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'PARALISIS FACIAL PERIFERICA

La observacién clinica nos ha de-
mostrado que los pacientes afectados
de paralisis flacial concurren inicial-
mente al Odontélogo, debido a que
los signos y sintomas de esta afec-
ciébn son craneo-faciales; ello nos ha
llevado a hacer un resumen de los ca-
racteres clinicos de la misma con el
fin de que sirvan de ayuda para su co-
rrecto diagnéstico y tratamiento

Definicién: La paralisis facial, para-
lisis de Bell, paralisis del VII par, es
un sindrome producido por una lesiér
del nervio facial que ce caracteriza por
la abolicién de la motilidad en el te-
rritorio por el inervado.

Clasificacion: Se las divide en dos
grupos:

a) Paralisis facial central: Corres-

. rresponde al sistema nervioso

central y la lecién se produce por

encima del niicleo de origen del

facial; de acuerdo a'la localiza-

cién, se la' subdivide en: a) su-

pranuclear cuando la lesién resi-

de en el trayecto de la via pi-

ramidal, desde la corteza cere-

. bral hasta el nicleo del facial y

b) nuclear cuando la lesién resi-
de en la misma protuberancia.

b) Paralisis facial periférica: Es la

que mas interés tiene desde el

punto. de vista del Odontélogo y

es debida a una lesién del nervio

desde su emergencia hasta su dis-
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tribucién en la cara. Es la de
mayor frecuencia (80 a 85% d=

los casos). 4
Etiologia Hasta no hace mucho
tiempo la lesién era atribuida a expo-
sicién al aire frio, viento o hielo; inju-
rias traumaticas o infecciosas del fa-
cial; enfermedades sistémicas (sifilis,
diabetes, difteria, etc.); intoxicaciones;
ingestién de bebidas frias; intervencio-
nes quirirgicas sobre A.T.M.; aneste-
sias tronculares a nivel de la espina de
Spix, etc. De todas éstas la causa mas
comiin aceptada era la de la exposi-
cién al frio del lado comprometido
(por eilo se lag llama también “para-
lisis a frigori”) y seria debida a la
compresién del facial en su trayecto

intrapetroso por los vasos que lo

acompafian y que estarian injurgitados
por efectos de la temperatura (neuro-
docitis de Sicard).

En la actualidad esto no es acepta-
do ya que se cree que el frio es una
causa predisponente (que puede faltar
a veces), mientras la causa real y de-
tyrminante es un virus neurotropo que
se halla acantonado en dicho nervio y
que se revela ante cualquier causa
predisponente. -

Sintomatologia: Se la encuentra ge-
neralmente en el adulto y podemos en-
contrarnos con:

1. Trastornos motores: En su co-

mienzo' que es generalmente
brusco, la paralisis interesa to-
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. dos los miisculos faciales del la.
.do de la lesién (no los mastica-
dores por estar inervados pon el
'V par). Al ser unilateral en la
mayoria de los casos, llama la
atencion la asimetria facial y la
facidez de los mtsculos, quedan-

dando esa parte del rostro inex-

-presiva; se borran los surcos: fa~

ciales normales, la hendidura pal.

-pebral se amplia 'y permanece

abierta atin durante el suefio de-
bido a que es incapaz de’ cerrar
el ojo a consecuencia de la-pa-




ralisis del orbicular de los par-
pados: es el signo de Bell o del
“ojo fugante” (al cerrar los ojos
el globo ocular del lado de la
paralisis gira hacia arriba y ha-
cia afuera, ocultdndose la cérnea
debajo del parpado superior);
no puede fruncir el cefio; hay
ptosis de la ceja y colocando
bruscamente ante el paciente una
luz fuerte no se produce parpadeo
del lado enfermo (reflejo éptico
palpebral).

La paciente de la foto anterior
concurrié a la consulta enviada
por su médico por presentar do-
lores de oido ya los fines de in-
vestigar presencia de. focos sép-
ticos de origen dentario. Como
podemos apreciar en las fotos
anteriores el movimiento de la
hemiarcada acentiia la asimetria,
al igual que la risa y el llanto.
todo lo cual ¢onfigura uno de los
signos mas importantes; hay di-
ficultad para articular las pala-
bras y para ingerir los alimentos
ya que la lengua se desvia lige-
ramente. Si a ello agregamos que
la comisura esti descendida en el
Iado .afectado, vemos que el pa-
5. no puede soplar ni silbar;
la- me;xlla del lado afectado se le-
vanta en la espiracién (facies
del fumador de pipa).

. Trastornos sensitivos: Tales co-
mo - dolores; frecuentes de oido,
conducto auditivo externo. pabe-
ll6n retroarticular y vecindades:
hipoestesias, hormigueos doloro~
sos. etc. La otalgia se debe a la
lesién de lag fibras seasitivas del
facial que vienen por el nervio
intermedijario de Wrisberg.

3. Trastornos vasomotores: Pode-
mos encontrarnos con vasodila-
tacién y rubor de la zona; esta
disminuida la secrecién sudorai
de la mitad paralizada; estan au-
mentadas la secrecién nasal, la
salival (que puede caer por la
comisura)-y la lagrimal que da
el sindrome de las “lagrimas de
cocodrilo”, caracterizado por la
aparicion del lagrimeo y la con-~
gestidn conjuntival en el periodo
de restitucién de las paralisis pe-
riféricas.

Bing y Bogorat han descripto el
signo de las lagrimas de cocodri-
lo o reflejo gusto lagrimal: con-
siste en la secrecién abundante
de lagrimas en el ojo del lado
afectado. durante la masticacién,
hecho que recuerda el fenémeno
corriente en el cocodrilo que llo-
ra cuando engulle su presa. Este
fenémeno se explica por las co-
nexiones que existen entre la
cuerda del timpano y las fibras
secretoras lagrimales en el gan-
glio esfenopalatino; al producirse
la paralisis sobreviene la hiper-
exitabilidad de las fibras secreto-
ras con la consiguiente secreci6n
por los estimulos gustativos.

Tratamiento: En realidad no hay
uno especial y por lo general lo que
se hace es un tratamiento sistomatico.
siendo segtin Rimbaud “‘necesario za-

ber esperar’.

Hay que someter al paciente a agen.
es terapéuticos que tengan accién an-
ticongestiva o antiflogistica: radiote~
rapia profunda, calor local en todas
sus formas (onda corta y diatermia,




fomentos, bolsas de agua caliente, etc.)
y cortisona que es lo mas usado hoy
en dia, y de ellas en especial la pred-
nisolona de accién prolongada.

Se puede complementan con: tranqui-
lizantes la primera semana; vitamina
B1 los primeros quince dias; y poste-
riormente psicoterapia, masajes ma-
nuales, ejerciciog activos frente a un
espejo (elevacion de la ceja, oclusién
labial, desviacién de la comisura hacia
e lado paralizado). La fisioterapia de-
be continuarse durante 2 a 3 meses,
pasados los cuales si no se aprecia nin-
guna mejoria debe abandonarse y ha-
cer alguna cirugia plastica.

Hay que prestar especial atencién al
cuidado del ojo en los primeros dias
y usar defensas contra el viento y el
polvo, lo que se ve facilitado con el
uso de anteojos.

Evolucion: Por lo general el curso
de la enfermedad es benigno y sélo
un 15 a un 25% no curan espontd-
neamente (Martin); la recuperacién
se hace gradualmente y cede al térmi-
no del tratamiento o se completa me-
ses después. Asi vemos que las parali-
sis ligeras curan en 4-5 semanas, las
formas medianas duran de 3-4 meses y
lag graves pasan la fase de contractu-
ra y no curamn mas.

Recordemos que la pérdida del gus’
to.o ageusia, es sélo temporal. El gus-
to se encuentra abolidp en la parte
anterior de la lengua (desde la V lin-

gual hasta la punta pon lesmn de la
cuerda del timpano).

§ Resumen: Se hace una resefia de la
sintomatologia y tratamiento de la pa-
ralisis facial periférica con miras a un
mejor desempefio del Odontélogo ge-~
neral frente a una afeccién gque cae
dentro de su especialidad.

SUMMARY

A brief outline is made about the
symptomatology and treatment of the
peripheric facial paralysis with a view
of improving the general knowledges
of the odontologist in what concerns
an affection that falls within his spe-
ciality. : A

BIBLIGRAFIA

1. BURKET, L. W. Medicina bucal, Mé-
xico, Interamericana, 1954.

2. GONZALEZ, Lucas L. Patologia cli-
nica bucodentales (v. 3). Buenos Ai-
res, Purinzén, 1957.

3. SAENZ DE LA CALZADA, 1. Explo-
racién clinica en estomatologia... 2.
ed. Madrid, Paz Montalvo, 1961,

4. TLa ESCUELA odontolégica alemana.
(v. 1). Barcelona, Labor, 1947,

5. MILLER, Charles S. Diagndstico y tra-
tamiento bucal, Rosarlo Ya Meédica,
1957,

6. OBREGON, Manuel; VIETTA, Lms,
BATTEZZATI, Oreste.

7. BRODSKY, Howard. Atlas of oral and

facial lesions. Baltimore, Wllllams &
Wilkins, 1948.

8. LITTER y WEXSELBLATT. Tratada
de neurologia. 4. ed. :




