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INTRODUCCION

La parélisis facial se desencadena por afeccidn del VII par craneal,
siendo una de las patologias més frecuentes en nuestro medio hospitala=-
rio, ocupando el 6to. lugar de frecuencia con respecto al resto de las -

entidades nosolfgicas que ingresan para su tratamiento.

Cuando ocurre un caso de par8lisis facial, tanto el paciente como -
su médico, sienten preccupacién, desaliento, y a menudo confusibn, ya =
que éste padecimientoc suele presentarse en la mayorfa de los cascs en =

individuos sanos, desconociéndose hasta el momento la Etiologf{a precisa.

La pardlisis se presenta casi siempre en forma unilateral y perifé-
rica, y aunque la mayorfa de los pacientes evolucionan hacia la mejoria,

existe un porcentaje {25%) que permanece con secuelas faciales (19).

Los objetivos de éste estudio son @

1.- Determinar el pronéstico y evolucibn de la parllisis facial --
idiopAtica de corta evolucibn (menor de 15 dias), a través de -
las alteraciones electrofisiolfgicas que se presentan en el re-

flejo de parpadeo.

2.~ Establecer el pronéstico y evolucidén de la parflisis facial --
ldiopAtica dentro de los primeros quince dias de evolucidn, por
medic de las alteraciones encontradas en la neurcconduccién mo-
tora distal del nervio facial (Medicién de latencia y amplitud)

3.~ Observar la correlacidén que existe entre las alteraciones encen
tradas en el estudio del reflejo de parpadeo y la neuroconduc--
cién motora distal del nervio facial, y la evolucién clinica --

del padecimiento.

Estos objetivos son con el fin de establecer un método sencillo, -~



temprano, confiable, no invasivo, que produzca la menor incomodidad para
el paciente. De allf nace la inquietud de valorar la utilidad electrofi-
siolégica del reflejo de parpadec comparado con la neuroconduccién moto-
ra distal del nervio facial, en pacientes con parflisis facial Idiopdti-
ca, para poder integrar tempranamente el pronéstico ¥ la evolucifn de ——
los pacientes con parfilisis facial Idiopitica y de esta manera poder -
orientar nuéatro tratamiento y a la vez evitar la estancia prolongada en
nuestro servicio de rehabilitacibn, ademds de predecir las repercuciones
sociales, psicoldgicas, laborales y econbmicas con que se enfrentarf el-

paciente.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Sir Charles Bell en 1821 describié la desfiguraclén secundaria a pa
rélisis de Bell (10, 19, 21).

La pardlisis de Bell es una parélisis facial de etiologia indetermi
nada, de la neurona metora inferior. Resulta de la afeccibdn del VII par-
craneal con la consiguiente debilidad completa & parcial de todo e)l lado

de la cara.

El diagnbéstico se efectia por exclusién de los procesos patolbgicos:
1.- Congénitos, comc la ausencia de los niicleos del VII par craneal. 2.=
Traumittcas, al nacimiento como fracturas, compresibn por el forceps, ==~
compresidn por el sacro materno, y post-natales. 3.~ Infecciosas, como -
Otitis media, mastoiditis, meningitis, encefalitis, Sindrome de Guillan
Barré, poliomielitis, Herpez zoster, osteomielitis, parotiditis. 4.~ Tu-
morales como tumor del tallo cerebral, neurofibromatosis, tumores loca-=-
les, meningiomas, colesteatoma congénito, adenocarcinoma metastdsico.
6.~ Metabdlico degenerativas, como el hipotiroidismo, Hipercalcemia in--
fantil idiopAtica, ostecporosis. 6.~ Vasculares, como malformaciones del
tallo cerebral, hipertensién (frecuente nefropatfa). (1, 21, 24, 26).

Se sospecha que las causas de la parfilisis de Bell incluyen isqué--
mia, vascespaamo, inflamacibn viral, exposicidn al frio reaccibn inmuno-
18gica y predisposicidén hereditaria., (6, 10, 1%, 31, 21, 29).

Otras causas que pueden influir en la presentacibn de la parllisis

de Bell son la fatiga fisica y mental asociadas a climas frfos (15).

Aunque la etiologia de la parfilisis facial sigue siendo desconocida
la causa mejor aceptada es un desorden inflamatorio inmunolbgico viral -
(6, 7, 10, 13, 21).

Un mecanismo autoinmune mediado por células probablemente post-in--
feccioso, Tué sugerido en la patogénesis de la pardlisis tanto de Bell -

como en el S{ndrome de Guillan Barré.



En recientes estudios de pardlisie de Bell, una disminucién en los-
linfocitos T de la sangre periférica fué reportado durante el estad{o -
agudo de la enfermedad.

Eate estudio demuestra que existe un imbalance inmunclégico de las-
células sanguineas periféricas durante la fase asguda del padecimiento, -

con una disminucidn transitoria de los linfocitos Th{h.helper).

Tanto en la parflisis completa como incompleta se demuestra una sig
nificante depresisn de células durante la fase aguda, comparada con la -
fase convaleciente. Se puede suponer que &sta deficiencia es causada por
una infeccidén viral primaria & que existen otros mecanismos inmunes gque-
llevan el dé&ficit de células Th, pudiendo ger un virus latente que vuel-
ve a reactivarse (13).

La parflisis de Bell no tiene predileccibn por alguna edad, ni ra--
cial (21).

El diagnéstico topogrifico puede realizarse mediante diversas prue-
bas como son la prueba de lacrimacién, la prueba del reflejo estapedio,
la prueba del gusto y salivacibn, que pueden servir también como indica-

dores pronésticos.

Cuando no se cuenta con estas pruebas los datos clinicos negativos
pueden indicar el diagndstico topografico de la lesién, entre estos se
encuentran: Ausencia 6 disminucién del sentido del gusto, afecta el Bi—-—
tio en que la cuerda del timpano se separa del nervio facial. Cuando fal
ta el reflejo estapedio la lesidn es cercana al misculo del estribo (mis
culo estapedio). Si no existe seécrecidén lacrimal el nervio esté comprome
tido a nivel del ganglio geniculado 6 aln més arriba (11, 19, 24, 26).

Los indicadores de buen pronéstico, son cuando la parélisis ocurre
como episodio Gnico, indolora, incompleta, de inicio gradual, cuando la-
recuperacién vuelva en las tres primeras semanas de evolucidn, no curse-
con embarazo, exista buen tono facial & se presenta en gente jovén, y ==
exigste la presencia del reflejo estapedio al inicio del padecimiento ==
(1, 10, 21, 22).

El pronbstico de pardlisis facial es mejor cuande el dgfic nerviocso



no es debido a degeneracién axonal (14, 25).

Los factores que indican un pebre prondstico incluyen : pardlisis -
recurrente & completa, atonfa de la cara, presencia de dolor, répido ini
clo, recuperacidn retrasada de por lo menos cdos meses, embarazo, diahe--
tes Mellitus e inicio de edad avanzada {mayor de 60 afios), hiperacusia,~
disminucién de lagrimeo,psiconeurosis, presencia de aura, incidencia fa-
mitiar {1, 7, 10, 21, 22).

La ausencia del reflejo estapedio en los primercs dias de evolucidn
se considera un indicador de mal prondstico aunque existe controversia -
(7. 22}.

La presencia de dafio axonal, con potenciales de fibrilacidén y la -
ausencia de cualquier respuesta a la exitabilidad nerviosa, indican que

la denervacién es severa y el prondstico pobre (4, 14, 21, 25}.

De los pacientes que sufren parilisis facial sbélo el 70-B0% presen-
tan recuperacién completa, el resto queda con algin tipo de secuela en--
tre las que se encuentran : la sinkinesis, el sindrome de lagrima de co-

codrilo, espasmo facial, contractura de la cara y tinitus.

La presencia de secuelas tiene relacidn con el grado de disfuncién
facial, entre mayor sea la alteracién mayor seréd la incidencia de secue-
las y la reduccién de la exitabilidad nerviosa (11, 13, 22, 28).

El tiempo de aparicién de las secuelas en general es posterior a -=

las ocho semanas de evolucién (28).

La pardlisis ha sido tratada a través de esteroides y descompresién
quirdrgica transmastoidea, ein embargo no se ha encontrado diferencia ==

significativa entre los dos procedimientos (6, 17, 24).

Existen diferentes pruebas electrofisiolégicas Gtiles para la eva-—
luacin prondstica de la parflisis facial :

La prueba de exitabilidad nerviosa del nervio facial utilizada por
Gilliat y Taylor en 1959 usadas para determinar el curso de la disfun---
cién del nervio facial y para seleccionar pacientes para descompresién -

quirtrgica.



Alford en 1967 afirmb que los estudious de exitabilidad nerviosa son
dtiles setenta y dos horas después del inicio de la parAlisis. Cambelt -
y Col. (1962}, Laumans (1965), y Leclaire y Col. (1975) correlacionaron-

las pruebas de exitabilidad nerviosa con el indice de recuperacifn.

Los valores minimos de exitabilidad han sido fitiles no tan sdlo pa-
ra el prondstico de la pardlisis facial (Leclaire y Col, 1975), sino tam
bién en la modificacién de la terapia con esteroides.

El prondstico fué mAs pobre en pacientes con parflisis completa y -

en quienes no mostrarén respuesta a la estimulacién (4, 5, 16).

En el caso de la parflisis de Bell & sindrome de Hunt la lesidn del
nervio estd primero localizada dentro del hueso temporal, y la parte dis
tal a &sta frea se degenera. Generalmente es aceptado que una & dos sema
nas-después del inicio de la parédlisis la presencia de denervacibn por -
estimulacién de la parte extratemporal del nervio facial es detectada -
(Taveyne 1959, Campbell 1963, Laumans 1965, Fish 1984, Katusic y Col. -
1986) (25).

El reflejo de parpadec ha sido descrito por Kugelberg {1952) quién-
mediante estudios electrofisiolbégicos logré demostrar que tras un golpe-
en la glabela la respuesta recogida era doble, una respuesta precoz ipsi
lateral y otra tardia bilateral, denominando a este reflejo propiamente-
trigémino facial.

En 1978 Tronllej-Trontlej demostraron que el primer componente del-
reflejo trigémino facial era conducido preferentemente por un arco oligo
sindptico que contenfa por lo menos una interneurona a nivel del niicleo-

sensitivo principal del V par craneal y del nGclec motor del VII par.

Ya en 1986 Overend describid una respuesta de los misculos orbicula
res de los ojos en forma de parpadeo tras la estimulacién de la regién —

supraorbitaria.

En 1962 Rushworth inicid los estudics trigeminofaciales en la para-
lisis facial periferica, incidiendo ya en su gran utilidad al permitir -
1la exploracidn intraosea del nervio facial, mediante el anflisis del --

arco reflejo, complementando con el estudio directo del segmento distal-



del nervio facial Bender en 1969 obtiene resultados semejantes en once -
pacientes afectos de parilisis de Bell, con notable alargamiento, de las
latencias de la respuesta inicial Rl y tardfa ipsilateral R2 en el mismo
lado parético.

En 1969, Kimura, Power, Van Allen, sefialaron que los cambjos evolu-
tivos en las respuestas reflejas se correlacionaban bien con el curso --

clinico de la pardlisis facial periférica.

Un dato de mal prondstico en el sentido de esperar muy lenta recupe
racién serfa la ausencia de la respuesta inicial al mes de evolucidén del
cuadro.

La ausencia de las respuestas Rl y R2 en el lado afecto en un mismo
paciente no constituye un dato de mal pronbdstico evolutivo, siempre que-
se mantenga la exitabiljdad distal del nervio {2, 14).

La ausencia de respuesta del nervio facial con estimulacién directa
predice un pobre retornc de la funcién (5).



ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL
(VII PAR CRANEAL)}

El nervio facial es un nervioc mixto constitufdo principalmente por-
fibras motoras eferentes para los misculos faciales ipsilaterales, fiww-
bras autondmicas dirigidas a las glandulas lagrimales y salivales, fle-a
bras sensitivas aferentes especiales para el gusto que inervan los dos =
tercios anteriores de la lengua y un componente somatosensitivo minimo -

que inerva la porcién anterior del conducto auditivo.

La ralz metora del nervio facial, situado entre las ralces del ner-
vio motor ocular externo (VI par craneal), y la del nervio trigémino (v-
par craneal) por fuera, y por dentro de la oliva superior. Este nicleo -
esth alojado en la substancia reticular gris de la protuberancia, Las -
vfibraa que nacen del nlicleo de origén salen por el surco bulbo protube—-
rancial.

La rafz sensitiva se origina en el ganglio geniculado, situado a ni
vel de la primera curvatura intrapetrosa del facial, formando un haz que
acompafla al nervio facial motor y constituye el Nervio Intermedio de ==
Wrisberg, se introduce en el surco bulboprotuberancial y termina en el -

niicleo del haz solitario.

El nervio se desprende del surce bulboprotuberancial y se introduce
en el conducto auditivo interno, para despuds alcanzar el acueducto de -
falopio. El primer segmento es perpendicular al eje mayor de la roca y =
mide aproximadamente 4 mm. en &l se encuentra la primef curvatura llama-
da rodilia del facial y el ganglio geniculado al cual penetran lag fi---

bras del nervio intermedio de Wrisherg.

El segundo segmento mide aproximadamente un centimetro de longitud,
también llamada porcidn intratimpénica, en &ata porcidn caminan juntos -
el nervio facial y el intermedio de Wrisberg formande un tronco que cami

na por dentro de la caja del timpano.

El tercer segmento & porcidén mastoidea, mide 15 cm. aproximadamente



¥ termina en el agujero estilomastoideo, por donde sale para introducir-
ge en el espessr de la gléndula pardtida y dar origen a sus dos ramas --

terminales,

RAMAS COLATERALES INTRAPETROSAS :

Del primer segmento se origina el nervio petroso superficial mayor-
que nace del ganglio geniculado, para dirigirse al ganglio pterigopalati
no y de allf a la glandula lagrimal.

Del segundo segmento se desprende el nervio del estapedio para iner

var a éste,

Del tercer segmento nace la cuerda del timpano y se une al nervio -
lingual, para terminar en los bulbos del gusto en los dos tercios ante-—

riores de la lengua.

RAMAS COLATERALES EXTRAPETROSAS :

Son los ramos anastombticos del nervio glosofaringeo 6 asa de -—
Haller, el ramo sensitivo del conducto auditivo externo y el ramo auricu
las posterior, los ramos del estilohioideo y del vientre posterior del -

digéstrico, y el ramo lingual.
Las ramas terminales son dos :

La rama temporofacial la cual se divide en numerosos ramos :

temporales, frontales, palpebrales, suborbitrarios, bucales.

La rama cervicofacial que se subdivide en : ramos bucales inferio-=-
res, mentonianos y cervicales

Anastomosis :

Por medio de los nervios petrosos sSe relacionan fisioldgicamente ~—

con los ganglios oticos y pterigopalatinos.
Por medio de la cuerda del timpano con el nervio lingual,

Por medio de sus ramos anastomSticos con el Neumoghstrico y Glosofa

ringeoc,

A través del ramo supraorbitario con el oftalmico, y por medio del



suborbitrario con el maxilar superior. Por medio del ramo mentonianc con
el maxilar inferior.

La anastomogis con el trigemino origina plexos cuténecs.

También se anastomosa con el plexo cervical y con el simphtico por
medio del nervio vidiano.

NEUROCONDUCCION MOTORA DISTAL

Es la trasmisién del estimulo eléctrico a través de la porcién fie-
nal del nervio motor, § en un brazo motor de un nervio mixto, dando como
resultado un potencial de sccién de componente muscular (obtencién de --
una eléctrica relacionada temporalmente a un est{imulo eléctrico liberado

de un nervio & aplicado directamente a un mfisculo).

Latencia; Intervalo en tiempo, entre el inicio de un estimulo y el
inicio de una respuesta.

10



LOCALLIZACION CLINICA DE LAS LESIONES DEL NERVIO FACIAL
QUE SE EXTIENDEN DESDE EL NUCLEO DEL FACIAL
HASTA LA SALIDA DEL NERVIO FACIAL EN
EL AGUJERO ESTILOMASTOIDEOQ

MOVIMIENTO DE
LOCALIZACION LOS MUSCULOS GUsSTO SALIVACION  HIPERA LAGRIMEQ

ANATOMICA FACIALES CUSIA
A)
NUCLEO AFECTADO AFECTADC AFECTADO + AFECTADO
B}

PUENTE A MEATO
AUDITIVO EXTER
NO AFECTADO AFECTADO AFECTADO + AFECTADO

c)
GANGLIO GENICU
LADC AFECTADO AFECTADO AFECTADO . AFECTADO

D)
GANGLIO A NER-
VIO ESTAPEDIO AFECTADO AFECTADO AFECTADO + AFECTADO

E)
NERVIO ESTAPE-
DIO A CUERDA -

TINPANO AFECTADO ~ AFECTADO = NORMAL
F)

DEBAJO DE LA -

CUERDA DEL TIM

PANO AFECTABO NORMAL NORMAL - NORMAL

FUENTE : SWAIMAN Y WRIGHT 1972 (2a).

1



REFLEJC DE PARPADEQ

El reflejo de parpadeo es la respuesta de los miisculos orbiculares
de los ojos,posteriores a la estimulacién de la regidn supraorbitaria -
6 glabelar, Se compone de tres elementos, el primero es una respuesta =
precoz llamado Rl que se encuentra formada por un arco oligosinfptico -
que contiene una & varias interneuronas a nivel del nicleo sensitivo =

del V par craneal y del nficleo motor del VII par craneal.

Las respuestas tardfas formadas por el R2 ipsilateral y el R2 con-
tralateral se trasmiten por un arco multisinfptico incluyendo los trac-

tos espinales y del nicleo del V par craneal.

La via aferente para los tres componentes es a través del nervio -
trigémino (V par craneal), y la via eferente es por el nervio faclal -
(VII par craneal).

Representacidén esquemltica del reflejo de parpadeo (Figura A) :

1) Representa la via del Rl a través del puente, 2 y 3) Representan -
el R2 directo y consensual a través del puente y bulbo lateral. La li-
nea punteada indica la presencia de interneuronas miltiples. La aferen

cia primaria de Rl y R2 se demuestra en la ilustracibn.

La figuri A también muestra la grifica después de una egtimula-—--—

cisn del lado derecho captada en un osiloscbdpio tfpico.

Se puede observar una respuesta Rl y R2 bilateral simultineamente
(14).

12
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TIPOS DE ANORMALIDAD DEL REFLEJO DE PARPADEO

La figura B muestra los 5 tipos bfisicos de anormalidad del reflejo

de parpadeo :

1}.-

Conduccién anormal de la vfa aferente

del nervio trigémino,

2).-
Via aferente a lo largo del
nervio facial.

3).-

Principal niicleo sensorial
& interneurcnas del puente
para el nicleo facial -—-
(1 en Fig. A).

4) .-

Tracto espinal y nbGcleos &
interneuronas bulbares -

para el nicleo del facial

sobre ambos lados.

5) .-

Interneuronas bulbares no
cruzadas para el nlcleo —-
facial Ipsilateral (2 de -
la Fig. A).

6) .-

Interneuronas bulbares cru-
zadas para el nficleo facial
contralateral (3 de la Fig.
A

4.-

14
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Para la determinacién del temafio de la muestra se utilizd la si--
gulente muestra estadistica :

n= (22 ps?

a2

donde : n= tamafio de la muestra

2= 1.96
DS= Desviacibn standard
d= 5

n= (1.96)2 13.986356992 = 30.04695273
2
5

Para la desviacién standard se utilizé la siguiente férmula :

s=  (x-X)2
N-1

donde : S= desviacién standard
X+ columna de valores
X= media aritmética

N= nimero de observaciones

S= 1956.181B18 = 13.98635699
11-1

1S



HIPOTESIS

1.~ HIPOTESIS ALTERNA : EL ESTUDIO DEL REFLEJO DE PARPADEGC ES UN METO
DO UTIL PARA PREDECIR LA EVOLUCION CLINICA DE
LA PARALISIS FACIAL IDIOPATICA EN LOS PRIME—-
ROS QUINCE DIAS DE EVOLUCION.

HIPOTESIS NULA H EL ESTUDIO DEL REFLEJO DE PARPADEO NO ES DE =~
UTILIDAD PARA PREDECIR LA EVOLUCION CLINICA -
DE LA PARALISIS FACIAL IDIOPATICA EN LOS PRI-
MEROS QUINCE DIAS DE EVOLUCION.

2.- HIPOTESIS ALTERNA : EL ESTUDIO DE LA NEUROCONDUCCION MOTORA DIS-
TAL DEL NERVIO FACIAL ES UTIL COMO INDICADOR
PRONOSTICO EN LA PARALISIS FACIAL IDIOPATICA
EN LOS PRIMEROS QUINCE DIAS DE EVOLUCION,

HIPOTESIS NULA : EL ESTUDIO DE LA NEUROCONDUCCION MOTORA DIS-
TAL DEL NERVIO FACIAL NO ES DE UTILIDAD COMO
INDICADOR PRONOSTICO EN LA PARALISIS FACIAL-
IDIOPATICA EN LOS PRIMEROS QUINCE DIAS DE --
E£VOLUCION,

16



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 40 pacientes captados en forma aleatoria simple, que
ingresaron por primera vez al servicio de consulta externa de la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regién Centro, del dia iro. de mayo
al 30 de agosto de 1990, con diagnbdstico de pardlisis facial, enviados
de las diferentes clinicas de adscripcién, y que cumplfan con los si-—-
guientes criterios de inclusién: l.- Dx de parAlisis facial periférica
idiopética, 2.- Unilateral, 3.- Cuadro clfnico de primera vez, 4.~ Evo~-
lucién menor de 15 dfas, 5.- Pacientes mayores de 16 afios de edad y me~

nores de 60 afios, 6.- Sexo femenino & masculino.

Loa criterios de noc inclusidn fueron : l.- Parfilisis facial de ori
gen central, 2.- Bilateral, 3.- Cuadro clinico de repeticibén, 4.- Evolu
cién mayor de 15 dias, 5.~ Edad menor de 16 afios 6 mayor de 60 afios, =-
6.- De etiologta traumftica & infecciosa, 7.=- Antecedentes de dimbetes
Mellitus, B.- Antecedentes de alcoholismo, 9.- Antecedentes Hiperten=-

sivos, 10.- Mujeres embarazadas.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que faltaron a 2 § -

mAs revaloraciones consecutivas.

Se utillizaron formas especiales para la captacién de los principa-
les datos de la historfa clinica, datos electrofisiolébgicos, as{ como -
para la captacidén de las secueclas al ser dados de alta.

Se utilizd un electromiografo TECA Modelo M, electrodos de super-
ficie, electrodo de tierra de 3 cm. de diémetro y un electroestimula--

dos bipolar.

Cuando el paciente ingresd a la Unidad de Medicina Fisica y cum—-
plic con el diagnbstico y los criterior de inclusidn se procedid al -
interrogatoric y exploracién directa, asf como la realizacién de la -~
prueba para el sentido del gusto con diferentes substancias (sal y azd

car) a fin de integrar la historia clinica.
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Para el estudio electrofisiolégico se utilizé un sélo canal del --

electromiografo.

Para realizar el estudio del reflejo de parpadeo, me colocd el elec
trodo activo a nivel del misculo orbicular de los parpados por debajo -
del canto externo, bllatéral, el electrodo de referencia se colocd en el
Puente nasal, y el electrodo de tierra a nivel del mentén. La estimula--
cibn eléctrica se realizé a nivel del nervio supraorbitario, en el ter--
cio medio de la orbita superior, llevando el catodo sobre el foramen lug

praorbital.

Para la neuroconduccibn motora del nervio facial, se coloco el elec
trodo activo en el misculo frontal para la rama superior y en el misculo
borla de barba para la rama inferior, el electrodo de referencis se colo
cb en el-puente nasal y el electrodo de tierra por debajo del mentén. '
La estimulacién se realizd preauricular con el cltodo por delante de la

gléndula parétida, y retroauricular a nivel del foramen estilomastoideo,
Las dos pruebas electrofisiolégicas se realizaron bilateralmente.

La calibracién del electromibdgrafo para la prueba del reflejo de -
parpadeo fué; velocidad de barrido 10 meeg. por divisién,sensitividad de
200 mcV (Microvolt), frecuencia del estimulo 1 por segundo, duracibn del

estimulo 1 mseg.

La calibracién para la neuroconduccién motora distal fué para la -
velocidad de barrido 10 maeg/divisibn, sengitividad 1K, frecuencia de -
eatimulo de 1l/seg. duracibn del estimulo 1 meeg.

La latencia del componente Rl del reflejo de parpadec se midié del
artefacto del estimulo hasta el inicio de la primera deflexién del poten

clal de accibn.

La latencia del potencial de accisn de componente muscular que se =
obtuvé después de la estimulacién distal del nervic facial, se midic des
de el artefacto de estimulo hasta el inicio de la deflexibn negativa del
potencial. La amplitud se midio de 1a linea basal hasta el pico de la —
deflexién negativa del potencial.
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Durante la primera consulta se les realizb estudio Psicoldgico a to

dos los pacientes por medio de Tests IDARE y Tests MACHOVER para proyec-

cién de personalidad, y determinar la relacién que existe con la apari--

cién de la parllisis facial. Se realizd seguimiento de los pacientes ob-

servando la evolucién clfnica del padecimiento y los cambios electrofi-—

sloldégicos a loB treinta, sesenta y noventa dias de evolucién.

Para la evaluacién de la parAdlisis facial se elaboré la siguiente —

clagificacién:

CLASIFICACION MUSCULAR :

0 =

1=

3=

Sin actividad, con asimetrfa facial en reposc y en actividad.

Contraccién visible con asimetria facial en reposo y en activi
dad.

Contraccién visible con simetr{a facial en reposc y asimetria -

en actividad.

Contraccidn visible con simetria en reposo y en actividad.

Para evaluar las secuelas se tomd en cuenta la siguiente escala :
(9, 16, 19).

1.~ Recuparacidén completa donde las funciones voluntarias sean sim§

tricas ¥y que no esté asociado a movimientos involuntarios (Sin-

cinecias).

II.- Existe una falla en 1la recuperacién, hay asimetria al reposo, y

asimetrfa al movimiento.

II1.- Severa afeccibn: existe asimetria al reposo y a la actividad, -

sincinecias, grado pobre de recuperacibn.

Se realizd una correlacién entre los hallazgos electrofisiolégicos

¥ la evolucidn clinica del padecimiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron analizados estadi{sticamente con promedios,des
viacién estandard, y para los cAlculos de diferencia entre los grupos «
I-I11, I-III, y I1I-III; se utilizd la prueba "t" de Student's a nivel de
95% de significancia. (p ¢ 0.05).
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RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes, 19 de sexo masculino y 21 de sexo feme-
nino, con edades comprendidas entre 20 y 60 aiios, con edad promedioc de =~
33. En 21 paclientes la parflisis se presentd en hemicara derecha y en -
19 en hemicara izquierda. La primera evaluacién clinica y electrofigiold

gica se realizd entre los dfas 2 y 15 con un promedio de 6 dias.

De los 40 pacientes que ingresaron 33 habfan iniciado tratamiento -
Eon algin medicamento: 17 pacientes recibieron complejo B (Hidroxicobala
mina & Tiamina), 12 de Prednisona més complejo B con/sin anti-inflamato-—
rios no esteroideos (Naproxen Diclofenac, Acetaminofen, Ac. Acetilsali-—-
cilico), 2 recibieron finicamente anti-inflamatorios no esteroideos, 2 =
Prednisona y 7 ninglin medicamento. A este tipo de tratamiento no se le -
realizé ninguna modificacién. Todos los pacientes recibieron tratamien--
to fisiétrico a base de terapia fisica.

Lo resultadog de lae pruebas psicolégicas que se aplicaron al in—-
greso se encuentran resumidos en las gréficas 1, 2 y 3 las cufles mues—-
tran que en las escalas de ansiedad-estado (S5 X E} que significa condi--
cién 6 estado emocional transitorio del organismc humano, el mayor por--
centaje estuvo localizado en la clasificacién V {estado manifiesto de an

siedad) con 34.21%. GrAfica 9

En la escala de ansiedad-rasgo (5 X R) que significa propensidn a -
la ansiedad es decir los distintos grados de respuesta de ansiedad entre
las personas para responder a slituaciones amenazantes, el mayor nimerc -
se localizé en la clasificacién IV (personalidad ansiosa), con 34.21%.
Gr&fica 2

Al comparar las dos escalas Ansiedad-estado y Ansiedad-rasgo el gru
po se dividio de igual manera con 65.7%. Grafica 3.

El nivel de afeccién anatdmico del nervio facial en general fué en
24 pacientes supracordal {por arriba de la cuerda del timpano) y en 14 -
pacientes infracordal. El porcentaje correspondiente a cada nivel se re-

sumeé en las gréficas 6 y 7.
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El grupo control estuvo formado por loa 40 paclientes que ingresaron

tomando en cuenta su hemicara no afectada.

Los resultados de la latencia y amplitud del potencial evocado del
nervio facial fueron :

Latencia de rama superior = 3.230 + 0.493 mseg.
Latencia de rama inferior = 3.190 + 0.396 meeg.
Amplitud de rama superior = 2250 + 853 maeg.
Amplitud de rama inferior = 2333 + 986 mseg.

Los resultados de la latencia de los tres componentes del reflejo -

de parpadeo fueron :
Latencia del R1 = 10.571 + 0.959 mseg.
Latencia de R2 Ipsilateral = 30.435 + 4.389 mseg.
Latencia de R2 contralateral = 33.434 + 4.688 mageg.

El grupo experimental fud dividido retrospectivamente en tres gru-

pos de acuerdo al grado de recuperacidn y secuelas :

GRUPO I:

0-15 diag :

Estuvo formado por 27 pacientes, 15 del sexo masculino, 12 del sexo feme
nino, con edades comprendidas entre 20 y 60 afios, con promedio de 33 -~
aflos. 17 pacientes con pardlisis faclal periféricas supracordal y 10 con
parllisis i{nfracordal.

17 pacientes con pardlisis de rama superior.
10 pacientes con paresia de rama superior.
15 pacientes con pardlisis de rama inferior.

12 pacientes con paresia de rama inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama su-
perior e inferior fué de 3.407 + 0.973 mseg.
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El promedio de amplitud del potencial evocado para la rama superior
e inferior fué de 916,667 + 527.877. meV

El promedic de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -
fué de 5.093 + 7.541, mseg.

30 dfas :
13 pacientes con paresia de rama superior.
14 pacientes con recuperacidn completa de rama superior.
19 pacientes con paresia de rama inferior.

8 pacientes con recuperacién completa de rama inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama su-

perior e inferior fué de 3.319 + 0.660 mseg.

El promedio de amplitud de rama supericr e inferjor fuf de =em—c—--

1140.741 &+ 695,042 meV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -
fie del 12.041 + 3.679 mseg.

60 dias :
S pacientes con paresia de rama superior.
22 pacientes con recuperacidn completa de rama superior.
7 pacientes con paresia de rama inferior.

20 pacientes con recuperacidn completa de rama inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama gu-
perior e inferior fué de 3.352 + 0.480 mseg. con un promedio de ampli-—-
tud de 1137.037 & 631,937 meV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo
fué de 11.981 & 3.052 mseg.

23



90 diag :
27 pacientes con recuperacién completa de rama superior e inferior
del N. facial.

El promedio de latencia distal del potencial evocado de rama supe—-~
rior e inferior fué de 3.385 s 0.555 meeg.

El promedio de amplitud del potencial svocado para rama superior e
inferior fué de 1103.704 + 602.228 mcV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -
fué de 11.667 + 2,344 mseg.

GRUPO II :

0-15 dfas :

Formado por 9 pacientea, 4 del sexo masculino y 5 del sexo femenino
con edades comprendidas entre 21 y 59 aflos, con promedioc de 39 afics.
S pacientes con lesibén supracordal y 4 con leaidn infracordal.

? pacientes con pardlisis total de rama superior e inferior.

2 pacientes con paresia de rama superior e inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocado del nervio fa
cial para la rama superior e inferior fué de 3,633 + 0,612 mseg.

El promedio de la amplitud para el potencial evocado de rama supe--
rior e inferior fu de 777.778 + 551.198 mcV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -
fué de 2.556 + 5.096 maeg.

30 dias :
1 paciente con par&lisis total de rama superior.
8 pacientes con paresia de rama superior.

9 pacientes con paresia de rama inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocade de rama supe=
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rior e inferior fué de 3.450 + 0.965 nmseg.

El promedio de amplitud del potencial evocado fué de B861.111 ¥ -
517.070 mcV.

El promedio de latenclia del componente Rl del reflejo de parpadeo -

fué de 11.611 + 6.856 mseg.

60 dias :
7 pacientes con paresia de rama superior.
2 pacientes con recuperacién total de rama superior.
8 pacientes con paresia de rama infericr.

1 paciente con recuperacién total de rama inferior.

El promedio de la latencia distal del potencial evocado fué de  ——
3,578 + 0.876 mseg.para rama superior e inferiur.

El promedio de amplitud del potencial evocado para rama superior e
inferior fué de 722.222 + 341.056 mcV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -
fué de 11.344 ¢+ 5.198 mseg.

90 dias ;
5 pacientes con paresia de rama superior.

4 pacientes con recuperacién completa de rama superior.

8 pacientea con paresia de rama inferior.

1 paciente con recuperacidn completa de rama inferior.

El promedio de la latencia distal del potencial evocado para rama -
superior e inferior fué de 4.111 * 0.787 mseg.

El promedio de la amplitud del potencial evocado fub de 727.778 ¢+ -
292.736 mev,

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -
fué de 12.600 + 2.344 maeg.
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GRUPO ITI :

0-15 dias :

Formado por dos pacientes de 35 y 41 afios de edad, del sexo femeni-
no.

Los dos pacientes con pardlisis facial periférica supracordal.

2 pacientes con parélisis total de rama superior e inferior del ner
vio facial.

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama supe
rior ‘e inferior fué de 3.600 + 1.131 maeg.

El promedio de la amplitud del potencial evocado para rama superior
e inferior fué de 350.000 + 212.132 mcV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -

fué de O. mseg.

30 dias :

2 pacientes con parfdlisis total de rama superior e inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama supe
rior e inferior fué de 3.000 + 0,849 mgeg.-

El promedic de amplitud del potencial evocado para rama superior e
inferior fué de 350.000 + 212.132 meV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo =

fué de 0. mseg.

60 dfas :

2 pacientes con parflisis total de rama superior e inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocado de rama supe-
rior e inferior fué de 3.600 + O mseg.

El promedio de amplitud del potencial evocado para rama superfor e
inferior fué de 550.0 + 353.553 mcV.
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El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo -
fué de 7.800 + 11.031 meeg.

90 dias :
2 pacientes con pardlisis facial total de rama superior e inferior.

El promedio de latencia distal del potencial evocado de rama supe—-
rior e inferior fué de 3.300 &+ 0.424 mseg.
El promedioc de amplitud del potencial evocado de rama superior e —-

inferior fué de 550.000 + 353.553 mcV.

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeoc -

fué de 7.800 + 11.031 mseg.

COMPARACION DE GRUPOS
Se compararon los grupos I, II, III en cuanto a paresia, latencia -
distal y amplitud del potencial evocado, latencia del componente Rl del

reflejo de parpadeo.

Primera evaluacién (0 - 15 dfas de evolucién):

GRUPO I vs II
Latencia distal y amplitud del potencial evocado rama superior ==-

p=ns.
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de la rama infe--

rior p=ns.
Latencia de R1; p=ns.

Grado de paresia de rama superior e inferior p=ns.

GRUPC I vs III
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior

e inferior p=na.
Latencia de Rl p=ns.

Grado de paresia de rama superior e inferior p=ns.
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GRUPO II vs III

Latencia distal y amplitud del potencial evocedo de rama superior e
inferior p=ns.

Latencia de Rl p=ns.

Grado de paresia de rama superior e inferior p=ns.

Segunda evaluacibn (30 dfas de evolucién):

GRUPO I vs II
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e

inferior p=ns.
Latencia de Rl p=ns.
Grado de paresia muscular de rama superior p 0.021

Grado de paresia muscular de rasa inferior p < 0.001

GRUPO I vs TII

Latencia distal del potencial evocado de rama superior p=ns.
Amplitud del potencial evocado de rama superior p ¢ 0.029
Latencia distal del potencial evocado de rama inferior psns.
Amplitud del potencial evocado de rama inferior p { 0.029

Grado de paresia muacular de rama superior e inferior pens.

GRUPO IX vs III
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e

inferior p=ns.
Latencia de Rl p=ns.

Grado de paresia muscular de rama superior e inferior p=ns.
Tercera evaluacidn (60 dfas evoluctén):

GRUPO I vs II

Latencia distal del potencial evocado de rama superior psns.
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Amplitud del potencial evocado de rama superior p { 0.019
Latencia distal del potencial evocado de rama inferior p=ns.
Amplitud del potencial evocado de la rama inferior p ¢ 0.019
lLatencia de Rl p=ns.

Grado de paresia muacular de rama superior p  0.008

Grado de paresia muscular de rama inferior p=ns.

GRUPO I vs III
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e

inferior p=ns.
Latencia de Rl p=ns.

Grade de paresia muscular de rama superior e inferior p=ns.

GRUPQ II vs III
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e

inferior con p=ns.
Latencia de Rl p=ns.

Grado de paresia muscular de rama superior e inferior p=ns.

Cuarta evaluacibén (90 dias de evolucibn):
GRUPO I vs II
Latencia distal del potencial evocado de rama superior p ¢ 0.004

Amplitud del potencial evocado de rama superior p £ 0.019
Latencia distal del potencial evocado de rama inferior p { 0.004
Amplitud del potencial evocado de rama inferior con p 0,019
Latencia de Rl p=ns.

Grado de paresia muscular de rama superior e inferior p=ns.
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GRUPO I ve III
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e

inferior p=ns.
Latencia de RI p=ns.

Grado de paresia muscular de rama superior e inferior p=ns.

GRUPD I1 va 1II
Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e

inferior con p=ns.
Latencia de Rl con p=nsg.

Grado de paresia muscular de rama superior ¢ inferior p=ns.

Cuando se compararén los grupos I ve 1I, £ va III y II vs III toman
do en cuenta la evaluacibén inicial (0 - 15 dfas), con la evaluacién fi--
nal (90 dfas) tanto clfnica como electrofisiolfgicamente se encontraron

los siguientes resultados:

El grado de paresia muscular comparando I vs II tanto de rama supe-

rior e inferior tuvo significancia estadfstica de p « 0.000
El grupo I va III con significancia de p- € 000
£l grupo II vs III no tuvo significancia estadistica {p=na)

La latencia distal y amplitud del potencial evocado del nervio fa--
cial de rama superior e inferior no tuvo significancia p=ns en ninguna -

de "las comparaciones (I vs II, I ve III, II vs IIl).
La latencia de Rl del grupo I vsIl tuvo una significancia de p €000
El grupo I vs 111 con significancia de p .002
El grupo II vs III no tuvo significancia estadistica p=ns.

Tablas:1, 2, 3 y 4. Gr&ficas : 7, 8, 10 y 11.
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2da. (30 d) 3ra. (60 d) ata. (90 d)
AMP.** LAT.  ANP. LAT. ANP, LAT. ANP.

(0-15 d)

LAT.*

DE ACUERDO A LOS GRUPOS @, 1I, III RAMA SUPERIOR
1lra.

VALORACION DE LA LATENCIA DISTAL Y AMPLITUD DEL NERVIO FACIAL

TABLA No.1
VALORACION
GPO. # PAC.
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TABLA No. 2

VALORACION DE LA LATENCIA DISTAL Y AMPLITUD DEL NERVIQ FACIAL
DE ACUERDO A LOS GRUPOS I, II, I1I RAMA INFERIOR

VALORACION ira. (0-15 4) 2da. (30 d) 3ra. (60 d) 4ta. (90 d)

GPO. # PAC.  LAT.* AMP.** LAT. ANP. LAT.  AMP. LAT.  AMP.

I 1 a.7 500 3.0 2000 3.3 2000 3.3 2000

3 2.6 1000 4.1 500 2.4 1500 3.4 1500

4 1.2 500 2.5 2000 2.5 2000 2.5 2000

5 2.0 2000 3.3 1000 2.4 1000 2.4 1000

6 2,8 2500 4.1 1500 2.9 2500 2.8 2500

9 3.6 1000 3.5 3000 3.5 3000 3.5 3000

10 2.7 2000 3.2 1500 3.2 1500 3.2 1500

11 2.0 500 2.0 500 2.3 800 2.3 800

12 3.5 2000 2.2 2000 2.3 2000 2.5 2000

13 3.3 2000 3.4 4000 3.4 4000 3.4 4000

14 3.2 1500 2.0 1000 2.0 1000 2.0 1000

1s 2.8 250 2.4 500 4,4 1000 a.4 1000

16 3,2 1500 2.0 500 2.9 00 2.9 500

18 1.4 2000 2.0 2000 2.0 2000 2.0 2000

19 3.2 2000 3.0 2000 3.0 2000 3.0 2000

20 2.9 2500 3.5 2000 3.5 2000 3.5 2000

22 3.6 500 2.3 500 3.7 500 3.7 500

23 3.2 1000 3.2 1500 3.2 1500 3.2 1500

24 2.9 2000 4.4 1000 3.5 2000 3.5 2000

25 0.0 0 3.2 200 3.2 200 3.2 200

26 2.6 1500 2.8 1000 2.8 1000 2.8 1000

27 3.2 1000 2.6 2000 2.4 2000 2.4 2000

28 4.0 1500 2.4 2000 2.5 2000 2.5 2000

30 3.5 1000 3.8 1000 3.6 2000 3.6 2000

31 5.0 1000 3.9 2000 3.7 2000 3.7 2000

32 1.8 2000 3.3 2000 2.2 2000 2.2 2000

3a 2.2 1000 1.8 1500 3.6 2000 3.9 1000

11 2 2.3 2000 2.2 2000 2.5 4000 2.5 4000

7 4.9 1000 2.3 1500 2.0 1500 3.4 1000

8 2.5 3000 1.4 1000 3.2 2000 4.2 500

.21 3.7 500 3.5 500 5.0 800 5.0 800

29 2.6 500 2.6 800 2.6 1000 4.0 1000

33 4.4 1000 4.2 1000 4.1 1000 3.8 2000

3s 3,2 500 3.0 500 4.8 1000 4.5 1000

37 3.4 3000 3.6 1500 3.4 00 3.5 500

38 2.2 2000 2.0 1000 4.6 500 4.6 500

I11 17 1.2 1000 1.0 1000 3.6 500 3.6 500

36 3.0 500 3.9 200 3.7 250 3.2 250
CLATENCIA EN MILISEGUNDOS SSAMPLITUD EN MICROVOLTS
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TABLA No. 3

VALORACION DEL COMPCNENTE Rl DEL REFLEJOC DE PARPADEO
DE ACUERDO A LOS GRUPOS I, II, III.

VALORACION lra. (O—LS.d) 2da. (30 d) 3ra. (60 d) 4ta, (90 d)
GPO. # PAC. LATENCIA LATENCIA LATENCIA LATENCIA
I 1 18.7 12,1 8.6 8.5
3 15.5 13.4 10.9 10.8
a4 0.0 12.3 12.0 12.0
5 12.4 12.8 13.6 13.6
[ 0.0 15.0 13.0 11.5
9 19.8 12.2 12.0 12.0
10 10.7 11.3 11.0 1l.0
1 0.0 15.5 13.5 12.5
12 0.0 0.0 0.0 0.0
13 0.0 12.4 12.0 12.0
14 0.0 13.5 12.0 12.0
15 0.0 13.0 11.6 11.0
16 0.0 13.8 13.8 13.0
18 6.0 14,0 13.0 12.0
19 16.8 12.5 12.0 12.0
20 0.0 12.0 12.0 11.5
22 0.0 11.4 11.0 11.0
23 15.0 0.0 13.0 12.0
24 0.0 14.2 20.0 20.0
25 14.8 12.0 12.0 12.0
26 0.0 12.7 12.7 12.0
27 0.0 14,1 13.0 13.0
28 0.0 1.2 11.2 11.2
30 0.0 14.6 14.0 14.0
31 0.0 11.5 11.4 11.0
32 0.0 12.5 11.1 11.0
34 12.8 15.4 13.4 12.4

1I 2 10.8 11.0 8.7 8.7
7 ‘0.0 14.7 12.6 14.6
8 0.0 16.9 9.0 .10.9
21 0.0 15.8 13.8 13.8
29 0.0 13.5 13.2 12.0
33 12,5 17.6 14.2 11.2
as 0.0 0.0 18.8 16.6
37 0.0 15.0 11.8 13.8
38 0.0 0.0 0.0 11.8
IrI 17 0.0 0.0 15.6 15.6
36 0.0 0.0 0.0 0.0

*EN MILISEGUNDOS.
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TABLA No, S

EVALUACION CLINICA AL INGRESC
DE ACUERDO A LA ESCALA DE RECUPERACION (E, II, III)

SINTOMAS (0-15 d) ACT. MUSC. GUSTO  HIPERACUSIA LAGRINEO ACUFENOS

GPQ. # PAC. FACIAL®
1 1 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
3 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
a AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
S AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
-6 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
9 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
10 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORNAL NEGATIVO
11 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
12 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORNAL NEGATIVO
13 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL NEGATIVO
14 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
15 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
16 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
pY:] AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
19 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
20 AFECTADD AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
22 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
23 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
24 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO KORMAL POSITIVO
25 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
26 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
27 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
28 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
30 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
31 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
32 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
34 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
II 2 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORNAL NEGATIVO
7 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL NEGATIVO
8 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
21 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL POSITIVO
29 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL POSITIVO
a3 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
35 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO
37 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
38 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
I1x 17 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO
36 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO

*ACTIVIDAD MUSCULAR FACIAL.
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COMPARACION DE ESCALAS
ANSIEDAD-ESTADO ANSIEDAD-RASGO

ABAJO DEL ABAJO DEL
PROMEDIO PROMEDIO
13 34% 13 34%

ARRIBA ARRIBA
DEL PROMEDIO DEL PROMEDIO
26 60% 26 86%
8SXE 8XR

Qrélica N* 3
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DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino 19
48%

Femenino 21
62%
n=40

Grition W 4
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DISTRIBUCION POR EDAD

40 - 49




LOCALIZACION ANATOMICA
DE LA LESION
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LOCALIZACION ANATOMICA
DE LA LESION POR GRUPOS
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COMPARACION ENTRE LATENCIAS DISTALES
Y TEMPO DE RECUPERAGCION
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COMPARACION ENTRE AMPLITUD
Y TIEMPO DE RECUPERACION
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COMPARACION ENTRE LATENCIA DE R1
Y TIEMPO DE RECUPERACION
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COMPARACION ENTRE PARESIA MUSCULAR
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DISCUSION

Diferentes métodos electrodiagnésticos descritos pueden ayudar para

determinar la existencia del dafio ocurrido al nervio facial.

Existen tres métodos que reflejan la cantidad de actividad nervio-
sa (conduccidn a través de la lesidn): 1.- Electromiografia, 2.- El re-
flejo de parpadeo y 3.- lLatencia y amplitud del potencial evocado del -
nervio facial (19).

El reflejo de parpadeo se encuentra ausente cuando existe un blo=-
queo de trasmisién (19).

De los tres componentes del reflejo de parpadeo el Rl (respuesta -
temprana) es de mayor utilidad para escsblecer_el pronéstico ya que es -
la respuesta mejor reproducible, con una medida m&s constante de la con-
dicién a lo largoe de la via refleja.

La prolongacién & ausencie de la latencia para el Rl del lado afec
tado traducirfa la desmielinizacién del segmento del nervio facial com--
prometido {2).

La prolongacién 6 ausencia de la respuesta tardfa R2 son de gran -
utilidad para localizar la parte del arcoc reflejo afectado (2, 5, 14).

La latencia del potencial evocado del nervio facial se puede prolon
gar cuando existe compresidn nerviosa y su medicién puede predecir el -
resultade final de la parflisis facial jdiopatica.

La amplitud del potencial evocado refleja el nimero de fibras que -
conducen y su grado dé sincronizacién.

Una amplitud disminuida y una latencia normal nos indican que ha =
ocurrido degeneracién axonal; Una amplitud normal y una latencia prolon
gada nos indica desmielinizacién; una amplitud y latencia alteradas nos
revela la existencia de una lesién nerviosa mixta (degeneracidén axonal -

y deamielinizacién ) (19, 10).
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De los resultados obtenidos emana lo siguiente :

En el grupo I formadec por 27 pacientes, el 63% presentaron parili--
8is supracordal y el 37% parélisis infracordal. Los 27 pacientes presen
taron recuperacién completa del cuadro, por lo que en este estudio no --

tiene valor significativo el nivel de afectacién.

El sexo se encuentra dividido casl al 50% por lo que ésta patologfa

no es predominante de alguno de los dos sexos.

La mayor frecuencia en cuantc a grupos de edades correspondf{o a la

tercera década lo que concuerda con estudios previos (19).

En este grupo de pacientes se encontrd presente la latencia distal
del nervio facial dentro de valores considerados como normales en los --
primeros 15 dfas de evolucién, con un promedio de 3,407 + 0.973 mseg. —-
comparado con la latencia del lado sano 3.}90 £ 0.397 moeg. y comparados

estos por los reportados por Johnson 1973 de 2,4 a 3.6 maeg.

El promedio de amplitud del potencial de 916.667 + 527.877 mcV se -
encuentran el limites de normalidad comparade con el promedio estableci-

do para el lado sano 2250 + 853 meV.

Tomando en cuenta los criterios pronéaticos establecidos en traba—-
jos anteriores (19) que establecen como indicadores de mal pronéstico la
ausencia del potencial evocado 6 la prolongacibn de la latencia por arri
ba de 3.8 mseg. asi como una amplitud por abajo de 1000 mcV, 6 una ampli
tud al 10% comparado con el lado no afectado como reporta Fisch (5,6}, -
podemos entonces observar que los pacientes del grupo I, se encontraban

exentos de estos indicadores al inicioc de su padecimiento.

La latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo s8e encontraba
ausente en ¢l 66% de los pacientes y 44% se encontraba prolongada, compa
rada con los valores estandarizados como normales para el lade sano de -
10.571 + 0.959 mameg. y comparados con los establecidos por Kimura de --
10-13 maeg (14).

Se correlacioné la evolucién clinica del padecimiento con la modifi
cactén de las latencias distales del nervioc facial y su amplitud, as{ -~
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como del componente Rl del reflejo de parpadeo de modo que a los 30 dfas
de iniciado el padecimiento, el cuadro clinico habia evolucionado hacia
la mejorfa, de tal manera que el 25% de los pacientes presentaban recupe

racibén completa y el 75% se encontraba con paresia muscular.

La latencia distal alcanzaba valores de 3,319 + 0.660 mseg. y la --
amplitud presentaba un incremento con valores promedio de 1140,741 + -
695.042 meV, y la respuesta Rl se encontraba presente en el 93% de los -~
pacientes con latencia promedio de 12,041 + 3,679 mseg. de la cual se --
puede decir se encontrabe en limites de normalidad.

S61c la respuesta Rl del reflejo de parpadeo aparecié a los 60 dfas (3%—.
de los pacientes)y en otro paciente permanecid ausente durante las 4 eva

luaciones (3% de los pacientes).

En el grupo Il fofmado por 9 pacientes, en quienes la edad oscilaba

.
entre 21 y 59 afios’y el sexo se encontraba repartido al 50% se encontré-
un 55% con parflisis facial periférica suﬁracordnl ¥ un 45% con parfli--

sis infracordal, lo cual no tiene significancia estadistica.

En este grupo se encontraba presente la latencia distal del nervio
facial con un promedio de 3,633 + 0.612 mseg, el cual se encuentra en 1f
mites de normalidad, y una amplitud de 777.778 + 551.198 mcV que se en-

cuentra por abajo de los valores establecidos con normales.

La respuesta Rl del reflejo de parpadeo se encontraba ausente en un
77% de los pacientes de éste grupo y un 33% se enccntraba con latencia -

dentro de los 1imites normales.

En este grupo de pacientes la evolucidn clfnica no fué del todo fa-
vorable, ya que se recuperaron parcialmente quedando con asimetrfa fa---

cial al movimiento y calificacién muscular de 2 .

Es de considerarse la correlacién que existe entre la clinica y la
detencifén en la recuperacidén de la amplitud del potencial evocado.
Tablas:1 y 2 Gréfica : 9

En este grupo también la respuesta Rl del reflejo de parpadeo apa-
recié en la 2da. evaluacién (30 dfas) y sblo en un paciente (11%) apare
recid a los 60 dfas, y en otro {11%) aparecid hasta los 90 dias.
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El grupo IIl, formado por 2 pacientes del sexc femenino con edades
de 35 y 41 aflos y con parélisis facial periférica supracordal, desde su
inicio mostraren calificacién muscular de O tanto para rama superior e -
inferior, con latencias distales del potencial evocado de 3,600 +1.31
mseg. y amplitud de 350.000 + 212.131 mcV y una respuesta Rl ausente en-

las cuatro evaluaciones.

Podemos observar que su evolueidn clinica se relaciona con la laten
cia del potenclal evocado por arriba de las cifras normales, la amplitud
muy por abajo de lo normal, correspondiendo a un 15% de las cifras consi

deradas como normales.

En este grupo nuestros resultados se semejan a los encontrados por
Olsen quien opina que cuando la amplitud del lado afectadc sea mayor al
30% de la amplitud del lado normal, se podria esperar la recuperacién en
menos de 2 meses désde el inicio de la pnrﬁliu;;. Si la respuesta evoca-
da estaba entre 10 y 30% de lo normal, la éecuperacibn podria ocurrir -
entre 2 y 8 meses con leve a moderado dafio funcional. Con 10% & menos de
la respuesta evocada resultaba una pobre recuperacién, la cual podria -

tardar de 6 meses hasta un afic (5).

Nuestroa pacientes aélo se observaron 90 dfas en los cuales no se -

presentd ninguna mejorfa.

La latencia de R1 permanecié ausente en las primeras dos evaluacio-
nes de una de las pacientes, apareciendo a los 60 dfas una latencia pro-
longada, la cual se mantuvo en estas condiciones hasta la cuarta evalua
cién. En la paciente No. 2 de este grupo el componente Rl permanecio au-

sente en las cuatro evaluaciones.

Cuando se compararon loa grupos se observé que el grupo I ve II pre
sents cambios significativos con p € 0.019 a los 30, 60 y 90 dfam con -
respecto a la paresia musacular, latencia y amplitud del potencial evoca-
do, presentando el grupo I recuperacién completa de la afeccién muscu---
lar, normalizacién de latencia y amplitud del potencial evocado., asf -
¢omo la aparicién en la mayorfa de los pacientes (92%) a los 30 dias del
componente Rl del reflejo de parpadeo, con latencias prolongadas, las --



cuales se normalizardén al final de la cuarta evaluacidn. Sélo en una pa-

ciente permanecid ausente durante las cuatro evaluaciones.

Al comparar el grupo I vs II ge obtuvo diferencia significotiva de
p <0.029 en la amplitud del potencial evocado a los 30 dfas de evolu---

cibn para las dos ramas del nervio facial.

En este grupo también aparecid el componente Rl en el 77% de los —-
pacientes a los 30 dfas de evolucién. En 11% a los 60 dfas, y el 11% a -
los 90 dias.

Cuando se comparé el grupo II1 vs III, no se encontrd diferencia sig
nificativa en cuanto a latencia y amplitud del potencial evocado. El com

ponente Rl permanecid ausente en el 100% de los pacientes.

Dumitru reporta que ante la presencia de una latencia distal del -~
nervio facial unoﬁmal. se espera un pubre‘pronﬁstico. Sin embargo en oca
siones se encuentran latencias normales con recuperacién incompleta.

Una pobre correlacién entre las latencias nerviosas anormales y la recu-
peracién insatisfactoria han demostrado que este estudio es de valor li-

mitado en el prondéstico de la parflisis facial aguda (5).

Estas aseveraciones concuerdan con los resultados obtenidos en éste
trabajo, ya que en los grupos I y II las latenclas en la primera evalua-
cibn se encontré con promediocs normales, asi como el 50% de los pacien--
tes del grupo III, y sblo el grupo I tuvo una recuperacién 100% satis——

factoria.

En nuestro estudio se encontrd que la afeccién ;leccroflsiolégics -
principal estaba localizada & la amplitud del potencial evocado, més que
a la latencia. Esto concuerda con la opinién de Dumitru quién sugiere --
como mejor método electrodiagnéstico paga prondstico, la medicién de 1a
amplitud del potencial evocado lado a lado. (5).

Olsen encontrd que cuando la amplitud del potencial evocado del ner
vio afectado se encontraba entre 10 y 30% de lo normal la recuperacién -

podia ocurrir hasta en 8 meses (5).
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As{ mismo nuestro estudio es compatible con lo encontrado por Cam--
pistol y col. quién dice que la ausencia de la respuesta inicial del re-

flejo de parpadeo al mes de evolucién sugiere un mal prendstico (2).

Y en términos generales con lo descrito por Dumitru y Heath quienes
opinan que la aparicién del componente Rl del reflejo de parpadeo tempra

namente sugiere un buen pronéstico (5,3).

En nuestro estudio encontramos que en el grupo I, el 93% presentf -
Rl a los 30 dias de evolucién. El grupo II sélo al 77%, y el grupe III,
o%.

Ademfis se encontrd que la ausencia del Rl no tuvo relacién con el -

grado de paresia muscular en los primeros 15 dfas de evolucién.

La latencia del potencial evocado del nervio facial no tuve rela---
cibn con el grado de paresia muscular ya que eh el grupo I y II el prome
dio de latencia se encontraba dentro de limites normales, as{ como en el
50% de los pacientes del grupo 1II; no asi con respecto a la amplitud, -
la cual si se vib afectada en el grupo II y III, con una recuperacifn --

parcial y nula respectivamente.

En los resultados obtenidos de la comparacién de los grupo 1 y 1II -
con el grupo III, estadfsticamente no se obtiene significancia, lo gue -
pudiera explicarse debido a la gran diferencia que existe entre el nime-

ro de pacientes que forman cada grupo (I=27, 1I=9, III=2).

Sin embargo en la comparacién objetiva de los resultados en los gru
pos I vs III y II vs III es donde se observa la mayor diferencia.

De acuerdo a la medicién de las escalas psicolbgicas tanto 5 X E -
como S X R, se manejaron & parametros de medicibén, que van desde una --
ansiedad no significativa, pasando por el promedio de normalidad hasta -
llegar a un descontrol emocional y/o patologia de ansiedad.

Para el grobal del grupo se encontré que la ansiedad como un estado
SXE, o respuesta al momento por el que se atraviesa super$ al promedio -
de la normalidad, en poblaciones que se encuentran sometidas a tratamiep

tos médicos, provocande una exaltacidén de la ansiedad. Siendo el 65% de
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la totalidad del grupo, personas que rebasaron el promedio de normalidad.
De esta gente que podemos calificar como ansicsa en diferentes grados, -
_unicamente en 7.8% son personas con labilidad y ansiedad excesiva que --

requerirfan de apoyo urgente,

Para la escala de ansiedad rango SXR 6 respuesta de ansiedad comin
de acuerdo por arriba del promedio de igual magnitud que en la escala an
terior, el 65.7% de los casos rebasaron el promedio de normalidad, pero
la mayor frecuencia se present$ en el 4rea 1V, que define a una persona=-
lidad de tipo ansioso no patolégica, y en el SXE, la mayor frecuencla -
estuvo localizada en el drea V, estado manifiesto de ansiedad. Podemos -
deducir entonces, que ante el momento por el que se encontraban estos pa
cientes al ser valorados, si se encontraban con un nivel de tensibén bas-
tante elevado en su mayorfa, en la cual también encontramos a la ansie--
dad como una respuesta comiin ante cualquier proceso por el que atravie~-

sen ya que es parte integral de su personalidad. Gréficas 1, 2 y 3.
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CONCLUSIONES

La pardlisis facial periférica idiopitica se presenta en igual fre-
cuencia en el sexo masculinc como en el femenino con una relacibn -
I:1.

El diagnSgtico de Supracordal & Infracordal que depende de la loca-
1izacién anatémica de la lesién, no es de valor prondstico.

En este estudio no se pudo obtener el valor prondstico de la laten-
cia distal del potencial evocado del nervio facial ya que en los --
grupos que presentaron recuperacién completa y parcial (I y II), -——
lo3 promedios de latencia se encontraban dentro de limites normales,
¥y en el grupo que clinicamente no ae¢ recuperd el 50% presentd laten

c¢ia normal, ¥ el 50% latencia prolongada.

Si la amplitud del potencial evocado del nervio facial se encuentra
por abajo del 30% de la amplitud comparada con el lado™afectado, se
dice que es un indicador de mal pronéstico.

El reflejo de parpadeo como iinica prueba pronéstica no es de utili-

dad en los primeros 15 dias de evolucibn.

S1 el componente Rl del reflejo de parpadeo aparece antes de 30 --
d{as de evolucidn podemos aseverar que es un indicador de buen pro-

néstico.

La parflisis facial se relaciona con la ansiedad-estado al elevar -
&ésta ante el contacto social, ego y autoestima. Este padecimiento ~
por su instauracifn ripida, el desconocimiento real de su causa y -
sumado a la ignorancia de la poblacibén ante &ste hecho, son facto-=-

res que causan la presencia de ansiedad & incremento de la misma.



8.~ La relacidn de la parilisis facial con la ansiedad-rasgo no se pue-
de afirmar que por sf misma sea un factor etioldgico, mis bien con-

sideramos es un factor ‘concomitante a la misma patologia.

55



RECOMENDACIONES

Considero conveniente establecer la realizacidn rutinaria del Refle
Jjo de parpadeo en los servicios de electrodiagnéstico, en todos los pa--
cientes con parflisis facial periférica idiopética con tiempo de evolu-—-
cién igual 6 menor a 30 dfas, ya que por ser un método no invasivo y por
lo tanto de menor incomodidad para el paciente: ademfs de ser un método
que a los 30 dias de evolucién nos indica el prondstico de la patologia,
podemos en este momento establecer las repercuciones sociales, econdémi-

cas y psicolbgicas con que se enfrentari el paciente.
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