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RESUMEN

Objetivo: identificar la prevalencia segun el sexo y la edad de los pacientes con
diagnostico de paralisis facial periférica que acudieron a la Unidad Basica de
Rehabilitacion, EI Marqués durante el afio 2013. Material y método: es un estudio no
experimental descriptivo de tipo cuantitativo. En esta investigacion se observo y
analizé la entidad patolégica tal como se da en su contexto natural. Se realizd
mediante la revision de expedientes de pacientes con diagnéstico de Paralisis Facial
Periférica (PFP) valorados por primera vez en el 2013. Se desarroll6 un analisis
mediante estadistica descriptiva con SPSS y Excel para Windows. Resultados: se
analizaron 51 expedientes, de los cuales 16 fueron masculinos (31.4 por ciento) y 36
femeninos (68.6 por ciento). La media de edad fue: 42.94 afios y la desviacion
estandar fue de 17.1. La edad predominante en el sexo femenino, con 15 casos, se
encuentra entre los 38 y 47 afios de edad (42.9 por ciento del total de las mujeres); y
en el sexo masculino fue de 38 a 57 afos, con 8 casos (50 por ciento de total de los
hombres). Conclusiones: la PFP tiene una alta prevalencia, con 51 casos, en la
Unidad Basica de Rehabilitacion, El Marqués, con predominio en el sexo femenino y
con una edad dominante de 38 a 47 afios, en ambos sexos. Esto nos permitié dar a
conocer a la sociedad, pero sobre todo al personal encargado de esta Institucion
publica, la importancia de generar mas investigacion con respecto a la prevencion, el
diagndstico, tratamiento fisioterapéutico y la infraestructura para el manejo de esta

enfermedad.

(Palabras clave: paralisis facial periférica, nervio facial, prevalencia)



SUMMARY

Objective: Identify the prevalence according to sex and age of the patients diagnosed
with facial paralysis that attended to the Basic Rehabilitation Unit at EI Marqués
during the year 2013. Method and material: it is a non-experimental, descriptive and
guantitative type study.In this investigation it was observed the pathological entity as
given in its natural context, and afterwards it was analyzed. It was made by reviewing
medical records of patients first evaluated in 2013 diagnosed with Peripheral Facial
Paralysis (PFP). The study was conducted by descriptive statistics with the use of
SPSS and Excel.Results: 51 medical records were analyzed, 16 of them where males
(31.4%) and 36 females (68.9%). The age mean was 42.94 years old and the
standard deviation was 17.1. The predominant age for females with PFP was
between 38 and 47 years old, with 15 cases (42.9% of the total of women) and 38 to
57 for males with 8 cases (50% of the total of men). Conclusions: the PFP has a high
prevalence, with 51 cases, in the Basic Rehabilitation Unit at EI Marqués, with
predominance in females and at an age between 38 and 47 years for both men and
women. This investigation allows society and, more important, the personal staff of
this public institution to know about the impact and importance of generating more
research about the prevention, diagnosis, physiotherapeutic treatment and the

infrastructure for the control of this disease.

(Keyword: peripheral facial paralysis, facial nerve, prevalence)
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1. INTRODUCCION

Mohammad M. Sajadi (2011) en su articulo titulado “The history of facial
palsy and spasm “ comenta que la pardlisis facial fue descrita por primera vez por
Nicolaus A. Friedreich en 1798 y Richard Powell en 1813; sin embargo, se le
reconoce como el responsable de la gran revolucién en los conocimientos de la
paralisis facial a Sir Charles Bell, que en el afio 1829 proclamé ante la Real Sociedad
de Londres que el nervio trigémino era sensitivo, mientras que el nervio facial era el
encargado de la motilidad de la musculatura facial. Desde el afio 1927 se describe la
fisioterapia como una parte del tratamiento rehabilitador de la pardlisis facial
periférica, de las primeras intervenciones utilizadas estan los protocolos de ejercicios

faciales

Riga M. en el afio 2012 define a la Paralisis Facial Periférica (PFP) como
una repentina paralisis/paresia de todos los grupos musculares de un lado de la cara
que no puede ser atribuida al Sistema Nervioso Central, el oido, o la enfermedad
angulo pontocerebeloso. Sus signos y sintomas son: el signo de Bell, ectropion,

lagoftalmia, algiacusia, disgeusia, epifora, sincinesias y hemiespasmos.

Meléndez C. (2006) en su articulo llamado “Perfil clinico y epidemiolégico de
la paralisis facial” sefiala que la pardlisis facial de Bell es la mononeuropatia craneal
mas frecuente de las paralisis periféricas y se encuentra dentro de las primeras
causas de consulta en los servicios de rehabilitacién. Aproximadamente una de cada
65 personas pueden experimentar algun tipo de pardlisis facial a lo largo de su vida.
De acuerdo a numerosos estudios la paralisis facial en el mundo tiene un rango de

incidencia de entre 20 a 30 casos por cien mil habitantes por afio.

Por su parte se reporta en diversas unidades de rehabilitacion en México,
que la paralisis facial ocupa uno de los diez primeros lugares de atencion,

principalmente por consultas mediante los servicios de fisioterapia.



En general, los datos estadisticos indican que la incidencia entre hombres y
mujeres es similar con presentacion bimodal. Diversos estudios realizados por el
autor ya mencionado Meléndez C. (2006) y Rodriguez O. (2011) destacan picos de
incidencia entre los 20 a 29 afios y entre los 50 a 59 afios, mientras que otra
investigacion muestra que el pico de incidencia es a los 40 afios. Por otra parte, el
autor Pérez E, menciona que la mujer en edad reproductiva es afectada de dos a
cuatro veces mas que el hombre de la misma edad, y la mujer embarazada 3.3 veces
mas que la que no lo estd; de igual forma, la prevalencia aumenta en adultos
mayores debido a que la recuperacion es mas lenta y puede llegar a ser cronica.
(Pérez E, 1994).

Palacios en el 2011 comentd que la lesion del nervio facial suele ser
proximal, suficiente para tener efectos en el gusto y en el oido, algo de dolor
alrededor de la oreja y la debilidad facial se desarrolla muy rapidamente dentro de las
primeras 24 horas. Afecta a todos los musculos de la cara incluyendo la frente, que lo
distingue de la paralisis facial supranuclear en donde la debilidad de la frente esta a
salvo. El paciente se enfrenta a alteraciones estéticas y funcionales, suele estar muy
preocupado por la apariencia de la cara, es incomodo el drenaje de las lagrimas en
los ojos, la cornea puede estar vulnerable por la afectacion del cierre del ojo y debido
a la debilidad de toda la boca es dificil hablar, comer y beber. Hernandez, en el afio
2011 en las IX Jornadas Nacionales de Fisioterapia en Atencion Primaria comento
que se reporta que el 65 por ciento de las personas con pardlisis facial sufren
depresion; por lo tanto, la comprensién de la causa de la pardlisis y su pronta

recuperacion auxilian en la reintegraciéon del individuo en su medio social.

Por tanto el presente trabajo mostrara la prevalencia con la que se presenta
la paralisis facial periférica en la Unidad Béasica de Rehabilitacion EI Marqués
Querétaro, en el afio 2013. Estos datos seran extraidos de los expedientes clinicos,
de consultas con el médico en el area de terapia fisica de la unidad. La finalidad es
dejar en la instituciébn una investigacién que muestre la prevalencia de la paralisis

facial periférica durante el periodo de un afio, para que asi un estudio posterior



pueda plantear medidas preventivas, mejores planes de tratamiento y capacitacion al
personal y al paciente afectado con dicha entidad patoldgica.

1.1 Planteamiento del problema

Meléndez C. (2006) sefial6 que la pardlisis facial es una patologia
relativamente frecuente cuya incidencia varia entre 11.5 y 40.2 casos por cien mil
personas al afio. En unidades de rehabilitacion en México el autor Rodriguez O.
(2011) marco6 que la PFP ocupa uno de los diez primeros lugares de atencién. La
incidencia entre hombres y mujeres es similar con presentacion bimodal en las
edades de 20 a 29 afios y los 50 a 59 afios. Aln es necesario ahondar respecto a su
epidemiologia y tratamiento, que son controvertidos y, en cuanto al ultimo, no existe
un consenso sobre su utilidad o bien, de su potencial perjuicio para el paciente; de
igual forma, se desconocen los factores que mejoran o empeoran el prondstico,
incluso existen ideas consideradas como ciertas, pero de las que no hay una

comprobacion cientifica.

Por tanto, esta entidad patoldgica es una discapacidad importante para las
personas que la presentan, la alta prevalencia representa un problema al cual deben
enfrentarse las instituciones publicas de la salud. Sin embargo, no hay reportes de la
prevalencia con la cual se presenta la Paralisis Facial Periférica en la Unidad Basica
de Rehabilitacion, EI Marqués. Ni tampoco existe un registro de la edad y sexo con
mayor prevalencia en donde aparece esta patologia. Con base en lo anterior y
considerando que la Unidad Basica EI Marqués de la ciudad de Querétaro, es un
centro especializado que da cobertura a 400 pacientes por afio, se realizara el
presente estudio con el objetivo de conocer: ¢ Cual es la prevalencia segun el sexo y
la edad con la que se presenta la Pardlisis Facial Periférica?, con la finalidad de
actuar en consecuencia de los resultados del mismo, creando un precedente de

referencia.



1.2 Justificacioén

Debido a la periodicidad de la Paralisis Facial Periférica reportada en las
unidades de rehabilitacion de México y representando uno de los diez primeros
lugares de atencidn en el area de rehabilitacion, la presente investigacion tendra
como finalidad mostrar la prevalencia segun el sexo y edad de la presencia de la
PFP durante el afio 2013 en la Unidad Bésica de Rehabilitacion, EI Marqués

Querétaro.

Es por esto que el presente trabajo serd importante para esta instancia, ya
que evidencia la prevalencia de dicha entidad patolégica en el periodo de un afio,
con la que se enfrenta el personal de terapia fisica, para que asi en otras
investigaciones hablen acerca de la mejora del manejo fisioterapéutico, no solo en el
tratamiento sino también en las medidas preventivas e informativas en las diferentes

comunidades del municipio de El Marqués.

Esta investigacion serd también una importante evidencia sobre esta comun
patologia para presentarla al area administrativa y pueda ser una iniciativa para la
mejora de la infraestructura, apoyo para cursos de capacitacion al trabajador del area
encargada e iniciar campafias de informacion acerca de esta enfermedad a todas las

comunidades.



1.3 Objetivos
General

e Identificar la prevalencia de la Paralisis Facial Periférica en la

Unidad Béasica de Rehabilitacion, El Marqués Querétaro.
Especificos

e Determinar el sexo con mayor predominio a padecer Pardlisis
Facial Periférica en la Unidad Béasica de Rehabilitacion, El Marqués Querétaro.
e Poner de manifiesto la edad con mas predominio a padecer
Pardlisis de Facial Periférica en la Unidad Basica de Rehabilitacion, El

Marqués.



1.4 Hipotesis

La prevalencia segun el sexo y edad de la Paralisis Facial Periférica en la
Unidad Béasica de Rehabilitacion, EI Marqués Querétaro es similar a la que se reporta

en la literatura cientifica nacional.



2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1 Definicion e historia de la paralisis facial

Riga M. en el 2012 define a la Pardlisis Facial Periférica (PFP) como una
repentina paralisis/ paresia de todos los grupos musculares de un lado de la cara que
no puede ser atribuida al Sistema Nervioso Central, el oido, o la enfermedad angulo
pontocerebeloso

Desde 1927 se describe la fisioterapia como una parte del tratamiento
rehabilitador de la PFP; de las primeras intervenciones utilizadas estan los protocolos
de ejercicios faciales. La fisioterapia, definida por la Confederacion Mundial de
Fisioterapeutas (WCPT, por sus siglas en inglés), es el area de la salud que
proporciona servicios que desarrollan, mantienen y restablecen al maximo el

movimiento y la capacidad funcional de las personas.

El &rea de fisioterapia ayuda a las personas a maximizar su calidad de vida,
mirando el bienestar fisico, psicolégico, emocional y social. Trabaja en las esferas de
salud de promocion, prevencion, tratamiento / intervencion, habilitacién vy

rehabilitacion

En 1970 Rindier recogi6 ejemplos de PFP en antiguas esculturas
grecorromanas demostrando que la enfermedad es conocida desde los médicos y
artistas clasicos. La primera efigie egipcia en la que se representa una paralisis facial
tiene una antigledad de cuatro mil afios. También se conocen ejemplos escultdricos

de la época Inca Precolombina.

Mohammad M. Sajadi en el afio 2011 en su articulo “The history of facial
palsy and spasm” asegur6 que Hipdcrates (460-370 a. C. aprox.) hace mencién en el
“Prorrhetikon” que otra causa responsable de la paralisis facial diferente de la
apoplejia cerebral, es cuando hay “cambios en la mimica facial que no se relacionan
con otros cambios en el cuerpo, curan rapido y sin tratamiento, por el contrario, son

apopléjicos”.



Al igual en el libro titulado “BookProrrhetics II” Hipdcrates declara que "las
distorsiones de la cara, no coinciden con ningdn otro trastorno del cuerpo, deja
rapidamente, ya sea espontdneamente o como resultado del tratamiento son
paralisis”. (Mohammad M., 2011)

Dicho autor menciona que Aretaeus de Capadocia (81-138 d. C.) describe la
presencia de un hemiespasmo facial como consecuencia de la paralisis facial.
Galeno (129-199 d. C.), conocido por sus descripciones de la paralisis cerebral,
expone algunos aspectos anatémicos del nervio facial, siendo el primer autor que
define el nervio facial y el estatoacustico como dos nervios independientes pero en
estrecha relacién en el &ngulo pontocerebeloso y el conducto auditivo interno.

Celio Aureliano (siglo 5 dC) describe espasmo cinico como un proceso
espastico que afecta a grupos de musculos faciales. "En el espasmo cinico, un tic o
contraccion viene de repente y desaparece sin molestias corporales. A veces, la
contraccion es en el extremo del labio o en la esquina de la boca y atrae
continuamente la mejilla hacia atras, de modo que el paciente parece estar riendo, en
otras ocasiones las cejas, parpados, y ventanas de la nariz se someten al espasmo,

e incluso el cuello y los hombros". (Mohammad M. Sajadi, 2011)

Paulus de Aeginata describe uno de los datos clinicos mas caracteristicos
de la pardlisis facial: la imposibilidad del cierre palpebral y la repercusion que tiene
esto sobre el globo ocular. Menciona “Es necesario saber que la mandibula que se
encuentra torcida en una paralisis facial no es la que corresponde a la del lado

paralizado, sino al sano.” (Mohammad M. Sajadi, 2011)

Abu al- Hasan Ali ibn Sahl al- Tabari Raban (?—870 ce) en su obra Ferdos -
ol Hokame describe: "Si la mitad de la cara se paraliza, sera atraido por el lado sano,
porque los musculos que son saludables son fuertes, y tiraran de los musculos

paralizados hacia si mismo." (Mohammad M. Sajadi, 2011)

El médico mahometano Avicena (980-1037 d. C.), aporta amplios

conocimientos sobre la paralisis facial, definiendo este padecimiento como una



afeccién de la motilidad de la musculatura facial. Afirma que puede deberse a la
compresion del nervio por un tumor o un traumatismo, o0 a su seccion. Desde el punto
de vista diagnoéstico, aporta un signo clinico que sirve para conocer el lado
paralizado: “Aquella hemicara que al ser empujada y corregida con la mano retorna
facilmente a su posicion habitual corresponde al nervio facial paralizado’.
(Mohammad M. Sajadi, 2011)

Avicena (980-1037 d. C.) sefiala un tiempo maximo de seis meses para

esperar una posible recuperacion, pasado el cual no es posible esperar la sanacion.

A pesar de estas aportaciones, el responsable de la gran revolucién en los
conocimientos del nervio facial fue, sin duda, Sir Charles, que en el afio 1829
proclamé ante la Real Sociedad de Londres que el nervio trigémino era sensitivo,
mientras que el nervio facial era el encargado de la motilidad de la musculatura
facial. También realizé un estudio exhaustivo de la clinica que produce la afeccion
del nervio facial, siendo esta descripcién tan importante que durante muchos afios a
toda paralisis facial se le adjetivaba “de Bell”, término que hoy tan sélo se emplea en

aguellos casos de etiologia desconocida.

En los afos siguientes se produce un gran avance en los conocimientos de
la fisiologia y la patologia de los nervios periféricos, y entre ellos del nervio facial.
Galvani y Volta describen los impulsos eléctricos que discurren a través del nervio.
Duchenne de Bologne, en 1872, proclama: “Toda lesién que afecte al VIl par craneal
disminuye la contractilidad eléctrica de los musculos por él inervados, puede

manifestarse en la primera semana”. (Mohammad M. Sajadi, 2011)

2.2 Epidemiologia

Meléndez C. (2006) indica que la PFP es la mononeuropatia craneal mas
comun y se encuentra dentro de las 10 primeras causas de la consulta en los
servicios de rehabilitacion. Aproximadamente una de cada 65 personas pueden

experimentar algun tipo de paralisis facial a lo largo de su vida.



Dicho autor junto con Rodriguez O. (2011) menciona que la PFP tiene una
incidencia epidémica, lo que podria sugerir un mecanismo etiopatogénico de tipo
infeccioso o inflamatorio. También menciona que su incidencia es de 20 a 30 casos
por 100 mil personas al afio. EI 80% de los casos de la PFP son identificados como
idiopaticos. En el 70% de los casos la recuperacion es relativamente rapida y
completa, cuando esto no ocurre es necesario realizar evaluaciones adicionales con
el fin de establecer la causa especifica que puede ser infeccién, procesos
inflamatorios o neoplasias. Se han encontrado neoplasias del nervio facial asociadas
al 5% de los casos. Se ha observado que el 16 % muestra secuelas moderadas a
severas. (Rendon & Salomon, 2008 )

En general, los datos estadisticos indican que el trastorno afecta de igual
forma a hombres y mujeres, en cualquiera de los dos lados de la cara. Ha sido
descrita en todas las edades, aunque en varios estudios se reportan picos de
incidencia entre los 20 a 29 afos y entre los 50 a 59 afios, mientras que otra

investigacion indica que el pico de incidencia es a los 40 afios. (Rodriguez O.,2011)

Sin embargo Pérez (1994) en el estudio que realiz6 en la ciudad de México
titulado “Guia clinica para la rehabilitacién del paciente con paralisis facial periférica”
menciona que la mujer en edad reproductiva es afectada de dos a cuatro veces mas
gue el hombre de la misma edad, y la mujer embarazada 3.3 veces mas que la que
no lo est4, al igual que la prevalencia en adultos mayores aumenta debido a que la

recuperacion es mas lenta y puede llegar a ser cronica.

De Diego en el afio 1999 en su estudio titulado “Seasonal patterns of
idiopathic facial paralysis: a 16-year study” destaca que el riesgo de padecer PFP
parece ser estacional, siendo mas comun en invierno. Puede deberse a que el
cambio climatolégico afecte el sistema inmune haciendo vulnerable a agentes viricos

0 infecciosos.

10



En la Unidad Bésica de Rehabilitacién no existen estudios relacionados con

la incidencia y prevalencia en el que predomina esta entidad patoldgica.

2.3 Consideraciones anatdmicas y embriologicas

Embriologia del nervio facial

Barbara SP. en el ano 2006 publica un reporte de caso, llamado “Paralisis
Facial Congénita.Reporte de un caso” en donde describe la embriologia del nervio

facial mencionada a continuacion.

En especial el 2° arco faringeo que es en el que se distribuye el nervio

Facial, va a formar con el desarrollo del embrién diferentes estructuras como son:

e Mdusculos de la expresion facial (orbicular de los parpados y de
los labios, elevador comun del ala de la nariz y el labio superior, buccinador,
transverso de la nariz, cigomatico mayor y menor, occipitofrontal, estilohioideo,
vientre posterior del digastrico, musculo del estribo, auriculares y platisma).

e  Estructuras esqueléticas (a partir del cartilago de Reichert) como
el hueso del estribo, apdfisis estiloides, asta menor del hueso hioides y el
ligamento estilohioideo.

e Nervio Facial (VII Par Craneal)

PC Il

PCIV

Figura 1. Esquema de un embrion

PCV
de 5 semanas que muestra la
PC VI —

distribucion de los pares craneales
PCVI

gue inervan a los arcos faringeos
(Barbara SP, 2006).

PCIX

PCX

PC XI

PC X1l
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La embriologia de este nervio transcurre en cuatro estadios succesivos:

Estadio I: nacimiento del nervio. En el embrion de 4.2 milimetros (mm), el
nervio facial nace junto con el nervio acustico a partir del mesencéfalo. En el estadio
de 4.8 a 6.5 mm, se produce una division en dos partes iguales, la parte caudal de
lugar al tronco principal del nervio y se pierde en el mesénquima. La parte ventral

penetra en el arco mandibular para llegar a formar la cuerda del timpano.

Estadio II: crecimiento del nervio (embrién de 8 a 20 mm). En el embrion de
8 a 10.6mm, la division de la porcion proximal del nervio en dos troncos no llega a
ser completa hasta que el embrion alcanza 14 cm. Cuando alcanza los 16 mm, la
parte periférica del nervio se divide en varios ramos, algunos son anastométicos con
los ganglios cervicales formando el futuro plexo cervical. La parte periférica del nervio
depués de un trayecto ventral, termina justo por debajo de la lamina mioblastica la

cual posteriormente dara los nervios cutaneos.

Estadio IlI: crecimiento del nervio (embriébn 20.2 mm). En el embrién de 37
mm, el nervio con sus ramas se dirige hacia la region occipital, pasando por la region

dorsal del oido. La organizacion sera casi definitiva en el embrion de 40mm.

Estadio 1V: organizacion definitiva. En el feto de 58 a 80 mm. Se produce
una ramificacion muy importante de las ramas periféricas. La diferenciacion de
musculos vy fibras se va producienco a la vez y las fibras del nervio facial en su
emigracion a las laminas premusculares que son el origen de los musculos de la

cara.

2.4 Anatomia del nervio facial

Trayecto del nervio facial

Héctor en Peru en el afio 1999 describe que el nervio facial constituye el
séptimo par craneal. Es un nervio mixto, esencialmente motor. Capacitado para

ejercer una funcidn motora, sensitiva, sensorial, secretora y vasomotora a la vez. El
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ndcleo de este nervio se encuentra en la parte inferior de la protuberancia. Su

trayecto intracraneal varia, segun los autores, entre 26 y 33 mm.

Esta formado por aproximadamente 10 mil fibras nerviosas, de las que seis
mil son mielinizadas motoras. Las fibras restantes son sensitivas o vegetativas, unas
mielinizadas y otras amielinicas. El nervio facial tiene una raiz motora voluminosa y
una raiz sensitiva mas delgada, llamada nervio intermedio, séptimo bis o nervio de

Wrisberg.

El nudcleo, que es una masa de sustancia gris multilobular, contiene
alrededor de siete mil neuronas, esquematicamente se divide en dos porciones y su
forma es comparable a la de una pera. La porcién superior corresponderia a las
fibras del facial superior y la porcion inferior, mas dilatada, a las fibras del facial
inferior. De la porcidén superior del nacleo salen haces nerviosos que cruzan la linea
media y alcanzan el nacleo contralateral. A su vez, el nlcleo contralateral envia
fibras hacia su homélogo. Las fibras que salen del ndcleo, después de rodear el
nacleo del VI par (motor ocular externo), descienden con las fibras del ndcleo

mucolacrimonasal y forman el VIl par propiamente dicho.

El VII nervio de Wrisberg estd formado por las fibras procedentes de la
periferia que van hacia el nucleo solitario y el ndcleo salival superior, y por las fibras
de la rama descendente del trigémino. Una vez que las fibras del VII par y del VI
nervio de Wrisberg han atravesado todo el grosor de la protuberancia, salen a la
altura del surco bulboprotuberancial, muy cerca de las fibras del nervio vestibulo
coclear (nervio auditivo u VIII par craneal) y de la arteria cerebelosa media.

Las raices, envueltas en una misma vaina, forman aqui el nervio facial
propiamente dicho. Después de atravesar el espacio pontocerebeloso, porcion
endocraneal en la que tiene relaciones vasculonerviosas, el nervio se dirige hacia el
conducto auditivo interno (trayecto de 2.5 cm) y penetra en dicho conducto. Esta es
la porcion intrapetrosa. El nervio se relaciona con los érganos del equilibrio y de la

audicién. En el pefasco, el nervio discurre de manera sinuosa por un conducto 6seo,
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el conducto facial o de Falopio, con un trayecto en forma de bayoneta. A la altura del
ganglio geniculado, presenta una rodilla y un codo.

Testa G. en 1997 en la Revista Brasileira de Actualizacao em
Otorrinolaringologia en su articulo titulado “Paralisis Facial: diagnostico e tratamiento”
describe que el curso del nervio facial puede ser dividido en: supranuclear e

infranuclear.

Supranuclear: con su representacion motora en la parte mas baja del giro
pre-central; desde este punto las fibras se dirigen al tronco cerebral, cruzando la
mayoria de fibras al nicleo del lado opuesto, permaneciendo una parte homolateral,

las que inervaran la frente.

Nuclear: con localizacion en el piso del cuarto ventriculo, pasando sus fibras
alrededor del nucleo del VI par y proximo al nucleo del V par, saliendo del tronco
cerebral por el surco bulbo-protuberancial. Las fibras no motoras del nervio facial
comprenden fibras del nervio intermediario de Wrisberg que salen del tronco un poco

por debajo del primero.

Infranuclear: este segmento puede ser subdividido en porciébn angulo

pontocerebelosa, porcion intratemporal y porcion extracraneana. (Testa, 1997)

La porcion angulo pontocerebelosa: tiene relacion cercana con el VIII par
y con la arteria cerebelosa antero inferior y no presenta cobertura de mielina. La
porcién intratemporal se puede dividir en meatica: en la cual el nervio facial ocupa
la porcidn antero-superior del conducto auditivo interno, por arriba del nervio coclear

y por delante de los dos vestibulares.

La porcion laberintica: es la mas corta y estrecha del nerviducto de
Falopio, al finalizar esta porcion el nervio hace un cambio brusco de direccion
(primera rodilla del nervio facial), donde se encuentra el ganglio geniculado, de
donde parten fibras del nervio petroso superficial mayor que van a las glandulas

lagrimales y el nervio petroso superficial menor que va al plexo timpanico.

14



La porcién timpanica: transcurre por la pared interna de la caja timpénica,
por arriba de la ventana oval y por debajo del conducto semicircular horizontal,
generando a ese nivel la segunda curvatura o rodilla del nervio facial; a este nivel da

el nervio su segunda rama intratemporal llamada nervio del masculo del estribo.

La porcion mastoidea: tiene un trayecto recto hasta el agujero
estilomastoideo, en esta porcidon nace la ultima rama del facial intratemporal que es
el nervio cuerda del timpano, que inerva los dos tercios anteriores de la hemilengua y

también a las glandulas submaxilares y sublinguales.

Ferndndez L. P. en el 2006 describe tres segmentos que conforman el

nervio facial que a continuacion se detallan:

La primera porcion es la porcién laberintica (de una longitud aproximada
de 4 mm), la segunda porcion es la porcién timpanica (de una longitud aproximada
de 10 mm), la tercera porcién es la porcién mastoidea (de una longitud aproximada
del5 mm).

En su porcion laberintica, el facial presenta una rodilla a la altura del ganglio
geniculado, de donde salen los dos nervios petrosos. El petroso superficial mayor
inerva la mucosa bucofaringea, la glandula lagrimal y la secrecién nasal. En su
segunda porcion, el nervio desciende oblicuamente por el conducto Gseo, el
conducto de Falopio y describe un codo. En su tercera porcion, continda
descendiendo oblicuamente hacia abajo y hacia afuera, dando una rama para el

musculo del estribo y sale a la altura del agujero estilo mastoideo.

A la salida del agujero estilo mastoideo se presentan las siguientes tres
ramas: Una retroauricular que inerva los musculos auriculares y el occipital; una
segunda, por delante, que inerva el musculo estilohioideo; una tercera, que inerva el

vientre posterior del digastrico.

Mas adelante, el tronco del nervio facial pasa entre los dos lobulos de la
parétida, donde generalmente se divide en dos ramas: la rama cervicofacial y la rama

temporofacial.
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El nervio facial se divide a continuacion en mdltiples ramas e inerva los

musculos cutaneos, los de la mimica y los de la expresion facial.

Al salir por el foramen estilomastoideo (porcién extratemporal) el tronco del
nervio facial se dirige lateralmente, dividiéndose en dos troncos principales, el ramo
superior o témporo-facial y el inferior o cérvicofacial, desde aqui el nervio se divide

ampliamente inervando la musculatura facial.

Figura 2. llustracion de origen, trayecto y
recorrido del nervio facial (Fernandez LP,
2006).

S\ [ Branchial motor
? [ Visceral motor

o [ Special sensory
: | EE Genersl sensory

Internal acoustic
meatus

Motor nucleus
* of facial nerve

Posterior suricular
ranch

Stylomastoid
foramen

Figura 3. llustracién del recorrido del nervio facial. El nervio

facial es motor, visceral y sensitivo (Fernandez LP, 2006).
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Recorrido del nervio facial.

Figura 4. Recorrido del Nervio facial y estructuras que inerva
(Fernandez LP, 2006).

2.5 Etiologia

Paralisis de Bell o idiopatica

Hoffer E. cirujano de cabeza y cuello en 1995 define a la paralisis de Bell o
idiopatica como aquella paralisis en la que no se puede encontrar la causa
(idiopéatica). Es un diagnéstico de exclusion que debe realizarse ya que se
descartaron con estudios adecuados todas las causas conocidas de paralisis facial.
Es la causa mas frecuente de paralisis facial la cual representa del 50 al 80% de

todas las paralisis faciales.

El autor Stankiewicz J. en 1991 menciona que este tipo de paralasis facial
No tiene predileccion de sexo, ni edad, ni grupo geografico. Sin embargo, aumenta
su incidencia en menores de 13 afios y mayores de 65. Generalmente se presenta
de forma subita (57 por ciento), sin otra sintomatologia sistémica o neurolégica
acompafnante, siendo en la mayoria de las veces parcial o incompleta. Puede

encontrarse dolor o parestesias en oido, cara, cuello o lengua hasta en el 50 por
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ciento de los casos. Y hasta en un 14 por ciento de los casos se encuentra una

historia familiar.

En la paralisis de Bell el reflejo estapedial se encuentra ausente, el ipsilateral
del oido del lado de la lesion en un 90% de los casos. Tiene un nivel prondstico, pues
en pacientes que conservan el reflejo después de las dos semanas se espera una
recuperacion completa. Antes de las dos primeras semanas del comienzo de la

pardlisis el reflejo estapedial no tiene ninguna significancia en el pronéstico.

De las mdltiples teorias que se han formulado, dos son las que tiene mayor
aceptacion: un origen viral por infeccion del virus herpes simple tipo 1 (HSV-1) y un
origen isquémico por disminucion en la irrigacion del séptimo par por la vasa

nervorum.

Paralisis traumatica

Fisch U. en su articulo llamado “Surgery for Bell's palsy” (1981) menciona
que la pardlisis traumatica es la segunda causa mas frecuente, la cual comprende
del ocho al 22 por ciento de los casos. Una porcion significativa ocurre durante el
nacimiento. Otras causas, aunque menos frecuentes, son: el barotrauma, fracturas

faciales, fracturas del hueso temporal y heridas penetrantes en region parotidea.

Parélisis infecciosa

Es considerada por algunos autores como la causa mas comun de pardalisis
facial, debido a que incluyen bajo este rubro a la pardlisis de Bell. Siendo el
porcentaje de presentacion entre el cinco y 15.3 por ciento. Después de la paralisis
de Bell la etiologia mas frecuente de la pardlisis facial infecciosa es la causada por el
virus de la Varicela Zoster, el cual causa el sindrome de Ramsay Hunt causante de

un 4.5 por ciento a un 8.9 por ciento de los casos.

Cummings C. F. (1998) en su trabajo citado “Clinical disorders of the facial
nerve.” Sefiala que el sindrome de Ramsay Hunt (herpes Zoster 6tico) se identifica

por paralisis facial acompafada de otalgia y erupciones vesiculares en el pabellon
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auricular, en el conducto auditivo externo, en la membrana timpéanica y
ocasionalmente en cavidad oral y cuello. Las lesiones vesiculares pueden no
aparecer sino hasta en un lapso de tres a siete dias después del inicio de la paralisis
y la preceden en un 25 por ciento de los casos. El octavo par craneal frecuentemente
también es afectado por lo que se presenta una hipoacusia acompafante. Soélo el 10
por ciento de los pacientes con paralisis total presentan recuperacion completa y 66
por ciento de los pacientes con paralisis incompleta presentan una recuperacion
total. El tratamiento es a base de esteroides (Prednisona 1 a 2 mg/kg/dia) y aciclovir
(400 a 800 mg/ Dosis/cada 4 h). El 15 por ciento de los pacientes presentan criterios

quirargicos de descompresion

Sin embargo Adour K. en el 2000 indica que otras causas infecciosas
incluyen el virus de poliomielitis tipo 1, otitis media aguda, el virus de las parotiditis,
virus de la influenza, virus Coxsackie, virus de Epstein-Barr, virus de
inmunodeficiencia humana (HIV), mononucleosis infecciosa. También se han
reportado casos de pardlisis facial posterior a vacunacién con vacunas antipolio,

rabia o influenza.

Parélisis neoplasica

Telischi FF (2000) cometo que la pardlisis neoplasica representa del cinco
por ciento al 13 por ciento de las paralisis. Generalmente se trata de una pardalisis de
comienzo insidioso, progresiva, aunque puede presentar un patron intermitente con
recurrencias, y de larga evolucion. Una masa en par6tida, glandula submaxilar o
cuello, historia de cancer en otras partes mas comunmente (mama, pulmén, tiroides
y aparato genitourinario), Sin embargo, en el 47 por ciento de los casos, los
pacientes con neoplasia comienzan con un inicio brusco de la pardlisis similar a la

pardlisis de Bell respondiendo a esteroides, recurriendo al poco tiempo después.

Las dos principales causas son por tumores primarios de angulo
pontocerebeloso (nerinoma del acustico) y tumores de region parotidea. (Carcinoma

adenoideo quisitico).
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Parélisis neurol6gica

Marenda O. J. (1995) en su escrito “The evaluation of facial paralysis” sefiala
que la pardlisis neuroldgica puede ser la causa en el 15 por ciento al 30 por ciento de
los casos, son varias las patologias que estan involucradas principalmente por su

frecuencia.

Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Se compone de una triada: Edema
recurrente orofacial, fisura lingual, y paralisis facial recurrente. Siendo el signo mas
caracteristico para el diagnéstico el edema orofacial. La triada completa sélo se
presenta en el 25 por ciento de los casos. La pardlisis facial es de inicio subito y es
comun que presente una historia de pardlisis bilaterales secuenciales y recurrentes.

El tratamiento es sintomatico.

Sindrome de Guillain-Barré (polirradiculoneuropatia aguda inflamatoria
ascendente) es la principal causa de paralisis bilateral simultdnea, el sintoma
principal es la debilidad motora que puede llegar a la paralisis de inicio en miembros
inferiores con un ascenso en horas a dias. La paralisis facial se presenta en un 50
por ciento de los casos. Algunos autores reportan una recuperacion espontanea tan

alta como en la paralisis de Bell.

Otras causas neuroldgicas pueden ser la esclerosis multiple, la miastenia
gravis, la neuropatia hereditaria hipertréfica, el sindrome de Mobius (paralisis
congénita del nervio facial que puede estar acompafiado de paralisis de otros pares

craneales como el lll, IV, VI, IX, X, XI, XII), y accidentes cerebrovasculares.

Paralisis sistémico metabdlica

Schaitkin BM (2000) en la ciudad de Nueva York comenta que las
enfermedades implicadas en la paralisis facial incluyen la diabetes mellitus, el
hipertiroidismo, la hipertensioén arterial, la porfiria aguda, los sindromes autoinmunes,
la sarcoidosis, la amiloidosis, la toxicidad por monoxido de carbono, toxicidad por
metales pesados, la deficiencia de vitamina A, la ingestion de etilenglicol, y el

alcoholismo asi como también el embarazo. Algunos autores refieren que existe 4.5
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veces mas de posibilidad de presentar paralisis de Bell en los diabéticos que en la
poblacion normal, al igual que durante el embarazo es un aumento de 3.3 veces mas

frecuente la presentacion de este padecimiento.

2.6 Fisiopatologia

Desde el punto de vista fisiopatolégico el doctor Héctor Rondon en sus
articulo de Paralisis Facial Periférica publicado en el Afio 2009, el nervio facial es
igual a los demas nervios motores, distinguiéndose por su particular localizacion en
el nerviducto de Falopio, con un trayecto de mas o menos 35 mm., constituyéndose
en el nervio periférico con el trayecto intracanal mas largo del organismo. La
fisiopatologia de la mayoria de afecciones sobre el nervio facial se relacionan a este
trayecto intracanal por compresiones extrinsecas (traumas, tumo- res etc.) o
intrinsecas (edema causado por procesos inflamatorios). Aproximadamente, 7000
neurofibrillas constituyen las fibras nerviosas del nervio facial, y estan reunidas en un
cilindroeje envuelto en una delgada vaina de mielina. La estructura del nervio facial

se compone basicamente de la siguiente manera:

* Vaina: tejido fibroso que envuelve todo el nervio y contiene los vasa

nervorum.

» Epineuro: tejido conectivo que envuelve al nervio en forma completa por

dentro de la vaina.

* Perineuro: vaina que comprende un fasciculo de fibras nerviosas del tronco

nervioso.

* Endoneuro: tejido conectivo que envuelve cada fibra nerviosa por dentro

del epineuro.

Después de una lesion del nervio facial sus fibras distales mantienen su
excitabilidad por mas de 96 horas, con los axones recibiendo energia de las células
de Schwann. Las transformaciones histologicas mas importantes que se producen

son:
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* Fibrilacién axonal con posterior desaparicién de los axones.

* Las células de Schwann se tornan edematosas y se destruye la mielina por
fagocitosis. Este proceso es llamado degeneracién Walleriana y ocurre entre los 15 a

20 dias después de la lesion.

Para Seddon, de acuerdo a la agresion sufrida por el nervio, puede haber
tres grados de lesion:

1.- Neuropraxia: en este grado existe apenas un bloqueo fisioldgico capaz
de causar paralisis, no llevando a una degeneracién walleriana. Terminado el boqueo

se observa una regeneracion completa de los axones sin secuelas.

2.- Axonotmesis: persiste la continuidad del nervio, pero ha ocurrido una
degeneracion de sus axones (degeneracion walleriana). En la axonotmesis se

pueden dar tres situaciones distintas:

* Que exista una degeneracion axonal, pero el endoneuro esta intacto; la
recuperacion es lenta, pero segura (el axén regenerado crece a razon de 1mm.

diario).

* Ademas de la degeneracion axonal esta lesionado y roto el endoneuro; el
epineuro y el perineuro estan intactos; en esta situacion la regeneracion suele ser
incompleta pues puede haber una degeneracioén neuronal retrégrada, un bloqueo del
crecimiento axonal por fibrosis cicatricial, o0 una regeneracion axonal a través de un

camino endoneural erréneo.

* Todo el espesor del nervio esta lesionado, solo persiste intacto el epi-

neuro y son escasas las posibilidades de recuperacion espontanea (6).

3.- Neuronotmesis: es la seccion completa del nervio, no existiendo

posibilidad de recuperaciéon espontanea. (Héctor, 2009)
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Figura 5. Grados de lesion nerviosa,
segun Seddon (Héctor Rondon, 2009).

2.7 Sighos y sintomas

Caballero J. en el afo del 2008 en su articulo titulado “Pardlisis Facial
Periferica o de Bell” en la Revista Pacefia de medicina Familiar cometa los

siguientes signos y sintomas de la PFP

e 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 queda oculta por el parpado

superior.

e Ectropién: eversion del parpado inferior con descubrimiento de la

caruncula lagrimal.

e Lagoftalmia: el ojo del lado afectado estd mas abierto que el del
lado sano, debido al predominio del tono del musculo elevador del parpado
superior inervado por el tercer par craneal, sobre el orbicular de los parpados

inervados por el facial.
e Algiacusia: intolerancia al ruido.

e Disgeusia: alteracion en el sentido del gusto.
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e Epifora: lagrimeo debido a que las lagrimas no progresan hacia

el saco lagrimal por la debilidad orbicular de los ojos.

e Sincinesia: movimiento involuntario y anarquico de la hemicara

afectada.

e Hemiespasmo facial: sindrome de compresion vascular
caracterizado por contraccion sincronica de los musculos unilaterales, por

aumento del tono en hemicara afectada que desaparece con el suefio.

Figura 6. Paciente con
diagndstico de Pardlisis Facial
Periférica (Garcia J, 2011).

El mismo doctor Hector Randdn (2009) explica la importacia de saber
diferenciar dos grupos de paralisis facial: las centrales y las periféricas; en las
centrales (pardlisis suprenuclear) los movimientos de la musculatura frontal y
del orbicular de los parpados se encuentra conservada debido a la accién de
las vias supranucleares ipsilaterales, generalmente los movimientos no

voluntarios se encuentran conservados y hay ausencia del fenémeno de Bell.

En los casos periféricos (paralisis infranuclear) se puede tener
pardlisis bilateral, pero méas frecuentemente son unilaterales con toda la

sintomatologia ya mencionada.
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2.8 Clasificacion

Garcia J. (2011) en su trabajo nombrado “Paralisis de Bell:alogaritmo actual

y revision de la literatura “ menciona la clasificacion de acuerdo a los criterios de

House-Brackmann la cual define el grado de lesion del nervio facial de acuerdo con

la presentacion clinica en una escala de | a VI, valora la postura facial en reposos y

durante el movimiento voluntario, asi como la presencia de movimientos anormales

gue acompafia el movimiento voluntario.

Tipo

Vi

Grado

Normal
100%

Leve 75-
99%

Moderada
50.75%

Moderada
25-50%

Severa

0-25%

Total

Tabla 1. Clasificacion de la PFP de acuerdo a House- Brackmann

Descripcion

Movimientos faciales normales: sin sincinesias

Deformidad leve, sincinesias leves, buena funcién de la
frente, asimetria leve.

Debilidad facial obvia. No desfigurante entre los dos lados;
presencia de movimientos de la frente, cierre ocular
presente, fenomeno de Bell presente.

Debilidad facial obvia, desfigurante con la debilidad,;
sincinesias, sin movimientos de frente.

Paralisis facial muy obvia, desfigurante en reposo.

Marcada hipotonia. No puede cerrar los 0jos

Paralisis facial completa: Atonia
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Figura 7. Musculos inervados por el

nervio Facial (Garcia J. 2011).

Figura 4. Musculos faciales. 1. Vientre frontal del mdsculo
occipitofrontal; 2. mdsculo corugador de la ceja; 3. musculo
orbicular (porcidn orbitaia), 4. musculo orbicular (porcidn
tarsiana), 5. elevadores; 6. musculo elevador del dngulo de la
boca; 7. dilatador de los orificios nasales, 8. cigomético menor, 9.
mirtiform e; 10. buccinador; 11. borla de barba (mentoniano); 12.
cuadrado del mentdn; 13. triangular del labio; 14. cutédneo del
cuello; 15. tisorio; 16. orbicular de los labios; 17 . cigomético mayor
).

2.9 Impacto social de la paralisis facial periférica.

En las IX Jornadas Nacionales de Fisioterapia en Atenciéon Primaria en
Noviembre del 2006 en la ciudad de Murcia, Espafia, Herndndez R. C. expuso que la
paralisis facial es una situacion de impacto en la cual la persona pierde la posibilidad
de la comunicacion no-verbal, es decir, de las informaciones enviadas al interlocutor

gue solo las palabras expresadas oralmente no son capaces de transmitir.

La precisibn de los movimientos faciales junto con la habilidad vocal
representada por el lenguaje, permite al hombre diferenciarse de los otros seres en
su forma de comunicacion. Sin embargo, la funcion de los musculos en la expresion
facial es de comunicaciones y reconocimiento de los cambios emocionales, lo que
favorece la transmision de contenido implicito evidenciado en la expresion los

sentimientos y pensamientos.

Uno de los movimientos de la cara mas afectadas en la paralisis es la
sonrisa, que constituye una manifestacion de la expresion social usada en la
comunicacién dentro del contexto social. EI movimiento de la sonrisa representa el

principal signo de la expresién de la alegria y las emociones. Las personas que no
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tienen una buena y efectiva expresion facial van a presentar mas sincinesias en

todas las regiones faciales.

La importancia de la estética en el medio social también debe ser
considerada y la persona que presenta una alteracion importante en este aspecto,
podra tener perjuicio en su convivencia social. La ausencia de los movimientos
faciales limita dramaticamente la integracién del ser humano con su préjimo y con el

medio social.

En un estudio realizado por la doctora Sara M. Clarina Martin en Madrid en
el 2012, se dice que la PFP afecta a una parte del cuerpo especialmente delicada
desde el punto de vista psicologico. En su tesis llamada “Calidad de vida, bienestar
psicoldgica e imagen corporal en paralisis de Bell” se estudié la calidad de vida, su

estado emocional asi como su rol social de las personas con afectacién de PFP.

Dentro de los resultados obtenidos en este estudio, se encontré que la
puntuacion de la calidad de vida era inferior en las personas con PFP que la
poblacion en general sin ninguna alteracion en la cara. Es decir consideraban que su
salud era peor, tenian mas limitaciones para las actividades fisicas, mas problemas
en el trabajo y en las actividades sociales por la salud fisica o emocional,

experimentaban mas dolor y mas angustia y tristeza. (Martin., Madrid, 2012)

Separando a los sujetos dentro del estudio por sexo se concluyd también
que las mujeres presentan puntuaciones mas bajas en todas las variables de la
calidad de vida (fisica y psicolégica) que las que no padecian esa enfermedad. Y los
hombres con PFP presentaban en comparacién con los varones de la poblaciéon
general, mayor dolor e interferencia debida a éste, mas sentimientos de angustia y
tristeza y mayor interferencia en las situaciones sociales por la salud fisica y
emocional. (Martin., Madrid, 2012)

Las mujeres con PFP refieren menos relaciones positivas y de confianza
(satisfaccion vital, bienestar psicolégico, auto aceptacion y relaciones positivas) que

las del grupo de la poblacién sin esta entidad patolégica. (Martin., Madrid, 2012)
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2.10 Complicaciones y secuelas de la PFP

Factores condicionantes de las secuelas.

En el LXI Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia el 2010, Pedro Quesada, Daniel Lopez y Juan Luis Quesada
mencionaron que la frecuencia de aparicion de secuelas se cifra en torno al 30%, lo
qgue significa que la mayoria de los pacientes van a recuperar completamente la

funcién o presentan paresias residuales dificilmente detectables por el examinador.

La aparicion de las secuelas va a depender de multiples factores: a) la causa
gue ha producido la pardlisis, b) la intensidad de la afectacion nerviosa, c) el
tratamiento que se realiza, y d) sin duda hay un factor individual del paciente que no
se puede ignorar, es decir, que en similares condiciones no todos los pacientes van a

tener la misma respuesta.

Complicaciones

Estos mismos ponentes expusieron que en un paciente con pardalisis facial
se presentan una serie de complicaciones y secuelas de las que, en funcion del tipo
y el grado de afectacion del nervio, se daran distintas intensidades. Estas

complicaciones y secuelas son las siguientes:
* Paralisis muscular.
* Contracturas musculares
« Sincinesias 0 movimientos asociados.
» Espasmo hemifacial.

« Sindrome de hiperlagrimacién gustativa (sindrome de las lagrimas de

cocodrilo).

» Manifestaciones oculares en la paralisis facial.
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Paréalisis muscular

Como consecuencia de la pardlisis facial, se produce una inactivad de los
musculos faciales o paralisis muscular que da lugar a una desfiguracion de la cara
con deformidad facial y de la expresion. El significado es tanto funcional como
estético. Naturalmente, no todos los pacientes tienen el mismo grado de pardlisis v,

por tanto, el mismo grado de trastornos secundarios a ella.

Contracturas musculares

Pueden ser de dos tipos: contralaterales y homolaterales.

Las contracturas contralaterales son un intento de correccion forzada. El
paciente intenta realizar algo de movimiento, por pequefio que sea, en el lado
paralizado, y para ello contrae voluntariamente el lado sano de forma forzada; como
el lado paralizado no responde, la contraccion del lado sano se convierte en
excesiva, aumentando la asimetria facial. En estos casos, se puede realizar un
tratamiento con técnicas de reeducacion que disminuyan la contractilidad del lado

sano.

Las contracturas homolaterales con frecuencia son de aparicién retardada
pero progresiva. Se trata de pacientes en los que progresivamente mejora el tono del
lado paralizado y se produce una mejora que sobrepasa las expectativas; para

algunos autores es una forma ténica de espasmo hemifacial.

Sincinesias 0 movimientos asociados

Las sincinesias son unos movimientos faciales anormales e involuntarios,

gue ocurren al hacer movimientos voluntarios de un grupo muscular diferente.

Si la lesién se limita a una neuropraxia, la paralisis se resuelve en pocas
semanas y generalmente sin secuelas. Sin embargo, cuando hay un porcentaje
significativo de axones que sufren degeneracion Walleriana, hay probabilidad de que

haya una regeneracion anormal en un niamero variable de los mismos.

29



Los errores de regeneracion en un nervio motor como el facial pueden ser
de dos tipos: que un axdn generado en una motoneurona, que previamente activaba
un musculo, aho- ra termine en otro musculo, y que un axén se divida en dos o mas
ramas y pase a inervar diferentes musculos con acciones antagonistas. En el caso
del nervio facial, la re- generacién de axones puede cometer errores no solo con
axones motores, sino también con axones del nervio intermediario de Wrisberg, de
forma que axones parasimpaticos pueden alcanzar placas motoras y axones motores
entrar en los funiculos parasimpaticos y alcanzar la glandula lagrimal o los receptores
gustativos. La lagrimacion y la sudoracion hemifacial son consecuencia en estos
casos de errores de reinervacion. Las anormalidades en la reinervacion pueden dar

lugar a cualquier tipo de sincinesia subclinica o clinicamente evidente.

Clinicamente, el sintoma mas comun de las sincinesias es el cierre
involuntario del ojo cuando se intenta hacer un movimiento voluntario de la boca
(como besar o soplar) o la contraccion de los musculos zigomético y canino con el

cierre voluntario de los ojos.

Espasmo hemifacial

El espasmo hemifacial estd caracterizado por unas contracciones
musculares involuntarias, paroxisticas y unilaterales de los musculos inervados por el
nervio facial y responsables de la mimica. Se trata de una patologia de evolucion

cronica, que raramente tiene la posibilidad de remision.

Las contracciones en el espasmo hemifacial suelen comenzar afectando al
musculo orbicular de los parpados y luego con el tiempo, poco a poco, se extiende
por los musculos de la cara hacia el masculo frontal y el platisma. Estas son las
formas tipicas, aunque también existen otras formas atipicas en las que el espasmo
puede comenzar, por ejemplo, en la parte baja de la cara y luego extenderse hacia
los otros musculos, alcanzando incluso el orbicular de los parpados. Al principio las
contracturas son muy breves, pero con el tiempo se hacen mas prolongadas. En los
casos mas graves, se convierten en una contractura casi permanente de la cara y el

cuello.
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Sindrome de hiperlagrimacién qustativa o sindrome de las lagrimas de

cocodrilo

La hiperlagrimacién en general puede estar causada por obstruccion de la
via lagrimal, ectropion, irritacibn mecanica de la cornea en pacientes con lagoftalmo

o tras una paralisis facial.

En este sindrome, cuando un paciente ha tenido una paralisis facial previa,
el ojo afecto llora de forma inapropiada si el paciente come o bebe. Este fenGmeno,
que es poco comun, puede ocurrir un tiempo después de haber tenido una paralisis

facial periférica mas habitualmente postraumaética.

Tras una pardlisis facial, generalmente con afectacion importante, pasados
unos meses de la curacion de los trastornos de motilidad aparece la alteracién con
hiperlagrimacion al ingerir alimentos. La lesion del nervio se sitia proximal al ganglio
geniculado, y las fibras gustativas parasimpaticas que se regeneran, en lugar de
seguir su trayecto normal por la cuerda del timpano, pueden sufrir un
redireccionamiento a través del nervio petroso superficial mayor y alcanzar la
glandula lagrimal, causando el lagrimeo cuando los pacientes comen o beben, o
incluso cuando tienen estimulos gustativos visuales u olfativos. Estas nuevas fibras
nerviosas regeneradas son unas fibras parasimpaticas secretoras posgangliénicas y

conducen el componente colinérgico de la glandula lagrimal40.

Manifestaciones oculares en la paralisis facial

La complicacién ocular mas importante que se puede producir por la
pardlisis del nervio facial es la pérdida de la proteccidon corneal, cuya consecuencia
es la aparicion de una queratitis y el desarrollo de una Ulcera corneal. Esta puede
infectarse e incluso producir una perforacion que pone en peligro la vision y la
conservacion del globo ocular. Estas complicaciones son debidas a la imposibilidad
del cierre palpebral (lagoftalmos), la laxitud, la eversion del parpado inferior
(ectropion) y el retraso en la eliminacién de la lagrima, con lo que observamos un 0jo

lloroso. La paralisis también puede ocasionar un descenso de la ceja, cuya
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consecuencia es la reduccién del campo visual superior. (Pedro Quesada Marin,
2010)

2.10 Tratamiento

Tratamiento farmacoldgico

La PFP inicialmente tiene siempre un tratamiento médico. Dado que
espontaneamente el 71% de los pacientes se recupera por completo de las secuelas,
en un 13% persisten secuelas leves y solo un 16% presenta secuelas moderadas.
(Héctor, 2009)

El tratamiento con corticosteroides demostr6 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. Debido a
que 20 por ciento de los pacientes con pardlisis facial incompleta (grado Il de House-
Brackmann) puede desarrollarse 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.

Ramsey MJ. (2000) menciona que si el paciente presenta paralisis completa
0 ésta progresa a completa, el tratamiento con esteroides debe mantenerse los
siguientes siete dias hasta completar 680 mg. Ante factores de riesgo o situaciones
gue contraindiquen el uso de esteroides, se requiere vigilancia estrecha por el

médico familiar.

Ramsey MJ. (2000) también menciona que el aciclovir (combinado con
prednisona) es seguro y efectivo en la mejoria de la recuperacion de pacientes con
pardlisis facial. La combinacion aciclovir-prednisona mejora la recuperacién y
disminuye la degeneracion neural, en comparacion con la prednisona sola. La dosis
de 1000 mg diariamente (200 mg cinco veces al dia) como se recomienda para

infeccion recurrente por herpes simple, por diez dias, es tedricamente suficiente.
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Dosis mayores (2000 mg diarios) han sido usadas para asegurar la absorcion
intestinal; se deben considerar los efectos gastrointestinales colaterales y ante su

presentacion, hacer ajustes.

Tratamiento Quirdrgico

Dentro de las opciones terapéuticas en la pardlisis facial, el tratamiento
quirdrgico ocupa un lugar importante ante determinadas etiologias, como puede ser
la traumatica, tumoral y en algunas otras presentaciones. Sanna, M. (2008) describe
en su articulo “El Nervio Facial en la Microcirugia del Hueso Temporal y la Base
Lateral de Craneo” Si después de transcurridas entre ocho y 15 semanas de iniciada
la paralisis facial idiopatica nos encontramos ante uno de los casos que van hacia

secuelas definitivas, se puede proponer el tratamiento quirdrgico.

Sanna, M. (2008) Menciona que la descompresion del nervio puede abordar
las porciones laberintica, timpanica y mastoidea; al abrir el nerviducto de Falopio el
nervio se expande fuera de él y el edema deja de comprimir el nervio contra las
paredes 6seas. Si un colesteatoma o un tumor ocasionan una paralisis facial, la
extirpacion quirdrgica de estos debe ser inmediata. La lesion del nervio facial sea por
cirugia (yatrégena) o por fracturas del hueso temporal ameritan una solucion
quirurgica, pudiendo realizar una sutura término-terminal. Si esta lesion ocasiono la
pérdida de un fragmento se puede realizar un rerouting con la disminucién del
trayecto del nervio para que pudieran entrar en contacto los cabos proximal y distal;
en este caso se puede realizar también un injerto con un fragmento de otro nervio
como pueden ser el auricular mayor o el nervio sural. Si no existe posibilidad de
realizar la reconstruccion nerviosa en la zona lesionada se puede recurrir a una
anastomosis, la mas utilizada es la hipogloso-facial (XII-VIIl); en esta técnica se

diseca el hipogloso y se sutura su cabo proximal al cabo distal del nervio facial.

Tratamiento no farmacoldqico

De acuerdo con Caballero, J. (2008) en su obra titulada “Paralisis Facial

Periférica o de Bell” hace mencion que en todos los pacientes, independientemente
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del grado en el cual se clasifiquen, deberd iniciarse tratamiento basico, que consta de
cuatro aspectos fundamentales:

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

la lesion corneal por desecacion.

e Lubricacion ocular mediante ungiento oftalmico (s6lo 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 las caracteristicas de su
patologia y alternativas de tratamiento y diagnéstico, a fin de disminuir la ansiedad
generada por la enfermedad. El uso de la goma de mascar y de vibradores
mecanicos no se recomienda ya que puede provocar fatiga muscular por accién
global de la musculatura facial y de los musculos de la masticacion. (Caballero J,
2008)

Tratamiento fisioterapéutico

En 1958 Mosforth estudio la eficacia de la electroterapia después de seis
meses en un total de 86 participantes en donde en menos del 75 por ciento de la
recuperacion se consideré un mal resultado. La tasa de mejoria relativa no fue
significativamente diferente. Beurskens en 1994, public6 una revisién en la que se
describen una serie de tratamientos fisioterapéuticos aplicados a la paralisis facial

que siguen utilizandose hoy en dia.
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Flores (1998) no encontrd diferencias en la proporcion de participantes con
recuperacion después de seis meses. El tiempo hasta la recuperacion en el estudio
de Flores fue menor en el grupo de electro estimulacion, pero el estudio tuvo ciertas
restricciones metodoldgicas, como la comparacion de fisioterapia con prednisona, un
tratamiento activo y casi un 20 por ciento de abandonos de participantes. No se
encontraron diferencias estadisticas en las sincinesias u otras complicaciones en

cualquiera de los ensayos.

Manikandan (2007) describio los resultados después de tres meses en una
escala continua. Midio6 las puntuaciones de sincinesia y la puntuacién de movimiento
de los 28 participantes en cada grupo. La puntuacion de movimiento mejoro

significativamente en el grupo sin estimulacion eléctrica.

“En el Departamento de Otorrinolaringologia de la Universidad de Kuopio,
Finlandia, se realizé un estudio durante el 2008, en el que estudiaron el tratamiento
con estimulacion eléctrica transcutdnea en los pacientes con pardlisis del nervio
facial no resuelta. Concluyeron que el tratamiento con estimulacion eléctrica
transcutanea puede tener un efecto positivo sobre la pardlisis del nervio facial sin
resolver. Este estudio ilustra una opcion de tratamiento posiblemente eficaz para
aquellos pacientes con enfermedades faciales cronicas, sin otras expectativas de
recuperacion” (Antti, 2008).

Alguno autores como Caballero, J. (2008) y CG &PG. (1999) concuerdan en
que el tratamiento de fisioterapia en la PFP consiste en:

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 recuperacién de la paralisis facial periférica. Las
investigaciones basicas sugieren la posibilidad de aumento de reinervaciéon anémala
con su uso, lo que se considera poco probable ya que se estimula el punto motor del

musculo y no el nervio. A la fecha las revisiones sistematizadas se encuentran en
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fase de protocolo, por lo que se sugiere el juicio clinico para la aplicacién de este
recurso en musculos paralizados o con minima contraccion visible o palpable, por
punto motor y no en masa, soélo para mantener el trofismo muscular. Ademas, se

recomienda realizar reeducacion muscular y retroalimentacion.

Reeducacion muscular frente al espejo: Es la piedra angular del
tratamiento de rehabilitacion, 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:

Etapa inicial: Se caracteriza por asimetria en reposo, movimientos minimos

voluntarios. Ausencia de sincinesias y dafio funcional severo.

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.

e 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, cutaneo del

cuello y por udltimo los cigomaticos.

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

Etapa de facilitacién: Se caracteriza por incremento de movimientos

voluntarios y ausencia de sincinesias.

Etapa de control: Se determina por la aparicion de movimientos anormales

y anarquicos, los musculos responsables deben colocarse inmediatamente en
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posicion de estiramiento sostenido para inhibirlos. Los musculos propensos a

sincinesias son los orbiculares.

Fase de relajacion: 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 relajacién completa aplicada a musculos faciales

especificos.

El tiempo de recuperacion depende del grado de lesion del nervio facial y

varia de 15 dias a 6 semanas, aunque puede llegar a 4 afios en formas mas graves.

2.11 Diagnéstico diferencial

Tabla 2. Diagndstico diferencial, segun Caballero J. en el 2008

Diagnostico diferencial

de

personales

central
de

hipertension arterial, diabetes mellitus,

Pardlisis facial origen

Antecedentes
periférica,

enfermedad vascular

cardiopatias, alteraciones de la

coagulacion.

Pardlisis facial congénita

Caracteristicas

Presentacion generalmente unilateral,
de

inferior

con afectacion predominante
muasculos de mimica facial
contralateral a la lesion, minima o nula
de

orbicular de los parpados. Alteraciones

afectacion muasculos frontal y
agregadas de otros pares craneales,
asi como alteraciones motoras vy
sensoriales generalmente unilaterales

de miembros toracicos y pélvicos,

acompafniadas con alteraciones de
conciencia.
Deteccion perinatal

acompafnada o no de lesiones a otros
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Pardlisis de origen traumatico

Paralisis facial lentamente progresiva

Parélisis unilateral recurrente

Paralisis facial simultanea bilateral

Paralisis facial con
sistémica de herpes Zoster

infeccidén

pares craneales. Asimetria en la
expresion facial ante el llanto y la

succion

Antecedente de trauma en region
temporal o parietal, alteraciones de

mimica facial siempre unilaterales.

Mas de tres semanas o no retorno de la
funcion dentro de seis meses, sugiere

neoplasia.

Descartar neurinoma del acustico, que
puede presentarse en las pardlisis
idiopaticas hasta en 30 por ciento de

los casos.

Excluye a la paralisis de Bell como un

diagndstico.
Presencia de alteraciones
dermatologicas tipo vesiculas,

dolorosas, disestésicas, en cualquier

region del cuerpo.
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3. DISENO METODOLOGICO
3.1 Tipo y disefio de la investigacion

Tomando como referencia a Roberto Hernandez Sampieri (2010), en su libro
“‘Metodologia de la investigacion” el presente trabajo es una investigacion no
experimental cuantitativa, ya que se trata de un estudio en el que no se modificara en
forma intencional las variables independientes para ver su efecto en otras variables.
En esta investigacion se observa la entidad patologica tal como se dan en su

contexto natural, para posteriormente analizarla.

Se trata de un disefio de investigacion transeccional descriptivo ya que tiene
como objetivo indagar la prevalencia de las variables en una poblacién. El
procedimiento consiste en ubicar todos los expedientes que ingresaron al servicio de
terapia fisica con diagnoéstico de PFP a la Unidad Basica de Rehabilitacion, El

Marques, en el periodo del 1° de enero al 31 de diciembre del 2013.

3.2 Poblacién de estudio

Personas pertenecientes al municipio de El Marqués, que acuden a la
Unidad Basica de Rehabilitacion, del sistema municipal DIF (Desarrollo Integral de la

Familia)
3.2.1 Universo

Todas las personas incluidas en esta investigacion fueron pacientes del area
de terapia fisica en la Unidad Basica de Rehabilitaciéon diagnosticados con PFP. En

total fueron 51 pacientes detectados.

Esta investigacion se realizé en el municipio de ElI Marqués del estado de
Querétaro de la Republica Mexicana. En el DIF municipal, en la Unidad Basica de
Rehabilitacion en el area de Terapia Fisica. La investigacion empezé en diciembre

del 2013 y termind en agosto del 2014.
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3.2.2 Muestra
Unidad de Analisis: Pacientes de la Unidad Basica de Rehabilitacion, El

Marqués que ingresaron al area de terapia fisica en el periodo del 1 de enero al

31 de diciembre del 2013, con diagndstico de paralisis facial periférica atendidos

en la Unidad Basica de Rehabilitacién El Marqués Querétaro.

3.2.3 Tipo de muestra

No probabilistica, por conveniencia.

3.3 Seleccién de los sujetos de estudio

3.3.1 Inclusién: todos los expedientes registrados en la Unidad Basica de

3.3.2

3.3.3

Rehabilitacion, EI Marqués durante al afio 2013 con diagndstico de

pardlisis facial periférica.

Exclusion: todos los expedientes que no tengan diagnostico de

paralisis facial periférica registrados en la Unidad Basica de

Rehabilitacion, EI Marques durante al afio 2013.

algun dato incompleto de interés.

3.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla 3. Operacionalizacién de variables

Eliminacién: todos aquellos expedientes que se encuentren con

Concepto | Definicion conceptual | Definicién Indicador Escala de
operacional medicién
Edad Con origen en el | Calcular a | Namero de | (tipo de
latin aetas, es un|partr de la|afios variable
vocablo queé | fecha de | cumplidos. cuantitativa)
permite hacer mencion nacimiento
al tiempo que ha .
transcurrido desde el sustraida  del escala
nacimiento de un ser | €xpediente la discreta
Vivo. edad del
paciente.
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Sexo Definicién estricta es | Obtener a | Masculino o | (tipo de

(genero) una variable bioldgica | partir del | Femenino variable
y genética que divide | expediente si Cualitativa)
a los seres humanos | el paciente es
en dos posibilidades | masculino o Escala
solamente: mujer u | femenino. nominal

hombre. La diferencia
entre ambos es
facilmente reconocible
y se encuentra en los
genitales, el aparato
reproductor y otras
diferencias corporales.

3.4 Material y métodos

Se realiz6 una tabla en donde se vacid toda la informacion obtenida,
clasificando los datos en namero de pacientes, nimero de expediente, edad y sexo
(Anexo 1).

Tomando en consideracion que la investigacion es de caracter documental y
descriptivo, se clasifica dentro de los estudios sin riesgo de acuerdo con el articulo
17 del Titulo Segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos y se garantizo la

confidencialidad de los datos.

Asi como también gracias a la Ley de Acceso a la Informacion
Gubernamental del Estado de Querétaro, (Ref. P. O. No. 25, 18-V-12) que tiene por
objeto garantizar el acceso de toda persona a la informacion publica en posesion de

los sujetos obligados al cumplimiento de la presente Ley. (Ref. P. O. No. 25, 18-V-12)

Esta Ley dicta que toda la informacion gubernamental es publica, segun la

clasificacion que se hace en la presente; los particulares tienen el derecho de
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conocerla y exponerla en tanto que los sujetos obligados que la generen, administren
0 conserven son depositarios de la misma. (Ref. P. O. No. 25, 18-V-12)

El protocolo fue previamente autorizado por las instancias correspondientes
de la Unidad Basica de Rehabilitacion, EI Marqués del estado de Querétaro. Se
solicito el acceso a los expedientes en la jefatura de la Unidad Béasica de
Rehabilitacion por medio de un consentimiento informado, el cual fue aprobado por
dicha instancia. Una vez obtenida la autorizacion, se identificaron, mediante
observacion directa por parte de los investigadores, los datos convenientes al
estudio. Se procedié a realizar el pilotaje, donde previamente el personal fue
capacitado para la extraccion de los datos, el cual consistié en llenar el instrumento
disefiado ex profeso con los siguientes datos: niumero de expediente, edad y sexo. Al
terminar el llenado del instrumento, los datos fueron enumerados sucesivamente
obteniendo 51. Se continu6 con el procedimiento que consistié en verter la base de
datos recolectada a un nuevo instrumento de andlisis estadistico llamado, Statical
Package for the Social Sciencies por sus siglas en inglés SPSS. Fue asi como se
obtuvieron los resultados y se graficaron. Con las graficas y resultados obtenidos se
comprobo si la hipotesis planteada concordd con los resultados que se obtuvieron.
Para finalizar se compararon los resultados con la literatura citada generando con

ello las conclusiones de la investigacion.
3.6 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de la presente investigacién, se utilizé el
programa, SPSS para obtener la frecuencia, la media, maxima, minima y desviacién

radial de las edades.

La forma de presentar los datos fue por medio de tablas, graficas e
histogramas, empleando el uso de medidas de tendencia central, las cuales nos

arrojaron datos que representan los resultados obtenidos durante dicho estudio.

3.7 Etica del estudio
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Al ser un estudio descriptivo no se requirié6 una carta de consentimiento
informado; sin embargo, la investigacion es de caracter documental, se clasifica
dentro de los estudios sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del Titulo Segundo del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de
los Estados Unidos Mexicanos y se garantizé la confidencialidad y privacidad de los
datos.

Se adjunta la carta de autorizacion para entrar a la base de datos del area
de terapia fisica de la Unidad Basica de Rehabilitacion, El Marqués que se solicitd en
la coordinacién. Esto garantiza que la presenta investigacion es honesta,
responsable y prudente de parte de los investigadores.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

De los 51 expedientes analizados, se obtuvo la siguiente tabla, la cual
muestra que la PFP afecta mas al sexo femenino con 35 casos (68.6 por ciento) que
al sexo masculino con 16 casos (31.4 por ciento) en la Unidad Basica de

Rehabilitacion, EI Marques Querétaro durante el periodo de enero a diciembre del

2013.

Tabla 4. Frecuencia segun el sexo

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje [Porcentaje
valido acumulado
Femenino |35 68.6 68.6 68.6
Masculino |16 31.4 31.4 100.0
8
T Total |51 100.0 100.0
@
>

Porcentaje: la frecuencia porcentual del valor en relacion con otros valores

de la variable.
Porcentaje valido: la frecuencia porcentual, calculada sin tener en cuenta los

casos perdidos
Porcentaje acumulado: la frecuencia porcentual, sumando el valor del

porcentaje de la categoria anterior;
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Podemos concluir que en la Unidad Basica de Rehabilitacion ElI Marqués,
esta entidad patoldgica afecta mas a las mujeres con un 68.6 por ciento, que a los

hombres que tienen un porcentaje de 31.4 por ciento, en el transcurso del afio 2013.

Grafica 1. Sexo predominante de la PFP.

Grafica de pastel del sexo
predominante de la PFP

B Femenino Masculino

De los 51 expedientes analizados, se obtuvo la siguiente tabla, la cual
muestra que la edad predominante de los pacientes que son afectados con PFP es
de 38 a 47 afos, con 19 casos (37.3 por ciento), en segundo lugar de 28 a 37 afos,
con 7 casos (13.7 por ciento) y en tercer lugar de 48 a 57 afios, con 6 casos (11.8

por ciento).
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Tabla 5. Frecuencia de la PFP segun la edad.

) _ Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje .
valido acumulado

<=17 |4 7.8 7.8 7.8
18 -

I5 9.8 9.8 17.6
27
28 -

7 13.7 13.7 314
37
38 -

19 37.3 37.3 68.6
47
48 -

6 11.8 11.8 80.4
57
58 -

4 7.8 7.8 88.2
67
68 —

5 9.8 9.8 98.0
77

§ 78+ 1 2.0 2.0 100.0
S Total |51 100.0 100.0
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De la tabla de frecuencia segun la edad, se obtuvo el siguiente analisis

descriptivo, que muestra que la edad media en la cual se presenta la PFP es 42.94

afos, con una desviacion estandar de 17.1. Con una edad minima de 7 afios y una

maxima de 81 afnos.

Tabla 6. Medidas de tendencia central.

Validos 51
Perdidos 0
Media 42 .94
Desv. tip. 17.073
Minimo 7
Maximo 81
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Gréfica 2. Histograma de frecuencia de la PFP de acuerdo a la edad.

Histograma

20

154

10

Frecuencia

7 /

\

o éCual es su edad?

Media = 4.08
Desviacion tipica = 1.707
M=51

Del analisis estadistico se obtuvo la grafica de cajas en la cual muestra los

datos agrupados de acuerdo al sexo, representando al hombre como el género que

presenta mas dispersion en la edad de la PFP.
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Grafica 3. Grafica de cajas y bigotes segun la edad de la PFP

100
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407

.

T
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éCual es su sexo?

Como andlisis final se realiz6 la siguiente tabla en donde muestra los grupos
etarios en los cuales predomina la PFP de acuerdo al sexo. En donde muestra que
en el sexo femenino la edad mas predominante donde se presentd la PFP es de los
38 a 47 afios, con un porcentaje 42.9 por ciento del total de las mujeres; y en el sexo
masculino la PFP se presenta mas entre los 38 a 57 afios con ocho casos, teniendo
un porcentaje de 50 por ciento del total de los hombres.
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En esta tabla se muestra el recuento de los datos agrupados segun el sexo

y la edad. Se sefalan las edades en donde se hay mayor porcentaje de presencia

de PFP en hombres y mujeres.

Tabla 7. Datos agrupados segun el sexo y edad de la PFP

¢,Cual es su sexo?

sSu sexo?

Femenin |Masculin | Total
o} 0
Recuento 2 2 4
<= o) ; A
17 % dentro de ¢cudl es 5 79 12 5% 7 8%
Su sexo?
Recuento 4 1 5
18- % dentro de ¢cudl es
27 0 et 11.4% |6.2% 9.8%
SuU sexo?
Recuento 5 2 7
28 - % dentro de ¢cudl es
37 0 et 143% [125% [13.7%
SuU sexo?
Recuento 15 4 19
cleg % dentro de ¢cudl es
47 L ecd 429% |25:0% |37.3%
SuU sexo?
Recuento 2 4 6
&) R e
3 57 0 GENMO'de cCUales |5 70 (25006 [11.8%
g Su sexo?
= Recuento 3 1 4
< 58~ o4 dentro de ¢cudl
N 67 0 Ceniro 4 cCUales 18 6% |6.2% 7.8%
F SU Sexo”
S Recuento 3 2 5
ot 68 - % dentro de ¢cuél es
> 77 > o ¢ 8.6%  [12.5% [9.8%
o SU Sexo”
o Recuento 1 0 1
\(C ,
+ 0 ;
3 78 % dentro de ¢,cudl es 2 9% 0.0% 2 0%
) SuU sexo?
Recuento 35 16 51
0 ; A
Total %0 dentro de ¢cual es 100.0% |1000% |100.0%
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4.2 DISCUCION

En la literatura investigada, se expresa que la PFP afecta de igual manera a
hombres y a mujeres sin importar el sexo; sin embargo, en esta investigacion
podemos concluir que en la Unidad Basica de Rehabilitacion EI Marqués, ésta
entidad patoldgica afecta mas a las mujeres con un 68.6 por ciento, que a los
hombres que tienen un porcentaje de 31.4 por ciento, en el transcurso del afio 2013.

Se dice que la mujer en edad reproductiva es mas propensa a sufrir PFP a
comparacion de las demas mujeres, y en el estudio se observo que la edad mas
frecuente en el sexo femenino fue de 38 a 47 afios con el 42.9 por ciento del total de

las mujeres analizadas.

Asimismo, Rodriguez O. en el 2011 menciona que la PFP afecta mas entre
los 20 y 29 afios de edad y 50 y 59 afios con un pico de 40 afos, teniendo un alto
impacto econdémico, por su alta incidencia en edades productivas donde se genera
incapacidad laboral y disminucion de la productividad, afiadiéndose una afeccion
psicolégica importante, con sentimiento de pérdida de personalidad, identidad, poder
e impotencia. En la estudio se observé que en el afio del 2013 en el area de terapia
fisica de la Unidad Béasica de Rehabilitacion de ElI Marqués la PFP tiene mas
frecuencia entre los 38-47 afos, con 19 casos siendo el 37.3 por ciento de total de

los casos.

Asi pues comprobamos que nuestra hipotesis no fue cierta, ya que podemos
concluir que en el municipio del Marqués la PFP es mas frecuente en las mujeres .Y
la edad en la que mas afecta la PFP a la poblacion del municipio del Marqués es de

los 38 a 47 afos.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Esta investigacion se realiz6 en la Unidad Béasica de Rehabilitacion El
Marqués, Querétaro. El estudio constd de 51 casos clinicos reportados durante el
afio 2013.

La PFP es una patologia en la que existe una repentina pardlisis muscular
de un lado de la cara, que no tiene que ver con alguna afectacion del Sistema
Nervioso Central. La etiologia de esta entidad patoldgica es muy variada y adn no se
define el factor principal que la cause, sin embargo la etiologia mas frecuente es la

infecciosa.

La PFP tiene una afectacién psicosocial importante, pues afecta todos los
musculos de la mimica facial. Los pacientes que tienen una afectacion en el nervio
facial presentan dificultad y limitacion para expresar sus sentimientos a la sociedad,
presentan disfuncion social ya que experimentan dolor, tristeza y angustia por su

imagen corporal.

En esta investigacion se demuestra que en el DIF municipal ElI Marqués, la
PFP es una patologia que tiene una alta prevalencia en el area de terapia fisica, con
51 casos reportados de 400 pacientes de nuevo ingreso, atendidos en el afio 2013.
El sexo femenino fue mas frecuente a sufrir esta entidad patolégica con un 68.6% en
las edades de 38 a 47 afos y el sexo masculino fue el 31.4% en las edades de 38 a

57 afos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la hipotesis nula es rechazada
debido a que la prevalencia segun el sexo y edad de la PFP se mostré en
discrepancia en lo reportado en la literatura cientifica nacional. Esto se puede deber
a lo reportado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en el 2010, donde
refirio que la poblacion de sexo femenino es de 58,911 mientras que la de sexo
masculino es de 57,547. Estos resultados podrian verse implicados con factores

sociales y economicos, ya que la poblacion masculina del municipio de ElI Marqués,
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es la principal fuente de ingresos en el nucleo familiar, lo cual impide asistan a

atencion médica.

Esta investigacion tuvo como objetivo comprobar la hipétesis planteada,
pero también, pretende generar un precedente para que otros investigadores
profundicen sobre el trabajo preventivo y la intervencion fisioterapéutica. Asimismo,
se pretende generar conciencia al gobierno municipal de El Marqués, en relacién a la
mejora en infraestructura para enfrentar esta patologia, que es tan frecuente en el

area de terapia fisica en la Unidad Basica de Rehabilitacion, de esta demarcacion.
En base a lo encontrado en esta investigacion se propone lo siguiente:

e Capacitaciones especializadas en la intervencion fisioterapéutica
antes pacientes con PFP a los trabajadores del area de terapia fisica, asi
como también a todas las 4reas médicas encargadas de brindar atencion a la
poblacion de EI Marqués.

e Mejorar la infraestructura y equipo de atencion. Para asi brindar
un mejor servicio y asi prevenir secuelas y complicaciones de la PFP.

e Se continle con otras investigaciones en el campo del
tratamiento fisioterapéutico para generar nuevos modelos de atencion.

e Se realicen campafas preventivas e informativas acerca de la
PFP en cada comunidad del municipio de ElI Marqués, dando a conocer sus

principales signos y sintomas.
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7. ANEXO

7.1 Instrumento de recoleccién

NUamero de

paciente

NUamero de

expediente

Edad

Sexo

Numero de paciente: designado por los investigadores conforme al orden de registro

en terapia fisica en el afio 2013.

Numero de expediente: asignado por la institucion conforme al orden de registro en

terapia fisica en el afio 2013.

Edad: registrado en niumeros.

Sexo:

e M= masculino

e F=femenino
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