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RESUMEN

Es un articulo de revisién en el que se exponen las principales
entidades patolégicas causantes de la pardlisis facial dando la
pauta en el diagnéstico preciso y tratamiento oportuno comen-
zando desde sus implicaciones en la historia clinica, la explo-
racion fisica, dividiendo en los seis principales grupos etiolégicos
haciendo hincapié en las etiologfas mas frecuentes de cada uno
de ellos, todo esto pensado para médicos no relacionados con
la rama de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Palabras clave: Pardlisis facial, nervio facial, paralisis de Bell.

INTRODUCCION

La paralisis facial es una entidad patolégica de impor-
tancia fundamental para todo el &mbito de trabajado-
res de la salud desde los médicos de primer contacto,
ya sea por su frecuencia o por el impacto social que
representa.

La pardlisis facial es una patologia con numerosas
etiologfas que varian desde causas infecciosas, traumati-
cas, neoplasicas, neuroldgicas, sistémico/metabdlicas e
idiopdticas. En base a su extensién clinica puede ser

T Residente de segundo ano de la Divisién de Otorrinolaringolo-
gia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” Secretaria de Salud, México.

2 Residente de tercer afo de la Division de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, Secretaria de Salud, México.

3 Médico adscrito de la Divisién de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzdlez”, Secretaria de Salud México.

* Jefe de la Divisién de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”,
Secretaria de Salud, México.

Correspondencia:

J. Manuel Penaloza Gonzélez.

Divisién de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”. Calzada de Tlalpan
4800, Col. Toriello Guerra. México, D.F. 14000.

ABSTRACT

Itis areview article that exposes the principal pathological entities
that cause facial paralysis with emphasis in accurate diagnosis, and
opportune treatment beginning from the medical history, and
physical examination implications divided into six major etiologic
groups having special attention on the more frequent etiologies of
eachgroup. All of this, thought for the non Otolaryngology Head and
Neck surgery physicians.

Key words: Facial palsy, facial nerve, Bell’s palsy.

completa (con pérdida total “en mascara” de la movili-
dad facial) o incompleta, cuando permanece algtin tipo
de movilidad del lado afectado. A la incompleta mas
correctamente se le denomina paresia.

La movilidad facial esta dada por el séptimo nervio
craneal, llamado nervio facial, éste se divide en tres
porciones a grandes rasgos: a) intracraneal, la cual va
desde el nticleo del puente de Valoro hasta el conduc-
to auditivo interno (CAl); b) Intratemporal, desde el
CAl hasta el agujero estilomastoideo; c) Extratemporal,
desde el agujero estilomastoideo hasta los misculos de
la expresién facial.’

PRESENTACION CLINICA

HISTORIA CLINICA
En todo paciente se debe realizar una anamnesis
detallada describiendo la forma de inicio (sibito o
progresivo), el curso hasta la fecha, antecedentes
familiares o personales tanto de pardlisis facial como
otras patologfas, haciendo hincapié en sintomas infec-
ciosos otoldgicos y otoneurolégicos acompanantes
(otalgia, otorrea, actfeno, hipoacusia y vértigo), ante-
cedentes traumdticos en region temporal y parotidea
(Cuadro 1).2

Las parestesias en cara nos sugieren una afeccion
dentro de sistema nervioso central.
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Cuadro I. Factores diagndsticos clinicos de pardlisis facial. *

. Fecha de inicio

. Comienzo subito o progresivo

. Pardlisis completa o incompleta

. Primeravez o recurrencia

. El mismo lado o alternado

. Masa en la cabeza o en el cuello

. Exposicién o infeccion viral reciente

. Dolor o parestesias en cara

. Infeccién, cirugfa, drenaje del oido

10. Cambios en la audicién (hipo o hiperacusia)
11. Vértigo

12. Cambios en lagrimeo (disminucién o aumento)
13. Sabor (disminucién o aumento)

14. Vesicula

15. Trauma

16. Historiafamiliar

17. Embarazo

18. Enfermedades sistémicas

19. Cancer (mama, pulmon, tiroides, genitourinario)
20. Medicamentos-rifampicina

21. Signos de inmunodeficiencia (SIDA).

NO OO0 N O\ U i N~

* Modificada de May M, Schaitkin BM: The facial nerve. New York:
Thieme, 2000:184.

EXAMEN FiSICO

Se debe de realizar un examen fisico completo catalo-
gando la paralisis facial del paciente segtn la clasifica-
cion de House-Brackmann (H-B) (Cuadro Il). Se debe
tener especial atencion en una exploracién neurolégica
completa que incluye con especial cuidado la revision
de los pares craneales, asi como un buscar signos
dermatoldgicos, pulmonares, cardiovasculares, mus-
culares que nos orienten hacia patologfas sistémicas.*

Ademas es importante realizar con especial aten-
cién la exploracién otolégica: Se debe realizar obser-
vando el pabell6n auricular en busca de cambios de
coloracién o vesiculas que nos hicieran sospechar una
etiologia viral, o hematomas retroauriculares (signo de
Battle) en el caso de antecedente de traumatismo
craneoencefdlico.

En la otoscopia se debe observar en primer lugar el
conducto auditivo externo y en segundo la membrana
timpdnica. Si se encuentra pérdida de continuidad,
bolsas de retraccion de la membrana timpanica, ma-
sas, cambios de coloracién focalizados o generalizados
se debe de pensar en un origen en estas areas y solicitar
otros estudios de gabinete entre los cuales comenza-
mos con los de imagen como la tomografia computa-
da para observar el estado del oido medio.*

Cuadro II. Clasificaciéon de House Brackmann.
(modificada por los autores)*

Grado I Normal
Grado II Disfuncién leve  * Muy ligeera debilidad
observablealainspeccion
detallada.
* Simetria al reposo.
* Ojos con cierre completo
sin esfuerzo.
Grado IIT Disfuncion * Asimetriafrancaal
moderada movimiento.
* Simetria al reposo.
* Ojos con cierre completo
al esfuerzo.
Grado IV Disfuncién * Asimetria desfigurante
moderada al movimiento.
severa * Simetria al reposo.
* Ojos sin cierre palpebral.
Grado V Disfuncion * Ligera percepcién de
severa movimiento voluntario.
* Asimetriaal reposo.
* Ojos sin cierre palpebral.
Grado VI Pardlisiscompleta  * Sinrespuesta alguna.

* Modificada de los autores para mayor comprension tomada de
House JW, Brackmann DE. Facial nerve grading system. Otolaryngol
Head Neck Surg. 1995; 93:146-147.

Los diapasones nos sirven para evaluar el octavo par
craneal y ademas nos dan datos indirectos del estado
del oido medio por medio de dos pruebas basicas
Weber y Rinne.

La prueba de Weber nos sirve para evaluar tanto la
via conductiva como a la via sensorio-neural. Se realiza
colocando el diapasén en la linea media (lo mas
sensible en colocarlo sobre los dientes incisivos con la
boca cerrada y pidiéndole al paciente que diga “¢d6n-
de lo escucha?” Lo normal es que quede en la linea
media pero se lateralizard hacia el lado afectado en un
problema conductivo y hacia el lado contralateral en
un problema sensorio-neural.

La prueba de Rinne nos sirve para evaluar problemas
en el oido medio. Se realiza colocando el diapasén en la
apdfisis mastoides pidiendo al paciente que nos diga
cuando deje de escucharlo (esto se le llama via 6sea)
después, se coloca el diapasén a 3 cm del oido atin
vibrando (esto se le llama via aérea), se le pide al paciente
que nos informe cuando deje de escucharlo. Un Rinne
positivo se le llama cuando la via aérea es 2 veces mas
larga que la via 6sea, y un Rinne negativo cuando la via
6sea es mayor que la aérea. El Rinne negativo es
sugerente de un problema en el oido medio o externo.
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La prueba de Schirmer, aunque de poca especifici-
dad de s6lo 60%, puede realizarse en el consultorio, en
la cual se colocan dos tiras de papel filtro de 5 x 35 mm,
una punta es doblada y colocada debajo del parpado
inferior pegando con el margen lateral de la cérnea en
cada ojo y se dejan por 5 minutos, con anestesia menos
de 5 mm es considerado anormal. Su anormalidad nos
sugiere una lesién por detrds de la salida de la rama del
nervio facial llamada nervio petroso mayor en el ganglio
geniculado el cual dalainervacién ala glandulalagrimal.

Al reflejo corneal también es importante buscarlo
pues su ausencia es un dato que nos hace sospechar de
patologia en sistema nervioso central aunque puede
encontrarse hastaen el 10% de los casos de pardlisis de Bell.

Aligual la orofaringe se debe tener especial atencién
en encontrar el reflejo nauseoso en un paladar blando
simétrico. Lalengua puede ser inspeccionada en busca
de atrofia de las papilas gustativas las cuales nos
orientan al tiempo de la paralisis pues éstas se encuen-
tran ausentes hasta después de 10 dias de su
denervacion. La movilidad lingual debe ser también
inspeccionada buscando asimetrias.®

ESTUDIOS DE GABINETE

A todos los pacientes se les debe de pedir un estudio
audiométrico que conste de audiometria tonal, lo-
goaudiometria e impedanciometria con reflejos esta-
pediales, los cuales nos orientardn para descartar
patologia en el trayecto intratemporal del nervio facial.
La audiometria nos sirve para evaluar la audicién, la cual
puede tener pérdidas subclinicas en especial en casos de
hipoacusia conductiva leve que puede darnos una pista
de patologia en oido medio, o en caso de pérdida
sensorio-neural unilateral se deberd de pedir un estudio
de imagen para descartar patologfa en sistema nervioso
central, mas frecuentemente un neurinoma del actstico.

La logoaudiometria debe corresponder a la audio-
metria encontrando un 100% de discriminacién 20 dB
por encima del umbral auditivo tonal en caso de no
llegar al 100% de discriminacién auditiva, se debe
sospechar una patologia en sistema nervioso central
realizando los estudios de imagen.

Los reflejos estapediales nos sirven para valorar la
rama estapedial del nervio facial dandonos una idea
delsitio anatémico de la lesién. Se encuentrana 70 DB
por encima del umbral auditivo por lo que sélo se
podran realizar en pacientes con audicién hasta 30 6
40 dB de umbral para que los pueda estimular un
aparato audiométrico convencional. El reflejo es nor-

malmente bilateral aun con presentacioén unilateral
del sonido. No es (til para la evaluacién del nervio
facial si existe alguna alteraciéon que produzca una
hipoacusia conductiva como perforacién timpanica,
liquido en oido medio, antecedentes de cirugia de
oido, otoesclerosis, derrame en el oido medio.®

El uso de tomografia de alta resolucién y resonancia
magnética se deben obtener en cualquier caso de
pardlisis facial de inicio gradual o en pardlisis facial
secundaria a traumatismo temporal, en pardlisis recu-
rrente. También se debe realizar si el paciente tiene
mas de tres meses con la pardlisis o si tiene sintomas
asociados como otorrea, vértigo, pérdida auditiva,
actfeno o si se piensa realizar algin tratamiento
quirdrgico. En general la tomografia nos es mas util
para encontrar patologia 6sea, y la resonancia magné-
tica para observar lesiones en tejidos blandos.”?

Hay varias clasificaciones de lesién neuronal, la mas
utilizada es la de Sunderland, la cual se divide en cinco
grados: grado |: Neuropraxia con un pronéstico arriba
del 95% de recuperacion total; grado Il, axonotmesis
con una recuperacién completa en la mayorfa de los
casos pero de forma tardia (mas de 14 semanas).
Grado Il neurotmesis, donde hay una disrupcién del
endoneuro, grado IV: con disrupcién del perineuro y
grado V con disrupcién del epineuro, los tres Gltimos
con una recuperacién incompleta y la formacién de
sinquinesias. Entre los estudios que nos ayudan para
saber qué tipo de lesién cuenta nuestro paciente, se
encuentra la electroneuronografia.

Contamos con estudios pronésticos tales como la
electroneuronografia (ésta se realiza durante los pri-
meros 10 dias del inicio de la pardlisis, siendo mal
prondstico cuando su resultado se mantiene entre el
0-25% de funcionalidad durante los primeros 10 dias,
con s6lo un 21% de probabilidad de recuperacién atin
grado I-1l (HB); si la respuesta es del 25% o mayor la
probabilidad de recuperacién a un grado I-Il es de
98%); y la electromiografia, ésta se realiza a partir del
dia 10 al 21 del inicio de la pardlisis cuando la
degeneracién neural ha avanzado desde el sitio del
dano hasta el musculo inervado por él, cuando el
resultado presenta potenciales polifasicos de reinerva-
cién o potenciales motores voluntarios, significa un
buen pronéstico, mientras los potenciales de fibrila-
cién o de denervacién son de mal pronéstico.’

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision exhaustiva de la literatura
referente al tema, tanto en tratados de Otorrinolarin-



Jorba BS y cols. Pardlisis facial

24

Rev Hosp Gral Dr. M Gea Gonzélez 2001;4(1-2):21-26

gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, como en revistas
de circulacion mundial de la especialidad que se
encuentran en el index médico.

RESULTADOS

PARALISIS DE BELL (IDIOPATICA)

Se define como aquella paralisis en la que no se puede
encontrar la causa (idiopatica). Es un diagndstico de
exclusion que debe realizarse ya que se descartaron
con estudios adecuados todas las causas conocidas de
pardlisis facial. Es la causa mas frecuente de paralisis
facial la cual representa del 50 al 80% de todas las
pardlisis faciales.™

No tiene predileccién 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 stbita (57%), sin otra sintomato-
logfa sistémica o neuroldgica acompanante, 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% de los casos. Y hasta en un 14%
de los casos se encuentra una historia familiar.

En la pardlisis de Bell el reflejo estapedial se encuen-
tra 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 2 semanas se espera una recuperacién completa.
Antes de las 2 primeras semanas del comienzo de la
pardlisis el reflejo estapedial no tiene ninguna signifi-
cancia en el pronéstico."

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

Esta entidad es un diagnéstico de exclusién por lo
que el galeno tendrda que mantenerla como dltima
posibilidad diagndstica después de haber descartado
otras causas mds ominosas.

Su tratamiento, aunque controversial, ya que se
trata por lo general de una paralisis incompleta, se
basa en Prednisona (2 mg/kg/dia) y aciclovir (200-
400 mg cada 4 h) ambos por via oral, durante 10
dias, teniendo especial cuidado con pacientes dia-
béticos. Acompandndose de terapia fisica de reha-
bilitacién (son sugeridos los ejercicios faciales en-
frente del espejo, aislando cada grupo muscular,
cuando no hay suficiente fuerza para la realizacion

activa de estos ejercicios el paciente debe ayudarse
con sus dedos).

Ademads no se debe olvidar la importancia en cual-
quier caso de pardlisis facial que altera el cierre palpe-
bral, la sustitucién de lagrimas con metilcelulosa o
cualquier otra solucién estéril que mantenga hidratada
la conjuntiva y la cérnea para evitar infecciones y
ulceraciones que pueden danar la vision."

PARALISIS TRAUMATICA

Es la segunda causa mas frecuente, la cual comprende
del 8-22% de los casos. Una porcién significativa
ocurre durante el nacimiento. Otras causas, aunque
menos frecuentes, son: el barotrauma, fracturas facia-
les, fracturas del hueso temporal y heridas penetrantes
en region parotidea. Se debe evaluar por un equipo
multidisciplinario que conste de médicos otorrinola-
ringélogos, neurocirujanos y neurorradi6logos. Den-
tro de las primeras horas se debe de pedir al menos
una tomografia computada de alta resolucion de
regién temporal comparativa.

En general se acepta que no se debe de realizar un
procedimiento quirdrgico si la paralisis es incompleta.
Si la pardlisis es completa e inmediata en un paciente,
por lo demas estable, la descompresion quirdrgica del
séptimo par estd indicada. Si la pardlisis facial es
completa pero tardia el papel de la cirugia es contro-
versial. El manejo de la paralisis facial por heridas
penetrantes sigue el mismo principio.'?

PARALISIS INFECCIOSA

Considerada por algunos autores como la causa mds
comin de pardlisis facial, debido a que incluyen bajo
este rubro a la paralisis de Bell. Siendo el porcentaje de
presentacién entre el 5 y 15.3%. Después de la
pardlisis de Bell la etiologia mas frecuente de la paralisis
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% a un 8.9% de los casos.

El sindrome de Ramsay Hunt (herpes Zoster 6tico) el
cual se identifica por paralisis facial acompafada de
otalgia y erupciones vesiculares en el pabellén auricular,
en el conducto auditivo externo, en la membrana
timpanica y ocasionalmente en cavidad oral y cuello. Las
lesiones vesiculares pueden no aparecer sino hasta 3-7
dias después del inicio de la pardlisis y la preceden en un
25% de los casos. El octavo par craneal frecuentemente
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también es afectado por lo que se presenta una hipoacu-
sia acompanante. S6lo el 10% de los pacientes con
pardlisis total presentan recuperacién completay 66% de
los pacientes con pardlisis 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% de los pacientes presentan
criterios quirdrgicos de descompresion.'

Otras causas infecciosas incluyen el virus de polio-
mielitis tipo 1, 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 para-
lisis facial posteriores a vacunacién con vacunas anti-
polio, rabia o influenza.™

También infecciones que envuelvan al oido medio
tales como otitis media aguda (en el 0.6% de los
pacientes), otitis media crénica (en el 6.3% de los
pacientes), mastoiditis, el tratamiento de estas patolo-
gfas se basa en antibidtico especifico y drenaje del oido
medio por medio de una miringotomia o mastoidec-
tomia segtn el caso por lo cual su manejo debera ser
por un especialista.

Infecciones sistémicas como enfermedad de Lyme,
tuberculosis, sifilis, tétanos, botulismo, lepra, malaria'y
enfermedad por arafazo de gato, al igual que infeccio-
nes micéticas como mucormicosis o aspergilosis que
en su trayecto pueden involucrar al nervio facial."

PARALISIS NEOPLASICA

Serepresenta del 5% al 13% de las pardlisis. Generalmen-
te se trata de una pardlisis de comienzo insidioso,
progresiva, aunque puede presentar un patrén intermi-
tente con recurrencias, y de larga evoluciéon. Una masa
en parétida, glandula submaxilar o cuello, historia de
cancer en otras partes mas comdnmente (mama, pul-
mon, tiroides y aparato genitourinario) nos debe hacer
sospechar el diagnéstico y se pedira una tomografia y/o
una resonancia magnética para comprobar el diagnéstico.

Sin embargo, en el 47% de los casos, los pacientes
con neoplasia comienzan con un inicio brusco de la
pardlisis similar a la paralisis de Bell respondiendo a
esteroides, recurriendo al poco tiempo después.’®

Las dos principales causas son por tumores prima-
rios de angulo pontocerebeloso (nerinoma del actsti-
co) y tumores de region parotidea. (Carcinoma ade-
noideo quisitico). Otras causas son debidas a metdsta-
sis con primarios en mama, pulmon, tiroides, rinén,
ovario, melanoma y préstata. El manejo es segin la
histologia tumoral.

PARALISIS NEUROLOGICA

Esta puede ser la causa en el 15% al 30% de los casos,
son varias las patologfas que estan involucradas prin-
cipalmente por su frecuencia, daremos mayor expli-
cacién a dos de ellas:

Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Se compone de
una triada: Edema recurrente orofacial, fisura lingual, y
pardlisis facial recurrente. Siendo el signo més caracte-
ristico para el diagnédstico el edema orofacial. La triada
completa sélo se presenta en el 25% de los casos. La
pardlisis facial es de inicio stbito y es comin que
presente una historia de pardlisis bilaterales secuencia-
les y recurrentes. El tratamiento es sintomatico.

Puede representar una forma de sarcoidosis.

Sindrome de Cuillain-Barré (polirradiculoneuropatia
aguda inflamatoria ascendente) es la principal causa de
paralisis bilateral simultdnea, el sintoma principal es la
debilidad motora que puede llega a la paralisis de inicio
en miembros inferiores con un ascenso en horas a dias.
La pardlisis facial se presenta en un 505 de los casos.
Algunos autores reportan una recuperaciéon esponta-
nea tan alta como en la paralisis de Bell."”

Otras causas neuroldgicas pueden ser la esclerosis
mudltiple, la miastenia gravis, la neuropatia hereditaria
hipertréfica, el sindrome de Mébius (pardlisis congéni-
ta del nervio facial que puede estar acompanado de
pardlisis de otros pares craneales como el lll, IV, VI, IX,
X, X1, XIl), y accidentes cerebrovasculares.

La combinacion de la alteracion de los pares VI'y
VIl debe sugerir una lesién del tallo cerebral, la
alteracién de los nervios craneales VII, 1X, X y XI
sugieren patologia a nivel de la fosa posterior o de la
base de craneo y la afecciéon del apex petroso
incluye la alteracién de los pares V, VI, VIl y VIII.
Cuando se encuentran anormalidades craneales
salteadas se debe pensar en una polineuropatia o
mieloma multiple.'®

PARALISIS SISTEMICO METABOLICAS

Las enfermedades implicadas en la paralisis facial inclu-
yen la diabetes mellitus, el hipertiroidismo, la hiperten-
sion arterial, el embarazo, la porfiria aguda, los sindromes
autoinmunes, la sarcoidosis, la amiloidosis, la toxicidad
por monoxido de carbono, toxicidad por metales pesa-
dos, la deficiencia de vitamina A, la ingestion de etilengli-
col, y el alcoholismo. Algunos autores refieren que existe
4.5 veces mas de posibilidad de presentar pardlisis de Bell
en los diabéticos que en la poblacién normal, al igual que
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durante el embarazo es un aumento de 3.3 veces maés
frecuente la presentacion de ésta.’

DISCUSION

Essiempre una tarea idealista el sintetizar en unas cuantas
hojas todo el acervo de conocimientos que ha generado
la humanidad sobre esta materia: La pardlisis facial.

La paralisis facial lejos de ser un diagnéstico se le
debe de pensar como un sindrome dentro del cual se
encuentran multiples etiologias dentro de la medicina.
Siendo asf, no debe de olvidarse la importancia de un
trabajo multidisciplinario que incluya el conocimiento
y habilidad para un diagnéstico y referencia oportuna
por parte del médico de primer contacto hasta el
manejo adecuado en equipo por diversos especialistas
clinicos, quirdrgicos y terapeutas.

Es por esto, que este trabajo no supone dar todas
las respuestas necesarias para el manejo integral de
este tipo de pacientes, esto debido a que siempre se
encuentran en un dinamismo evolutivo; sino que da
un panorama bdsico para poder detectar la patologfa,
su probable etiologia. Ademds brinda un espectro de
los diferentes estudios y tratamientos iniciales para su
manejo en el primer contacto. Por lo tanto es justo
para el paciente recibir el beneficio de un estudio
atento y apropiado en el cual excluyamos o detecte-
mos una causa que comprometa la vida.

Tenemos que hacer mencién que este campo
aunque detectado y estudiado desde los inicios de la
medicina es un desafio clinico, esto en gran medida
debido a que muchas de las etiologfas de la paralisis
facial continGian siendo diferentes hipoétesis. Esto nos
da por resultado que exista una variedad de trata-
mientos controversiales hasta el momento.

Sin embargo, los esteroides son la piedra angular de
varios de los tratamientos usados para este problema,
esto es, tanto en la etiologfa infecciosa viral, traumatica
o idiopatica.

Por lo que el médico debe familiarizarse con su
correcto uso para evitar iatrogenias.

CONCLUSIONES

Se debe de reconocer la importancia del conocimien-
to de esta entidad clinica por parte del médico de
primer contacto, para que éste realice un adecuado
analisis del paciente que nos lleve a un diagndstico
preciso y a un manejo oportuno.
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