musculos
orbicular de los péarpados vy
labios, ya que son los Ultimos en
recuperarse. Levantar con los
dedos la ceja involucrada vy
sostenerla por unos segundos. La
asistencia manual disminuira
progresivamente de acuerdo con
la recuperacion muscular.
Ejercicios activos: se retira la
presion digital y se solicita
trabajar en el siguiente orden:
frontal, superciliar, elevador del
labio superior, canino,
buccinador, borla y cuadrado de
la barba, triangular de los labios,
cuténeo del cuello y por ultimo los
cigomaticos. Ejemplos de
ejercicios:

o0 Contraer los labios como
si se fuera a dar un beso
(Orbicular de los labios y
compresor)

o Dilatar el ala de la nariz
hasta levantar el labio
superior y ensefiar los
dientes (Dilatador de la
nariz, canino, elevador
del labio superior).

o0 Expulsar aire lentamente,
como soplando por una
cafiita (Buccinador,
cigomatico mayor,
cigomatico menor)

0 Sonrisa amplia dirigiendo
la comisura labial hacia
afueray atras (Risorio)

0 Apretar los dientes lo méas
fuerte posible (Cutaneo
del cuello, triangular de
los labios)

o Arrugar el menton
(Mirtiforme, cuadrado de
la barba, borla de Ia
barba)

o Elevar las cejas
(Occipitofrontal)

0 Juntar las cejas (Ciliar)

o0 Cerrar los ojos (Orbicular
de los péarpados)

Inhibicion del reflejo de Bell: se
logra enfocando los ojos del
paciente en un objeto fijo a 30.5
cm abajo al frente del paciente,
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intentando cerrar ambos 0jos
hasta ocluirlos. Enfocar el ojo
hacia abajo ayuda a iniciar que el
parpado inferior se eleve.

2. Etapa de facilitacion: Se caracteriza

por incremento de movimientos

voluntarios y ausencia de sincinesias.

Se realizaran:

e Movimientos faciales activos
simétricos, haciendo énfasis al
paciente de no realizar
movimientos incoordinados en
forma bilateral, con el fin de evitar
movimientos distorsionados del
lado afectado, ya que esto lo
coloca en una funcibn menos
Optima respecto al lado sano.

e Si el paciente no presenta signos
sugestivos de sincinesias, indicar
ejercicios resistidos: la resistencia
manual se aplica en direccién
opuesta a los movimientos
deseados  con movimientos
faciales aislados, sin causar
movimientos en masa O
sincinesias.

e Sonidos pronunciando
consonantes y vocales en forma
aislada y palabras que
favorezcan el musculo orbicular
de los labios.

Etapa de control: Se caracteriza por

la  aparicién de movimientos

anormales y andrquicos, los masculos
responsables deben colocarse
inmediatamente en posicion de
estiramiento sostenido para inhibirlos.

Los musculos propensos a

sincinesias son los orbiculares. Los

ejercicios de estiramiento para lograr
disociacion son:

e Ojo-boca: si durante la actividad
del orbicular del parpado derecho
se observa que la comisura labial
se levanta hacia arriba y afuera
con la cara en reposo, el paciente
deberd inhibir el cigomatico
mayor. Técnica: el paciente
colocaréa su pulgar izquierdo en el
interior de la mejilla derecha, con
el indice y el medio en el exterior,
mantendrad la mejilla estirada

entre los tres dedos oblicuamente
hacia abajo y hacia el lado sano
sin tirar del parpado inferior
derecho. Cerrard los ojos
suavemente, luego con fuerza,
manteniendo la mejilla estirada.

e Boca-0jo: se le pide al paciente
gue coloque la boca en protrusion
con los labios juntos vy
redondeados y se observa que el
ojo derecho se cierre, incluso
minimamente, entonces se le
pedird que enganche la mejilla
derecha con el indice sobre el
surco nasogeniano. El paciente
debera  estirar la  mejilla,
empujarla  oblicuamente hacia
abajo y hacia el lado sano,
controlando el ojo en un espejo,
esbozar el trabajo del orbicular de
los labios. En cuanto el paciente
perciba la contraccion sinérgica
del orbicular del parpado, debera
detener el movimiento. A
continuacion, cuando obtenga un
buen equilibrio entre los musculos
agonistas y antagonistas, podra
retirar progresivamente la presion
digital y equilibrar los musculos
del lado sano.

e FEjercicios enfocados para el
control de movimientos
anormales o0 sincinesias, los
cuales consisten en enfatizar
solamente el movimiento del
musculo a trabajar en lo posible
sin provocar movimientos
anormales. El rango  del
movimiento aumentari siempre y
cuando se controle los
movimientos anormales.

Fase de relajacién: Se realizaran

palmo percusiones a hemicara

afectada y ejercicios de relajacion

Jacobsen’s, que consisten en una

contraccion sostenida de tres a cinco

segundos, seguidas de relajacion
completa aplicada a musculos
faciales especificos.
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Reeducacion muscular facial y técnicas de masoterapia para relajacion en paralisis facial

Contraer los labios como N

si se fuera a dar un beso “\\ ¥

(1. Orbicular de los | VA
labios. 2. Compresor) | St

Dilatar el ala de |a nariz hasta
levantar el labio superior
y ensefiar los dientes
(3. Dilatador de la nariz N y
4. Canino. 5. Elevador |\ ya
del labio superior) N

\ P I\
Expulsar aire lentamente R"S/ AL i
como si se soplara a través \ “@ /
de un popote A _ /)
(6. Buccinador. 7. Cigomatico | i ¢
mayor. 8. Cigomatico menor) h — |

Sonrisa amplia
dirigiendo la comisura
labial hacia afuera y
atras (9. Risorio)

Apretar los dientes lo
mas fuerte posible

(10. Cuténeo del cuello. | .
11. Triangular de los labios) | ~

Arrugar el mentén N @

(12. Mirtiforme. 13. Cuadrado
de la barba. 14. Borla de la
barba)

Elevar las cejas
(15. Occipitofrontal)

Juntar las cejas
(16. Ciliar)

Cerrar los ojos
(17. Orbicular de los
parpados)

Colocar el pulgar izquierdo en el
interior de la mejilla derecha, con el
indice y el medio en el exterior;
mantener la mejilla estirada entre los
tres dedos oblicuamente hacia abajo
y hacia el lado sano sin tirar del

parpado inferior derecho.

Diferentes tipos de masaje facial

Uso de ayudas técnicas: por prescripcion
médica, el personal de fisioterapia sera el
encargado de elaborar y capacitar al paciente
en el uso de parche ocular y férula bucal y del
parpado. El parche ocular de uso nocturno
est4 indicado en pacientes con incapacidad
para ocluir el ojo durante el suefio, previene la
lesiébn corneal, debe ser colocado previa
asepsia de la region y con el ojo debidamente
cerrado.

La férula bucal estd indicada cuando la
asimetria facial es de tal magnitud que limita
las funciones de alimentacion y comunicacion.
Revaloracién por el servicio de medicina
fisica y rehabilitaciéon a los catorce dias:
Clasifica  funcionalidad. @~ Ante  mejoria
ostensible que ubique al paciente en grados |
a lll de House-Brackmann, considerar alta del
servicio para control por el médico familiar.

Si la funcionalidad es igual a la de ingreso, es
necesario revalorar, considerar un segundo
periodo de tratamiento y, en el caso de
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complicaciones agregadas, considerar el » Referir al médico familiar: Ante mejoria,
envio a la especialidad correspondiente. enviar al paciente con su médico familiar para
su alta.

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Paciente
con parélisis facial

v

1. Valoracion inicial
por médico familiar o de urgencias

y

No Paralisis facial Si
periférica idiopatica

2. Establecer

e 3. Clasificar con base 7. Referencia
diagnostico Con en la escala de —® a rehabilitacion
diferencial factor ®*——  House-Brackman en primer nivel
de
i riesgo
. <
Referencia # ¢
a especialidad 8 Médico
correspondiente Grados Il y Il Grados |V a VI rehabilitador
A ¢ diagnostica
y establece
4. Médico familiar ‘ tratamiento integral
establece —» 5 Itncapaculdad
tratamiento inicial ernpors
l 9. Revalora en 14 dias
6. Revaloracion ¢
de siete o Si
a 10 dias No Mejoria
N Mejoria i ) 10. Canaliza
Si—  Complicaciones No a medico
1 familiar
Vealorar reingreso
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