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RESUMEN

En la PFP (Paralisis Facial Periférica) va a verse dafiado el nervio facial, al cual también se le

conoce como el VII par craneal, en su recorrido.

Es muy frecuente esta afeccion y va a ser que la persona presente dificultades para poder
realizar el cierre del globo ocular, habra mucho lagrimeo, lo cual causara dificultad en su
vision; a esto, se adiciona la desviacién de la comisura labial que originara inconvenientes
para poder beber y/o comer, lo que provocara cierto tipo de dificultad en la ingesta de
bebidas producto de la ausencia de control en la musculatura facial, lo que se va a traducir
en un importante cambio en lo que a la calidad de vida de la persona se refiere, afectando
sus AVD (Actividades de Vida Diaria).

El abordaje terapéutico de la PFP es extenso y arduo, aunque se puede lograr una
significativa mejoria; es de suma importancia el hecho de emplear agentes fisicos
diversos, como las Compresas Hiumeda Calientes (CHC), laserterapia, electroterapia en
grado 1, acupuntura, y lo mas importante, la reeducacion de los movimientos faciales con

el uso de las gesticulaciones y técnicas de FNP.

Palabras claves: Tratamiento fisioterapéutico, Pardlisis facial, laserterapia,

gesticulaciones.



ABSTRACT

In PFP (Peripheral Facial Palsy) the facial nerve, which is also known as the VII cranial

nerve, will be damaged in its course.

This condition is very frequent and it will be that the person presents difficulties to be
able to close the eyeball, there will be a lot of tearing, which will cause difficulty in their
vision; To this is added the deviation of the lip corner that will cause inconveniences to
be able to drink and/or eat, which will cause a certain type of difficulty in the intake of
beverages due to the lack of control in the facial muscles, which will be translate into an
important change in terms of the person's quality of life, affecting their ADLs (Activities

of Daily Living).

The therapeutic approach to PFP is extensive and arduous, although significant
improvement can be achieved; It is extremely important to use various physical agents,
such as Hot Moist Compresses (HCC), laser therapy, grade 1 electrotherapy, acupuncture,
and most importantly, the re-education of facial movements with the use of gestures and

techniques of FNP.

Key words: Physiotherapy treatment, facial paralysis, laser therapy, gestures.
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INTRODUCCION

La PFP de tipo idiopatica 0 también conocida como “de Bell”, la cual postulara Sir
Charles Bell en 1830, se presenta con mucha frecuencia, y llega a afectar a la regién
craneofacial. Viene a ser un sindrome de tipo neuroldgico, producto de una lesion del VII

par, lo cual va a ocasionar en el rostro una asimetria. (1)

Es una afeccién con la que cualquier persona puede verse perjudicada, debido a que no
solamente es una patologia fisica, sino también psicoldgica, dado a que siente o se percibe
una pérdida en lo que concierne a personalidad, poder, potencia e identidad.

La alteracion de la mimica en el rostro, puede apreciarse en la mitad del rostro y va a
crear impotencia y frustracion en la persona afectada pues no puede tener dominio sobre
ella, lo cual le resulta insoportable. Al hablar, puede muchas veces llegar a sentirse, de
igual manera, frustrado, porque no puede comunicar o transmitir el mensaje que desea.
Los trastornos de la masticacion y del habla se van viendo aumentados también. Producto
de un notorio sobreesfuerzo, va a comenzar a apreciarse que el lado que se encuentra sano,

tira, de alguna manera del lado afectado, incrementando asi los trastornos.



CAPITULO I: PARALISIS FACIAL PERIFERICA

1.1. DEFINICION

La PFP es una patologia que va a aparecer producto de una afectacion en el nervio del
sétimo par craneal; puede localizarse en distintos niveles de su trayecto, empezando por el

nucleo hasta donde se da la uniéon neuromuscular.

1.2. FISIOPATOLOGIA

La PFP podria ser producto de diversas patologias que podrian afectar al nervio en su
trayecto periférico. También, la encontramos debido a procesos: inflamatorios (Herpes
Zoster), infecciosos (otitis crénica), traumaticos (fractura del pefiasco), y a afecciones de

origen médico (SIDA).

Va a verse una tendencia al incremento de esta afeccion en épocas puntuales del afio y
puede describirse en forma de brotes epidémicos su aparicion por bruscos cambios en

cuanto a temperatura, debido a esto, también se le denomina PF o frigori. (2)

Otras causas: Proceso gestacional en cualquier mes, inclusive en el mismo dia del parto;

patologia genética (sindrome de Moebius). (3)

Degenerativos: Dado a que el soma se llega a desprender, se puede degenerar y se destruira
por fagocitosis, a este proceso se le conoce como degeneracion Walleriana.

Seddon, divide en tres los procesos degenerativos: Neurporaxia (contusion menor o
compresion de un nervio periférico), Axonometsis (degeneracion Walleriana distal con
rotura del axon), y Neurotmesis (Grave lesion con completo corte anatomico del nervio).
(ANEXO 1)

Es necesario, en casos, el bordaje de tipo quirdrgico.

De igual manera, existe la clasificacion de Sunderland (1968), quien postulé una

clasificacion, quizas un poco mas elaborada, haciendo una divisién en cinco estadios de
2



gravedad, que afectan sucesivamente:

= | aconduccidn axoénica.

= | acontinuidad axonica.

= | acontinuidad de la fibra nerviosa.

= El peineuro y los fasciculos.

= | acontinuidad de los troncos nerviosos.

No va a presentarse de manera uniforme la gravedad de la injuria, y suelen ser mixtas las

lesiones con variable asociacion de los diversos estadios.

El dafio puede ser localizado o extenderse por traccion:

Al primer grado se le puede comparar con la Neuropraxia.

Al segundo grado, con la Axonotmesis.

El tercer grado es mas o menos reversible.

De la gravedad de la intrafascicular y de la extension va a depender el hecho de que se
pueda revertir la lesion. En caso de que los axones, en proceso de regeneracion, penetren
en los tubos distales, serd posible una cierta recuperacion en cuanto a lo funcional. En
caso contrario, la lesion sera de tipo neurotmesica. En las lesiones de los dos ultimos
estadios, fracasara la recuperacion espontanea, ello dado a la desorganizacion intraneural,

a la perdida de continuidad nerviosa.

Por gravisimas lesiones intraneuronales o debido a un corte completo se dara una
neurotmesis, aunque un nervio podria aparentar contar con una integridad anatémica perfecta

sin ser funcional, necesariamente. (ANEXO 2)



1.3 ETIOPATOGENIA DE LA PARALISIS FACIAL PERIFERICA

Se debe, la PF, a diversos factores que podrian suscitarse inclusive desde el periodo
neonatal. Se presentan como excepcionales y discretas las anomalias de este nervio en
cuanto a su desarrollo. Se asocian normalmente a otras patologias de tipo congénitas,
(cardiovasculares, auriculares, y craneofaciales), debido a esto, es posible que la PF, en estos

casos, no sea una prioridad. (4)

Se puede agrupar, etiopatogénicamente, a las PF en:
1.3.1 Paralisis facial idiopaticas

o Pardlisis Facial de Bell

No presenta causa evidente causa y podria originarse por edematizacion del nervio,

adicionandose a esto una provocada respuesta inmune como reaccion a la infeccion viral.

o Sindrome de Melkersson-Rosenthal o SMR

De origen desconocido, se caracteriza por tres importantes signos: recurrente inflamacién
facial y/o labial, fisura en lengua, y PF recurrente. (5) (6) Se va a producir un incremento
de tamafio en lo que viene a ser el labio inferior, y se va a notar una uniforme
tumefaccion, la cual puede verse en asociacion a otras tumefacciones dentro de la boca
misma, preferentemente en el piso de esta y en el paladar. La persona presentara entonces
dificultades al beber, comer, y hablar. (6) (7) (ANEXO 3)

1.3.2Pardlisis faciales primarias
e Sindrome de Ramsay-Hunt y otras infecciones virales

Se asocia a la PFP dado a que se ve acompafiada de una erupcion vesicular en la cavidad
oral o en el pabellon auricular. (ANEXO 4)

e Tumores del nervio facial



1.3.3Pardlisis faciales secundarias

Procesos 6ticos
Otitis Externa Maligna.

Forma grave de otitis que se va a presentar en diabetes en edades avanzadas. En

casos de PF severa, esta enfermedad se da en un 50% de ellos.
Otitis medias inespecificas.
Otitis tuberculosa.

Patologia infecciosa, que va a afectar al oido medio. Es dificil de
detectar sus sintomas en contraste con la otitis media crénica, producida por

diferente agente. (8)

Traumaticas e iatrogénicas

Se producen por fracturas en el temporal (colesteatomas), por impacto de esquirla
del hueso sobre el nervio, desgarros del mismo, o por una compresion por
hematoma intracanicular. La PF aparece en un 20% de las fracturas longitudinales
del temporal, y en un 50% de las transversales.

Tumores Extrafaciales

Angulo pontocerebelosos: Meningiomas, neurinoma del acustico, quistes

aracnoideos, tumores en la epidermis, tumores metastasicos, entre otros.

Intratemporales: Colesteatomas primarios, metastasis intratemporales,, entre

otros.

Extraemporales: Tumores ubicados en la parotida.

Enfermedades infecciosas no viricas y sistemicas.



CAPITULO Il: DATOS EPIDEMIOLOGICOS

2.1. EPIDEMIOLOGIA

Para algunos, la PFP evidencia un mecanismo etiopatogénico inflamatorio o infeccioso.
La incidencia es de veinte a treinta casos por cien mil personas al afio; aumentara debido a
hipertensidn; también por altos niveles de colesterol. Se puede apreciar gracias a la estadistica
que se ven afectados de igual manera, tanto mujeres como hombres, aunque principalmente se
ve en personas jovenes (y en adultos también) con estrés en demasia. Va a afectar en

cualquiera de los dos lados del rostro.

En México, se evidencio que la incidencia varia entre doce y cuarenta ventos por cien

personas al afio. (9) (10)

El ochenta por ciento de los casos de PF son reportados como idiopaticos. En el setenta
por ciento de estos, la recuperacion es relativamente completa y rapida. Han sido
encontradas neoplasias del nervio facial en asociacion con el cinco por ciento de los

eventos. (11)

Tomando en consideracion que la PF bilateral no es muy usual, habra una incidencia en
ella del dos por ciento, y la paralisis unilateral sera de 20 a 25 personas por cada 100.000.
(12)

Existen, a un nivel general, muchas personas que sufren de esta patologia, segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (2016), reflejan las estadisticas que la PF cuenta
con una incidencia de cuarenta y cinco personas por cada cien mil nivel global, siendo
personas de entre 40 y 49 afios, de quienes su recuperacion completa es del 70% - 75%,
indicando ademas que el doce por ciento de las personas pueden continuar con una leve
debilidad residual, entre tanto que el trece por ciento moderada, y severa en un cuatro por
ciento. (13)



CAPITULO I1I: REVISION ANATOMICA

3.1. ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL

El nervio craneal que mas frecuentemente sufre de una paralisis es el nervio Facial,

debido a que su recorrido es largo a través de la cabeza. (14) (ANEXO 5)

Se va a originar en el nucleo del facial, ubicado en el cuadrante caudolateral de segmento
pontino, en elcual, se va a dividir en 4 subndcleos: medial, ventral, dorsal e intermedio.
Los primeros 2 se encargaran de dar inervacion a la musculatura facial inferior y al
platisma del cuello, el auricular posterior, y el occipital. De los dos tltimos, parten fibras

nerviosas destinadas a los musculos faciales superiores (por encima del arco cigomatico).

Este nacleo va a recibir fibras nerviosas que vienen de la corteza motora de representacion
facial, con una peculiar distribucion: los subnucleos intermedio y dorsal van a recibir

fibras cruzadas y directas; los subnucleos ventral y medial recibiran fibras directas. (15)

3.1.1 Recorrido del nervio facial

Los componentes del nervio facial van a salir del tronco del encéfalo, cruzarén el espacio
subaracnoideo y entraran en el conducto auditivo interno. En el ganglio geniculado, el
nervio facial dara origen al nervio petroso mayor. Los axones restantes van a continuar a
lo largo del canal facial, a través de la pared medial de la entrada al antro mastoideo, y
descenderan por la pared posterior de la pared timpanica hasta el foramen

estilomastoideo.

Un pequefio grupo de axones del ramo auricular posterior que transportan sensaciones
generales del pabellon auricular, el conducto auditivo externo y la membrana timpanica,

entran en el foramen estilomastoideo. (ANEXO 6)

3.2. COMPONENTES CENTRALES DEL NERVIO FACIAL

3.2.1 Componente sensitivo General (aferente)

El componente general sensitivo del facial es de tamario reducido. Va a proporcionar una
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variable contribucion al trigémino y al vago en el momento que inerva a la piel

correspondiente al pabelldn auricular y a la superficie lateral de la membrana timpénica.

Las sefiales tactiles entran en el tronco del encéfalo y se van a proyectar hacia el nacleo
trigeminal pontino y, por medio del lemnisco medial, hacia el nucleo ventral posterior del
tdlamo y a la cortezasensitiva. Las sefiales del dolor van a descender y se proyectaran
hacia el ndcleo espinal del nervio trigémino y, por medio del lemnisco espinal, a distintas
neuronas talamicas. (ANEXO 7)

3.2.2 Componente sensitivo especial (aferente)

Aproximadamente, de cinco mil papilas gustativas en la lengua contara el ser humano,
predominantemente; en el paladar blando también las hay. La lengua se vera asociada
con las papilas gustativas calciformes, foliadas y fungiformes. (ANEXO 8 B). Las papilas
gustativas pueden reproducirse en cualquier época de la vida humana, con un tiempo
aproximado de produccion de 240 horas. Tenemos que existen 5 gustos bésicos: acido,
salado, amargo, sabroso, y dulce (ANEXO 9). Los axones sensitivos especiales del nervio
facial transportaran las sefiales del gusto, mediante el nervio petroso mayor. Los cuerpos

celulares se van a ver localizados en el ganglio geniculado. (ANEXO 8A)

Los axones que vienen de la lengua, formaran parte del nervio lingual y, posteriormente,
se separaran de este para pasar a unirse al nervio de la cuerda del timpano, tras lo cual se

va a unir al nervio facial en el canal facial.

Los axones que provienen del paladar blando discurriran a través de la fosa
pterigopalatina y del foramen lacerum hasta formar parte del nervio petroso mayor.

Todos los axones sensitivos especiales, desde el ganglio, entraran en el tronco del
encéfalo y haran sinapsis en la porcion gustatoria del nicleo solitario. Se van a proyectar,
luego, los axones de las neuronas talamicas (terciarias), hasta el area cortical para el gusto,

que esta situada en el giro poscentral.

3.2.3 Componente Motor (eferente)
Se van a originar las sefiales para las movilizaciones voluntarias de la musculatura facial
en las areas motoras de la corteza cerebral. Las neuronas motoras superiores que se estan

proyectando hacia la porcién del nicleo y que van a inervar a los musculos faciales



superiores, lo haran bilateralmente; aquellas que se proyectaran a la porcion del nucleo

que inervan a la musculatura facial inferior lo hardn, en su mayoria, contralateralmente.

Los axones motores del nervio facial formaran el componente eferente de numerosos
arcos reflejos. Ademas, la musculatura facial es la herramienta para poder dar a conocer

estados emocionales: alegria, ira, miedo, tristeza, sorpresa, y disgusto. (ANEXO 10)

3.2.4 Componente Motor Parasimpatico (eferente visceral)

Es el que tiene la responsabilidad de efectuar el control sobre las glandulas lagrimales,
sublinguales, submandibular, y las glandulas mucosas de la nariz, los senos paranasales,
asi como también los paladares blando y duro. (14) (ANEXO 11)

3.3. RAMAS DEL NERVIO FACIAL

3.3.1 Ramas intrapetrosas
Nervio petroso superficial mayor.

Nervio petroso superficial menor.
Nervio del musculo del estribo.

Cuerda del timpano.
Rama anatomica para el 10mo par.
Rama sensitiva del conducto auditivo externo.

3.3.2 Ramas extrapetrosas
Rama anatomica para el 10mo par.

Nervio auricular posterior.
Nervio del digastrico.
Rama lingual.

3.3.3 Ramas terminales

Nervio temporal.

Nervio cervicofacial. (16)



CAPITULO IV: DIAGNOSTICO

Debemos de marcar una diferencia, para obtener un diagndstico claro, entre 2 grupos

grandes de PF: Las centrales y las periféricas.

Los movimientos del frontal y del orbicular de los parpados, en la PF central, se veran
conservados dado al accionar de las vias supranucleares ipsilaterales. Puede verse, en los
casos de PF periférica, paralisis bilateral, aunque con mayor frecuencia son unilaterales
y con una incapacidad para poder mantener fruncido el cefio, juntar los parpados, 0 mostrar
la dentadura. (ANEXO 12)

4.1. EVALUACION CLINICA

Clinicamente, la PF, dara lugar a una pérdida de la motricidad refleja y voluntaria de la
totalidad de la musculatura inervada por el nervio facial. Asimismo, el tono muscular quedara
afectado. El trofismo muscular se alterard, tal cual en todas las lesiones de un nervio

motor.

Se pueden agrupar los sintomas de la PF de tipo periférica en: (17)
Alteracion de la motricidad de la cara.

Alteraciones sensoriales y sensitivas.

Alteraciones secretoras y vasomotrices.

4.1.1 Examen del paciente con paralisis facial periférica

Esto debe de ser realizado por un equipo multidisciplinario: neurologos, un
otorrinolaringdlogo, oftalmologos, neurofisidlogos, terapeutas fisicos, radidlogos, y

laboratoristas.

Examen otorrinolaring6logo, Otoneuroldgico, de laboratorio, neuroldgico, y examenes
por imagenes. Los exdmenes sobre el nervio facial deben ser: Medida del grado de
excitabilidad del nervio, Topodiagnéstico, Conduccion motora, ENo0G

(Electroneuronografia), y EMG (Electromiografia).
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4.2. EXAMENES AUXILIARES

Prueba de Esslen: Viene a ser una ENoG que va a permitir la evaluacion del grado de
desnervacién y, por ende, realizar un precoz prondéstico. Se debe de realizar esta prueba

previa a los diez primeros dias.

Blink réflex: O comunmente conocido como el reflejo del guifio; dara a conocer sobre el

como se encuentra la conduccion canalicular.

Prueba de Hilger: Va a medir la conduccion de tipo nerviosa por electrodo de superficie,
haciendo una comparacion del lado sano con el lado afectado, y otra del facial inferior con

la del facial superior.

Prueba de Schirmer: Esta, al estudiar la secrecion lagrimal, va a proveer informacion a
cerca de la recuperacion del paso del impulso nervioso a nivel del ganglio geniculado vy,

sobre todo, en los nervios petrosos.
Prueba de Blatt: Hace estudios de secrecion salival.
Electrogustometria: Se va a practicar sobre los 2/3 anteriores de la lengua.

Estudio del reflejo estapedio: se va a dar a nivel del musculo del estribo. Cuando se realiza
este estudio, la persona puede manifestar dolorosa hiperacusia ante ruidos demasiado

leves para un oido “normal”, principalmente con timbres y gritos, por mencionar algunos.

4.3. EXPLORACION FiISICA

Hoy en dia, se emplea la clasificacion postulada por House- Brackmann para poder
cuantificar la PF; es la que mas se utiliza internacionalmente.

I Normal Normales movimientos faciales; sin sincinesias. Leve

deformidad, leves sincinesias. Buena funcién de la

frente, leve asimetria.

11



I Disfuncion Leve | Obvia debilidad facial. No desfigurante entre ambos
lados,presencia de movimientos de la frente, cierre

ocular presente, asimetria, fendmeno de Bell presente.

Il Disfuncion Debilidad facial obvia, desfigurante con la debilidad,
Moderada sincinesias, sin movimiento de la frente.
v Disfuncién Muy obvia PF, desfigurante en reposo.
moderadamente
severa

\Y Disfuncion severa | Hipotonia marcada. Es imposible cerrar los parpados.

VI Paralisis total | Paralisis facial completa: atonia.

4.4. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Dar4 inicio tomando en cuenta:

4.4.1 Sensibilidad

A pesar de que solamente 1/3 de las personas presentan quejas sobre trastornos del gusto,
el ochenta por ciento de estos evidencian un aminoramiento de este sentido. En algunas
ocasiones se puede encontrar hipoestesia de tipo térmica en los 2/3 anteriores de la lengua
en la cual se van a ver afectados el amargo, salado y dulce, lo que indicaria una lesion de la

cuerda del timpano.

De manera aproximada, el cincuenta por ciento de las personas con paralisis de Bell
podria acusar una parestesia del rostro e, inclusive, algia a nivel del oido y pinchazos, que
podrian extenderse a la zona mastoidea y a la mandibula y a la regién occipital. Suelen,
estas molestias, verse relacionadas con lo grave de la PF, de manera que en la PF de

favorable prondstico no suele presentar algia o este sea leve. (17) (18)

4.4.2 Fuerza muscular

Se efectla con la persona en sedente o en decubito supino. Lo grave del caso no
representaria un factor a tener en consideracion durante la inspeccion de la musculatura

facial.
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El nervio facial va a inervar a la musculatura de la mimica (orbicular de los ojos,
cigomaticos menor y mayor, platisma, el risorio, elevador del labio superior y del ala de
la nariz, depresor del labio inferior, y el depresor del &ngulo de la boca). Los maseteros,
temporales, pterigoideo externo e interno, son inervados por el trigémino (V par craneal);

el motor ocular inerva al elevador del parpado superior.

La musculatura es evaluada con una puntuacion de 0 (cero) a 4 (cuatro). Tiene, sobre la

musculatura cutanea, injerencia la fuerza de gravedad.

0: No hay movilidad alguna de la piel observada con luz rasante sobre la terminacion

cutanea profunda del musculo o a simple vista.

1: Movilidad, en el momento en que se da la orden de movimiento, de la piel.

2: La persona se encuentra en la capacidad de llevar a cabo el movimiento 5 veces, con

una completa amplitud, pero asincronicamente en relacion con el lado no afectado.

3: La persona esté en la capacidad de efectuar entre 8 y 10 repeticiones del movimiento,
con una completa amplitud, aunque de manera asincronica tomando de referencia al lado

Sano.

4: La persona esta en la capacidad de efectuar movimientos de manera simétrica y

sincronica; el movimientose ve integrado dentro de la mimica voluntaria. (19)

4.4.3 Musculos a evaluar

La musculatura de la mimica presentara particularidades. EI mayor nimero de musculos
posee una insercion en el hueso, la cual es fija, mientras que otros van a contar con un
origen aponeurdético y una profunda terminacién por debajo de la piel, por ello, va a ser
movil su insercion. Estos musculos van a desempefiar un fundamental papel en la

comunicacion no verbal y verbal.

Se ubican agrupados alrededor de los orificios de la cara y son dilatadores o constrictores.
Se menciona, de igual manera, que los musculos dilatadores van a actuar como

suspensores de la musculatura constrictora.
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El mayor nimero de musculos se encuentran inervados por el nervio facial, con excepcion
del elevador del parpadosuperior (inervado por el MOC (motor ocular coman)). El nervio
facial, motor principalmente, tiene posibilidades de poder regenerarse durante un periodo

de tiempo que abarca los 4 afios, en comparacion con otros. (19)

o Frontal: Occipitofrontal o epicraneal.

Se le conoce como el musculo “de la sorpresa”. Es el encargado de elevar las cejas, debido
a ello, la frente se plegaréd, evidensiandose arrugas en direccion horizontal. La frente, en
casos de PF periférica, no va a poderse elevar en el lado afectado, la aponeurosis
epicraneal se estirard de manera oblicua, hacia atras y hacia abajo con respecto al lado
sano. (ANEXO 13)

e Superciliar: Corrugador de la ceja

Se le conoce también como el musculo “de la atencion, de la desaprobacion y de la
reflexion”. Va a fruncir el cefio con direccion a la raiz nasal, haciendo una depresion del
vientre de la ceja. (ANEXO 14)

o Piramidal de la nariz

Va a elevar la raiz nasal, en la cual se formaran arrugas en sentido horizontal; actuara en
casos de deslumbramiento, de manera sincrénica con el orbicular del ojo, y participara a la
hora de protegerlo. (ANEXO 15)

e Transverso de la nariz: Nasal

Dilata y Eleva las narinas; trabaja juntamente con el précer en el momento en el que hay

maxima contraccion de los dos y expresa la sensacion de asco. (ANEXO 16)

e Orbicular del ojo

La porcion orbitaria efectua la oclusion palpebral. Su contraccion de manera forzada va
a provocar la formacion de arrugas en los laterales de los ojos (las famosas “patas de

gallo”). Esta porcion se encuentra formada por fibras rojas.

La porcion palpebral o tarsiana va a cerrar con mas fuerza la hendidura palpebral, laachica
y va a formar arrugas pequefiasen el borde ciliar superior y en el borde ciliar
inferior; tambiéen va a intervenir cuando se efectue forzadamente la oclusion

palpebral. Las fibras aqui son blancas. (ANEXO 17)
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e Mudsculo Cigomatico
Se le conoce como el “de la sonrisa”. Eleva la comisura lateral (VER ANEXO 18).

e Musculo Cigoméatico menor
Se le conoce también como el “del llanto”. (ANEXO 19)

e Canino
Va a elevar el labio superior a la altura del canino; se le conoce como el musculo “de la
burla y del desprecio”. (ANEXO 20)

e Mdsculos Elevadores

El elevador del labio superior y del ala de la nariz va a levantar y posicionara el labio
hacia afuera, mostrando los dientes superiores y poniendo la boca cuadrada, esto cuando

trabaja conjunta y sincronicamente con el mentonianoy con el depresor del labio inferior.

El dilatador de las ventanas nasales, es un musculo plano y pequefio que va a ayudar a

aumentar el diametro horizontal de las aberturas nasales.

El depresor del tabique nasal o mirtiforme, que va a bajar la parte inferior del ala de la

nariz, estrechando de manera transversal el orificio.

El musculo del barbero, el cual va a bajar el labio superior. (ANEXO 21)

o Orbicular de la boca

Al momento que se contrae, fruncira ambos labios; asimismo, trabaja con el compresor
de los labios al momento de realizar la succion. Su funcion es la de cerrar la cavidad
bucal, comprimiendo y acercando ambas comisuras. (ANEXO 22)

¢ Risorio

Va a estirar la comisura labial horizontalmente, adelgazara ambos labios y participara en

la “sonrisa enigmatica”; forma los hoyuelos en los nifios. (ANEXO 23)

e Buccinador

Es el mas profundo. Va a permitir el hecho de comprimir la mejilla en el momento en que
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la boca esté llena de agua, aire, o de alimentos. Puede intervenir fabricando el bolo
alimenticio al momento de la masticacion. Es el musculo de los trompetistas. Va a trabajar
comprimiendo la cara interna de las mejillas en contra de la superficie de los dientes.
(ANEXO 24)

e Musculo depresor del &ngulo del labio inferior: triangular de los labios

Tira del labio inferior hacia debajo de manera oblicua, y hacia afuera ligeramente; durante
su maxima contraccion, trabajara de manera sincronica con el cutaneo del cuello. Es

conocido también como el masculo “del terror y del sufrimiento”.

e Musculo Platisma: Cutaneo del cuello

Va a estirar las comisuras hacia afuera y abajo, a su vez, tirara para arriba la piel de la
parte superior y anterior de la caja téraxica que llega a altura del pezén. Al efectuar
contraccion, va a acortar la altura del cuello, produciéndose su aumento en un didmetro

horizontal.

e Mudsculo depresor del labio inferior: musculo cuadrado del menton.

Es pequefio y va a levantar y volvera hacia afuera al labio inferior. Trabaja de manera
sincronica con la borla de barba, mudsculo elevador del menton. Tira hacia abajo y, de
igual manera, hacia afuera de la parte externa del mentén.

e Mudsculo borla de barba.
Va a elevar la parte central de la piel del mentén hacia adelante y hacia, frunciéndola al
proceder a levantar el labio inferior.

o Musculos auriculares extrinsecos:

Es musculatura inervada por el nervio facial. Vienen a ser tres y moveran al pabellon
auricular. Generalmente, su accion es nula, practicamente; empero, en la recuperacion de

la PF podrian reactivarse luego de una aberrante inervacion.

Toda la musculatura va a conferir a la cara su identidad con sus acciones. Por ello, cuentan

con un fundamental papel en la representacion de la persona. (20)
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4.4.4 Sincinesias

Vienen a ser movimientos inconscientes e involuntarios, los cuales van a producirse en
el momento en que se realicen otras movilizaciones voluntarias, y son conocidos

comunmente como asociados o paréasitos. Se encuentran con mas frecuencia en la PF:

Orbicular del ojo y cigomaticos: EIl cerrar el ojo va a ascender al angulo del
labio.

Frontal y cigomaticos: La voluntaria elevacion de la ceja va a ascender al
angulo del labio.

Cigomaticos y Platisma: La contraccion del Platisma serd provocada por la

sonrisa.

Cigomaticos y orbicular de los labios: Intentar sonreir provocara una contraccion

de los labios, la cual va a impedir cualquier tipo de sonrisa.

Evaluacion:

0: No se presenta sincinesia, tampoco movimientos anarquicos del frontal. Principalmente, se

manifiesta al mover la boca y al cerrar los 0jos.
+1: Voluntaria inhibicion de la sincinesia
-Sincinesia que va a aparecer al espontanea o forzadamente cerrar el ojo.
-Sincinesia que aparecera al dilatar o al movimiento de constriccién de la boca.
+2 Inhibicién por apoyo digital de la sincinesia.

Al mover la boca o al cerrar los ojos, para poder evidenciar una posible
correccion de esta anarquia. Tener las fibras del musculo frontal en maxima
excentricidad, a través de una presion digital, la cual pueda oponerse al
movimiento anormal.

e Sele ordena a la persona, con el rostro en reposo, que proceda a intenta cerrar
ambos ojos lentamente. La persona deberd de mantener el movimiento adn

posterior al haber retirado la presion digital progresivamente.
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La persona, para la cual es imposible controlarse en frente de un espejo cuando
sus parpados estan cerrados, mantendra uno de sus dedos rozando el frontal como

si se tratase de un testigo de la inmovilidad. Deberia de desaparecer la sincinesia.

e Al movilizar la boca:

Después de haber sujetado el frontal. Se le pide a la persona, con la cara en

reposo, que intente de manera lenta y progresiva la constriccion de los labios.

Retirar la presion digital progresivamente.

Se deberd de alcanzar un equilibrio entre el frontal, que permanecerd en su

posicién de reposo, y el intento de movimiento de contraccion de los labios.

El paciente se controla delante de un espejo. La sincinesia deberia de desaparecer.

+3 Sincinesia irreprimible

El musculo frontal se contraera tanto al cierre de los 0jos, como con la constriccién

de la boca, a pesar de que se hagan los intentos de inhibicién.

El Hemiespasmo: la contraccion de tipo involuntaria del frontal participara en el

espasmo de la hemicara, atrayendo el lado sano hacia el lado afectado. (19)
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CAPITULO V: TRATAMIENTO

Frecuentemente, la persona se resistird a aceptar que tiene una patologia, lo que
indefectiblemente va a provocar un aislamiento social (21). Tendriamos, como
profesionales de la salud, que ser realistas de acuerdo al grado de lesion. De inicio a fin,
se le debe de informar exhaustivamente a la persona sobre las expectativas de mejoria en

relacion a su lesion.

En todo momento, lo que se va a buscar es la mejora del control motor, mejorar la calidad
de la funcionalidad y el movimiento facial, de esta forma, mejorar también la calidad de
vida de la persona. Esta debera estar al tanto y se le debera de brindar los datos necesarios
e informar de que no existe método de tratamiento que sea capaz de restablecer la
funcionalidad facial plena en el caso de que haya existido una lesion de tipo axonal.

5.1. TRATAMIENTO MEDICO

Debido a que, de manera espontanea, un setenta y un por ciento de las personas pueden
recuperarse de las secuelas por completo, en un trece por ciento van a persistir leves
secuelas y solamente en un dieciséis por ciento se van a presentar secuelas severas o
moderadas. Estara entonces el tratamiento médico orientado a minimizar la intensidad y

el nimero de los casos con secuelas.

De suma importancia sera la proteccion ocular dado a que se evitara asi la aparicion de
Ulceras de cérnea, por las que se implementaran lavados empleando suero, oclusion por

las noches, y el uso de lagrimas artificiales.

Es de suma necesidad el precoz abordaje con corticoides. Los corticoides mas utilizados
son el Deflazacor y la Prednisona. Los vasodilatadores, complejos vitaminicos B,
gangliosidos y diversos otros productos no evidencian un sustento experimental firme.
(22)

Muy Util en casos de paralisis de Bell es el empleo de antivirales. Se emplean 800mg de
Acyclovir via oral por 5 veces al dia. De igual manera, se puede contar con el

Valaciclovir, que es un producto hecho en el Peru.
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Se recurriré al empleo de antibioticos en casos de otitis medias agudas, en las cuales va a
ser imperativo el hacer frente al proceso infeccioso (azitromicina, amoxicilina,

amoxicilina con acido clavulanico).

5.2 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Va a depender de la evolucion que presente cada persona, tomando en consideracion
diversos factores, tales como: el tipo de persona, de lesion, de tratamiento médico, o si la
persona puede concientizar todos los cambios que tendra que realizar en sus AVD,

comenzando por el control postural.

Las sesiones suelen ser diarias, o interdiarias hasta poder lograr en la cara un equilibrio que
sea, tanto por el terapeuta fisico, reconocido, como por la persona. En la primera cita, se
le resolvera toda duda a cerca de su enfermedad, y en qué va a consistir su plan de
tratamiento. Se van a emplear una diversidad de agentes fisicos, como por ejemplo las

CHC, el laser, la electroterapia, el magneto, y algunos otros mas.
5.3.1 Calor

Se usa dado a que va a producir un incremento de la conduccion nerviosa; la
hipervascularizacion provocara que se retrasen los efectos de la fibrosis, o sea, el aspecto
tréfico. Se va a tratar de CHC (compresas humedas calientes) pequefias, muy facil en cuanto
asu preparacion y de mucha utilidad para darle calor al rostro con cero riesgos a quemaduras.

Hay que tener siempre en consideracion la sensibilidad del rostro.
En la hemicara dafiada, el uso de CHC es de aprox. 600 seg. (31)

El calor ayudara, en fase de recuperacion, a evacuar el acido lactico que pueda haber a
nivel muscular, y en el momento de la fase de sincinesias e hipertonias, servira para dar

relajo a la musculatura y para prepararla.

Se descartan otras formas de calentamiento debido al riesgo de quemaduras o de sequedad
corneal, debido a que es muy frégil la piel del rostro.

De igual manera, va a ser empleada la IR (radiacion infrarroja), que es electromagnética.

Es una forma de calor radiante que se puede transmitir no habiendo necesidad de
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contactar con la piel; producira calor superficial y seco, entre dos milimetros y diez

milimetros de profundidad; esto enfocado desde el punto de vista terapéutico.
A nivel local, sus efectos fisioldgicos son:

- Eritema de aparicion inmediata.

- Estimulacion del trofismo celular y tisular.

- Incremento de la sudacion sobre los masculos estriados.

- Accidn anticontracturante sobre los musculos estriados.

- Accion antiespasmaodica sobre los musculos lisos.

- Accion refleja visceral o neurovegetativa.

A nivel general:
Generalizada vasodilatacion superficial.

Relajacion generalizada de todo el cuerpo.

Para su aplicacion, se le debe de pedir a la persona que se despoje de absolutamente todos
los elementos metalicos (joyas) que tenga puestos; luego, se le coloca en una cdmoda
posicion. En el caso del terapeuta, podria estar en posicion sedente; se debe en todo
momento de dar proteccion a la parte que no se va a tratar: con gafas o empleando gasas

en la zona del o0jo. (32)
El infrarrojo presentara también contraindicaciones:
- En avanzadas cardiopatias.
- En anormalidades de la circulacion periférica.
- En zonas anestésicas en la piel o en alteraciones de la sensibilida.

- En procesos inflamatorios en estadios agudos.
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5.3.2 Electroestimulacion

Tiempo atrés, era de preferencia el comenzar con el abordaje apenas se producia la
paralisis, solo en el caso de que no haya contraindicaciones formales (dolores intensos).
De manera habitual, sellevabana cabo sesionesde galvanizacion, con un electrodo
(+) o indiferente en la region dorso-cervical, y un electrodo (-) o activo en forma de
hemimascara de Bergonié sobre el lado del rostro que se encontraba paralizado; las
sesiones iban a una duracién aproximada de quince a treinta minutos, con intensidades
de 10 a 20 Ma., al dia. Asi, se podia obtener una util vasodilatacion que diera activacion
a los cambios metabdlicos y mejorara el tema circulatorio y, por ende, el trofismo cutaneo
y muscular. Tal como postulan Delherm y Laquerriere (33), se podrd observar el
aminoramiento de edemas, y de estasis circulatorios en donde se aplique la corriente

continua.

Es controversial aun el uso de corrientes estimulantes dado a que autores consideran que
su uso podria desencadenar sincinesias, pues producen una aceleracion de la regeneracion
nerviosa a la cual se le conoce como reinervacion aberrante. Se puede, entonces, hacer

uso de corrientes estimulantes como: TENS tipo Burst, y corriente expotencial.

5.3.3 Laserterapia
Laser significa: “Light Amplification by Stimulated of Radiation”, que en castellano

significaria: Amplificacion de la mediante emision estimulada de radiacion. (34)

Vaatener, laradiacion del laser, todas las propiedades de luz; empero, se va a caracterizar
por ser: coherente, monocromatica, y direccional. La utilidad principal del laser residira
en que se va a concentrar una buena cantidad de fotones por unidad de superficie. (35)

El laser de baja potencia va a trabajar a potencias por debajo de las quirdrgicas, y no van
a elevar la temperatura de la piel, sino que va a verse basado su accionar, en efectos

fotoquimicos, principalmente.

Para la aplicacion, la dosis que se recomienda es entre 2 a 30 julios/cm2. Esto va a
depender de unos pardmetros que deberian de establecerse teniendo en cuenta el
diagnostico, el tipo del tejido, y los efectos que se pretenden alcanzar. Solamente vamos

a controlar el tiempo de aplicacion. (ANEXO 25)
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5.3.4 Acupuntura

Es practicamente un procedimiento inocuo y que va a producir alivio, mejora y curacion
en muchisimos inconvenientes con la salud. Es de suma importancia el abordar a la
persona con este procedimiento desde que se manifiesta la PF luego del tratamiento con

farmacos que es propuesto por el especialista.

Llevar a cabo las sesiones alternadamente (dejando un dia) es lo méas recomendable,
durante diez sesiones, haciendo un ciclo terapéutico de a 3 veces cada siete dias, de
acuerdo a como evolucione la paralisis. Existen diferentes técnicas, dependiendo lo que

se quiera lograr, por ejemplo:

Para tonificacion, se va a introducir lentamente la aguja y se extraera rapidamente; para
dispersion, se va a introducir rapidamente y se extraera lentamente; en caso de que se
desee tonificacion, la introduccion de la aguja sera efectuard en sentido horario; en caso que
se desee dispersion, se hara en sentido antihorario. (36) (ANEXO 26)

5.3.5.1 Electroacupuntura

Va a garantizar el suministro de nutrientes al provocar una liberacion de factores
neurotroficos, aparte de dotar una base para la reparacion y regeneracion nerviosa (37)
(38)

Se emplearan en los equipos corrientes con tipo de onda cuadrada, de una frecuencia

baja, que se presentaran en los rangos de dos a cien herzios. (39) (ANEXO 27)

Con respecto a los beneficios de la electroacupuntura, de acuerdo al libro
"Electroacupuncture: A Practical Manual And Resource, escrito por David F. Mayor, es

recomendable en diferentes casos el uso de la Electroacupuntura, por:

o La Electro-acupuntura potenciara los efectos del tradicional método de la acupuntura.
o El tratamiento de Electroacupuntura requerird de menor tiempo que con el tradicional.
o Se registraron resultados mas rapidos y duraderos, en algunos casos.

o LaElectroacupuntura va a producir efectos especificos sobre el algia, la relajacion,

lacirculacion y los musculos, que difieren de los efectos del método tradicional.

o La Electroacupuntura producird una estimulacion fuerte, en contraste
con la acupuntura tradicional.
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o La Electroacupuntura pasa a constituirse entonces como una opcion buena para

tratar nifios y para tratar a gente con débil sistema inmunolégico.

5.3.5 Magnetoterapia

El campo magnético es la zona espacial en donde las sustancias magnéticas van a ser
capaces de experimentar la accion de una fuerza producida por corrientes eléctricas,
imanes, o el globo terraqueo mismo. (40) La magnetoterapia va a producir efectos
celulares, bioguimicos, como también del tejido propio. (41) (42) Hablando desde un
enfoque bioquimico, los campos magnéticos podrian producir desviaciones de las
particulas con carga eléctrica en movimiento, efecto piezoeléctrico sobre colégeno y hueso,

induccidn de corrientes intracelulares, e incremento de solubilidad de sustancias diversas.

Se facilita, la cohesion de concatenantes proteicos a nivel molecular y de las proteinas, la
organizacion molecular se va a ver optimizada, y se va a modular la actividad enzimatica.
De igual manera, activaran el metabolismo celular por medio del estimulo de la funcion

mitocondrial, y mejorara la capacidad de respuesta celular. (43)

5.3.6 Kinesioterapia

Se va a implementar con los objetivos de poder lograr una reeducacion en cuanto a lo
neuromuscular, de lograr la expresion facial y su simetria, y de mejorar el tema de la

alimentacién y la comunicacion.

Los movimientos bilaterales son empleados, tomando en consideracion que la
contraccion de la musculatura del lado mas movil o mas fuerte va a facilitar y a reforzar

la accion de la musculatura afectada. (44)

La musculatura facial, funcionalmente, debe de trabajar en contra de la accién de la fuerza
de gravedad; en la etapa inicial del abordaje, cuando la persona presente la asimetria de
los muasculos faciales en estado de reposo, 0 en movimientos voluntarios minimos, se

realizaran los siguientes ejercicios:

Activos asistidos: que parten desde la actividad pasiva hasta la resistida, empleando una
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progresiva resistencia, (45) haciendo uso del segundo y tercer dedo, los cuales vienen a
ser los contactos, con funcidn de dar estimulos a los esteroceptores y, de esta manera,
poder crear una conciencia en lo que al movimiento se refiere en el momento en el que
van sobre el musculo a ser trabajado direccionado al movimiento que se desea,

manteniéndolos en el lado afecto por unos segundos.

El de preparacion, el de ejecucion, y los correctores vienen a ser los 3 tipos de comandos
de voz a emplearse, teniendo en consideracion en todo momento que, a la persona, se le
debe de instruir sobre el movimiento correcto dado a que, en el caso que se instauren

erroneos movimientos va a ser dificultoso el poder corregirlos.
Progresivamente, disminuira la asistencia manual de acuerdo avance la recuperacion.

La 2da etapa sera la facilitacion, la cual se va a dar en el momento en que se logra apreciar
un incremento de ausencia de sincinesias y movimientos voluntarios; se efectian los

movimientos faciales activos simétricos.

En el caso de que la persona no presentara signos de sincinesias, podemos comenzar con
actividad resistida, en la cual, la resistencia se aplicara contraria a los movimientos que se
desean con movimientos aislados de la cara, teniendo en consideracion siempre que no
se debe de provocar sobreesfuerzo en la hemicara no afectada, debido a que podria darse

un desequilibrio muscular.

Se debera de respetar, en la kinesioterapia pasiva de la cara, todo lo concerniente al

sentido de las fibras, y a los llamados puntos motores.

En el inicio del abordaje, se sugiere dar laactivacion de la musculatura en decubito supino,
buscando una perfecta relajacion. Seré necesaria, en lo posible, una contraccién selectiva
de cada musculo de la mimica de manera pasiva y simetrica del lado que se encuentra
paralizado. Mientras se progrese, se ha de preferir, posteriormente, la posicion sedente, esto

con el objetivo de facilitar la comunicacion mediante gesticulacion facial. (46)

e Se usaran ejercicios para trabajar con musculatura especifica. (ANEXO 28)

e Madsculos orbiculares de los labios: se contraeran los labios como si se fuera a dar
un beso.

e Madsculo dilatador del orificio nasal; elevador del angulo de la boca y elevadores

del labio: se dilata la nariz hasta elevar el labio y poder mostrar la dentadura.
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e Musculo buccinador, cigomatico menor y mayor: se le indicard a la persona
que espire lentamente, como si se encontrara tocando flauta.

e EI risorio: se simulara una amplia sonrisa direccionando ambas comisuras
labiales hacia atrés y hacia afuera.

e Los musculos cutaneos y triangular del labio: se aprietan los dientes lo més fuerte
que se pueda.

e Musculo triangular de los labios y mirtiforme: se arruga el menton.

e Para poder abordar al occipitofrontal, se elevaran las cejas.

e Parael ciliar, se aproximaran ambas cejas.

e Para el orbicular de los parpados, se cierran, lo mas fuerte que se pueda, los

parpados.

Tenemos que tener cuidado, durante los ejercicios, con las sincinesias que podrian
formarse, en estos casos se tendria que enfatizar solamente el movimiento del

masculo a trabajar, sin provocar movimientos compensatorios.
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CONCLUSIONES

El abordaje fisioterapéutico de la PFP, asi como también su diagnostico, deben de
ser lo méas precoz posible para poder asi prevenir secuelas que pudiesen,

posteriormente, alterar de mala manera las AVD de la persona.

Ha sido comprobado que esta condicién va a afectar considerablemente a la gente

que la padece, afectandolos econdémica y emocionalmente.

El abordaje fisioterapéutico debe ser realizado por un profesional que tenga
manejo y experiencia aplicando agentes fisicos, tales como la laserterapia, la
termoterapia, la estimulacion intramuscular, y los recursos técnicos diversos y
gesticulaciones para una recuperacién funcional correcta de la musculatura de la

mimica facial.
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RECOMENDACIONES

Importante sera el hecho de dar proteccion a los 0jos, ya que la gente con el nervio
facial afectado tiende a la hiperlagrimacion, o también a la sequedad ocular pues
este nervio en cuestion va a inervar a la glandula lacrimal; debido a ello, se ve por
necesario realizar la oclusion de los ojos en las noches para asi prevenir lesiones

a nivel de la cornea y el empleo de gafas oscuras para salir del domicilio.

Deberian de realizarse en lo sucesivo una mayor cantidad de estudio
epidemioldgicos para poder detectar a las personas con PFP en los centros de

fisioterapia en el Perd.
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ANEXO 1:
Fisiopatologia

Lesion nerviosa de acuerdo a Seddon.

Neuropraxia: Se ve interrumpido el flujo eléctrico, aunque no hay lesion anatémica. La

recuperacion tiende a ser total en 42 a 84 dias.

Axonotmesis: En condiciones normales, se da por un aplastamiento o por una elongacion del nervio,
se va a ver destruido el axon, pero se va a mantener el perineuro y el tronco del axon. La

recuperacion tiende a ser muy buena y se puede pensar que progresa 1mm cada dia.

Neurotmesis: Debe darse una reparacion de tipo quirdrgica o ambos extremos de la seccion deben de

encontrase cercanos. Aqui, son nulas o muy bajas las posibilidades de que haya una recuperacion.

Neurometsis _Cjbgé
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ANEXO 2:

Fisiopatologia
0o de le Repercusién Bases Prondstico
Eipo deleaion funcional anatomofisiolégicas
Bloqueo de la Bloqueo local Interrupcion de la Recuperacion
conduccion de |la conduccio irculacion i inmedi;
fisiologica de Blogque metabdlico
tipo A
Bloqueo de la Blegueo local Edema i !
conduccion de la conduccié blog taboli
fisiologica de y aumento de la presion
tipo B endoneural
SEDDON SUNDERLAND
Neurapraxia 1 Blogueo local Lesién localizada
Ee la conduccién. | de la mielina.
esion La continuidad del
= Noh:?;genep racién
wallerl\;na
Axonotmesis 2 Desaparicion de | Desaparicion de la
la conduccion continuidad axonal.
nerviosa a nivel eracion
de la lesion walleriana. Los tubos
y mas alla de elia | endoneurales no
estan danados
3 Desaparicién Desaparicion de la Los conductos
de la conduccién | continuidad axonal endoneurales estan
nerviosa a nivel Eendoneuml. destruidos. Existe
de la lesién | perineuro esta una cicatriz que va
y més alla de ella | intacto a obstaculizar la
regeneracién axonal.
Mal prondstico
Neurotmesis 4 Desaparicion Desaparicion de la Ruptura
de la conduccion | continuidad axonal, desorgar%'lzaclén
nerviosa a nivel lesién del endoneuro completa de los
de la lesion Eel perineuro. elementos nerviosos.
y mas alla de elia | epineuro esta Cirugla obligatoria,
intacto ue no es posible
recuperacion
5 Desaparicion i6n
s Sl:l"» O etn ﬁ:ecién o rotura z reoupe;:?ao
nerviosa a nivel reparacion nerviosa
de la lesion de los factores
y més alla de ella ionales

34




ANEXO 3:
Sindrome de Melkersson-Rosenthal o SMR

Vista frontal

Vista lateral

Aspecto de la lengua
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ANEXO 4:
Sindrome de Ramsay-Hunt

Descripcion:

A: Existe una erupcion vesiculopustulosa preauricular con facial normofuncionante.
B: Hay hinchazén y enrojecimiento preauricular derecho con facial normal.

C: Se evidencian lesiones vesiculosas acomparfiadas de costras.

D: Aparecen lesiones vesiculosas nuevas.

E: Establecida la paresia facial, bajan la hinchazon preauricular y el enrojecimiento. Hay ausencia de

lesiones de tipo vesiculosas.
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ANEXO 5:
Anatomia del nervio facial

1. Fibras del facial superior homolaterales que se dirigen al ntcleo superior contralateral;
2. Fibras faciales contralaterales; 3. NGcleo mucolacrimonasal; 4. Nucleo salival superior;
5. Fasciculo solitario; 6. Rama descendente del V par; 7. Vestibulo; 8. Ganglio de Gasser;
9. Nervio petroso superficial mayor; 10. Ganglio Esfenopalatino; 11. Nervio Lingual; 12.
Mucosa nasal; 13. Cuerpo del timpano; 14. Musculo del estribo; 15. Lengua; 16. Glandula
sublingual; 17. Glandula submaxilar; 18. Musculo estilohioideo; 19. Rama
temporofacial; 20. Rama cervicofacial; 21. Vientre posterior del digastrico; 22. Glandula
parotida; 23. Musculos auriculares; 24. Agujero estilomastoideo; 25. Zona de Ramsay-
hunt; 26. Ganglio Reticulado.
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ANEXO 6:

Recorrido del nervio facial

Nervio petroso mayor

Nervio petroso profundo (del plexo carotideo interno)

Nervio petroso menor
Nervio del conducto pterigoideo (vidiano)
Ganglio 6tico
Ganglio pterigopalatino

Misculos faciales

Vientre frontal (frontalis) P
del occipito-frontal 2N
Orbicular del ojo ) Y,
Corrugador de las cejas
Cigomatico mayor
Cigomatico menor

Précer
Elevador del :
labio superior o

Elevador del labio
superior y del \
ala de la nariz i

‘Hevador del an- a4 /

gulodelaboca ;

1.4,

Nasal

Depresor del
~ tabique nasal

Orbicular
de la boca

Depresor del an-
gulo de la boca

Depresor del
labio inferior

Mentoniano i

Risorio (no
representado)

Buccinador
Platisma

Glandula sublingual

Glandula submandibular

e Fibras eferentes
Fibras aferentes
e Fibras parasimpaticas
..... Fibras simpaticas

Gangho submandibular
Nervio hingual (del nervio tngémino)

Nervio cuerda del timpano

Nervio facial (VI)

Conducto auditivo interno

¥

Nervio glosofaringeo (1X)
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Masculo digastrico (vientre posterior)

Ganglio geniculado Nervio intermedio
Plexo carotideo interno Niiel 5
(sobre Ia arteria carotida tcleo motor del nervio facial
nterna) Nucleo salivatono superior
Nicleo del tracto
solitario
p SRS W !
( ‘, N
\i
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N ol
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il 1 RN
(i
; 7
3 bt 11
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.ll h \
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n | 1 ientre
i ’ occipital
’ i del masculo
occipito-
frontal
{ocaipitall
il ‘?_'Ii‘ 3 1 ‘\w
=t Z | b1 o 3 il
; 1 | | | Ramos para masculos aurculares
d e

- \Nervio auricular posterior
Nervio al musculo estapedio

Agujero estlomastoideo

Plexo timpanico

Nervio timpéanico (de Jacobson)
tdel nervio glosofaringeo)
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Musculo estilohicideo

Nervio caroticotimpanico (del plexo carotideo interno)




ANEXO 7:

Componente sensitivo general
(aferente)

.

"
A
Aferentes sensitivas generales que W
entran en el foramen estilomastoideo
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ANEXO 8 A:
Componentes sensitivos especiales

~~ Cuerda del timpano
©_ (awaves de la fisura petrotimpanica)
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ANEXO 8 B:
Componentes sensitivos especiales

Papila Papila Papila
Fungiforme Caliciforme Filiforme

ANEXO 9: Inervacion sensitiva de los 2/3 de la lengua

Jia Sabor Amargo

Sabor Dulce

Nervio facial

Sabor Acido

Sabor Salado
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ANEXO 10:
Componente motor eferente

V'Bvazo posterior de
 la cépsula mtema
--u,

_Corteza motora
\.( {regidn cefalica)

W

_Tracto
~ corticchulbar

_ Conducio auditivo
interno

Nervio — ¥
estapedio
Nervio auricular — S |
posierior \x
Nervio para el vientre posterior
del masculo digastrico
Nervio para el misculo estilohicideo

Gldncua parstida

Il e S #

mandibular

Nervio carvical
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ANEXO 11:
Componente motor parasimpatico

Ncleo salivar <~
superior (lagrimal)

Nervio
intermedio

branquiales del NC VII
Cuerda del timpano -

Gang#o submendibular
fuera del nervio lingual
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ANEXO 12:
Diagnostico

Misculo elevador del labio superior
v el ala de la nariz

Museulo elevador del labio superior
Musculo cigomitico menor
 Misculo cigomdtico mayor

Musculo elevador del dngulo de la boca

Masculo buccinador
Musculo risorio

Misculo orbicular de la boca

Musculo depresoe del dngulo de la boca
Misculo depresor del labio inferior
Muasculo mentoniano

'n \ / |
\ \'- - 4 }
.‘ :‘\A "- - "

—————————— < s — —I,
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ANEXO 12 B:
Grupo Bucal

Musculo Origen Insercion Accion Nervio
Orbicular de la | Oseo: Linea media | Piel a lo largo | Cierralaboca | Facial (ramos
boca anterior del maxilar y | de la boca Protruye  los | bucal y

mandibula labios marginal de la
Muscular: angulo de la Arruga los | mandibula)
boca, donde las fibras labios
se mezclan con las del
Elevador del &ngulo de
la boca, depresor del
angulo de la boca,
cigomético mayor y
risorio
Depresor del | Mandibula a lo largo | Angulo de la | Deprime el
angulo de la | del area proxima a la | boca. Algunas | angulo de la
boca linea oblicua fibras se | boca.
mezclan con el | Antagonista
m. orbicular de | del m. elevador
la boca y | deléngulodela
proporcionan boca
origen para ese
musculo. Las
fibras se
solapan con las
del m. depresor
del labio
inferior
Elevador del | Fosa canina  del | Angulo de la | Elevael angulo | Facial (rama
angulo de la maxilar( inferior al | boca. Algunas | de la boca cigomatico y
boca agujero infraorbitario) | fibras se bucal)
Cigomatico | Hueso  cigomatico | mezclan con el | Mueve el
mayor (anterior a la sutura | M. orbicular de | angulo de la
cigomaticotemporal) | 12 boca Yy | poca superior
proporcionan |y |ateralmente
origen para ese
musculo
Cigomatico Hueso cigomatico | Lateral al | Ayuda a
menor (anterior al  m. | labio superior | elevar el labio
cigomatico mayor superior
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ANEXO 12 C:

Grupo Bucal

Musculo Origen Insercion Accion Nervio
Elevador  del | Maxilar (superior | Labio superior, | Eleva el labio
labio superior al agujero | parte lateral. | superior
infraorbitario a lo | Algunas fibras
largo del borde | se mezclan con
inferior de la | el m. orbicular
Orbita) de la boca y
proporcionan
origen para ese
musculo
Elevador  del | Maxilar (cerca del | Cartilago de la | Eleva el labio
labio superior y | puente de la nariz) | nariz superior
del ala de la Labio superior, | Dilata la nariz
nariz parte lateral
Risorio Fascia del | Angulo de la | Mueve el
revestimiento de | boca angulo de la
la glandula boca
parétida lateralmente
Depresor  del | Mandibula Las fibras se | Deprime el | Facial  (ramo
labio inferior (inferior al | mezclan con el | labio inferior marginal de la
agujero m. orbicular de mandibula)
mentoniano) la boca vy
proporcionan
origen para ese
musculo
Mentoniano Fosa incisiva de la | Piel del labio | Protruye el labio
mandibula inferior inferior
Buccinador Rafe Algunas fibras | Ayuda a la| Facial (rama
pterigomandibular | se mezclan con | masticacion bucal)

Bordes alveolares
del maxilar vy
mandibula

el m. orbicular
de la boca
proporcionan
origen para este
musculo
Algunas fibras
se mezclan en

los labios
superiores e
inferiores

manteniendo el
bolo alimenticio
entre lamejillay

los dientes.
Ayuda a la
expulsién
forzada del aire
O crea una
accion de
succion
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ANEXO 12 D:
Grupo auricular

Musculo Origen Insercion Accion Nervio
Auricular Posterior Galea Hélix Tirade la oreja | N.facial
aponeurotica anteriormente | ramo
Anterior Parte Tirade laoreja | temporal
superior de | superiormente
la oreja
Superior Apofisis Parte Tira de la|N. facial
mastoides posterior de | oreja ramo
la oreja posteriormente | auricular
posterior
Grupo del cuero cabelludo (occipitofrontal)
Musculo Origen Insercion Accién Nervio
Frontal Galea Galea Eleva las cejas | N.Facial: ramo
aponeurotica aponeurotica Arruga la frente | temporal
Occipital Linea nucal Arruga el dorso | N. facial: ramo
superior de la cabeza auricular
Apdfisis posterior
mastoidea
Grupo del cuello
Musculo Origen Insercion Accién Nervio
Platisma Fascia de la| Borde inferior | Arruga la piel N. facial: rama
Musculo parte superiordel | de la mandibula | del cuello cervical
cutaneo del | m. pectoral | Algunas fibras
cuello mayor y | se mezclan con
deltoides la piel del cuello
y parte inferior
de la cara
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ANEXO 12 E:

Grupo Nasal
Musculo Origen Insercion Acciones Nervio
Nasal Porcion Mandibular | Porcion Comprime la | N.  facial
transversa(compresor transversa | nariz ramo bucal
de la nariz)
Porcion alar Cartilago Dilata la nariz
(dilatador de la nariz) nasal
Depresor del tabique Tabique Tira del
nasal tabique nasal
anteriormente
para estrechar
la nariz
Procer Hueso nasal | Piel del | Hacequela | N. facial
Apdfisis puente de | piel se junte | ramos
lateral del | la nariz produciendo | temporal y
cartilago del arrugas cigomatico
tabique transversales
nasal sobre el
puente de la
nariz
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ANEXO 12 F:
Grupo Orbitario

Musculo Origen Insercion Acciones Nervio
Orbicular del | Porcién Apdfisis Alrededor de | Cierre N. facial:
0jo orbitaria frontal  del | laorbita forzado del | ramos

maxilar 0jo temporal vy
Porcidn nasal cigomatico
de hueso
frontal
Ligamento
palpebral
medial
Porcion Hueso Fascia Ayuda al
profunda lagrimal lagrimal flujo de las
(lagrimal) alrededor del | lagrimas
conductillo
lagrimal
Porcion Ligamento Rafe Cierre suave
palpebral palpebral palpebral de los
medial lateral parpados
Corrugador de la ceja Hueso frontal | Centrode la | Tira de las | N. facial:
(borde supra- | ceja cejas medial | ramo
orbitario e temporal
inferiormente
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ANEXO 13:
Occipitofrontal

Posicion final.

Posicion final.
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ANEXO 14:
Ciliar
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ANEXO 15:
Musculo piramidal de la nariz
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ANEXO 16:
Transverso de la nariz
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ANEXO 17:
Orbicular de los parpados
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ANEXO 18:
Cigomatico mayor

Posicion de partida. Posici(ﬁ; final.

Expresion.
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ANEXO 19:
Cigomatico menor
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ANEXO 20

Canino
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ANEXO 21:

Elevador del labio superior y del
ala de la nariz
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ANEXO 22:
Orbicular de los labios
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ANEXO 23:
Risorio
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ANEXO 24:
Buccinador

Test endobucal: 1." estiramiento.
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ANEXO 25:
Laserterapia
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ANEXO 26:
Acupuntura
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ANEXO 27:
Electroacupuntura
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ANEXO 28:
Kinesioterapia
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