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INTRODUCCION 

La parálisis facial se desencadenn por afecci6n del VII par craneal, 

siendo una de las patologías más frecuentes en nuestro medio hospitala-­

rio, ocupando el 6to. lugar de frecuencia con respecto al resto de las -

entidades nosol6gicas que ingresan para su tratamiento. 

Cuando ocurre un caso de parálisis facial 1 tanto el paciente como -

su médico, sienten preocupaci6n, desaliento, y a menudo confusi6n, ya -

que ~ste padecimiento suele presentarse en la mayoría de l~s caeos en -

individuos sanos, desconociéndose hasta el momento la Etiologta precisa. 

La parálisis se presenta casi siempre en forma unilateral y perifé­

rica, y aunque la mayoría de los pacientes evoh1cionan hacia la mejoría, 

existe un porcentaje (25%) que permanece con secuelas !'aciales (19). 

Los objetivos de éste estudio son : 

1.- Determinar el pron6stico y evoluci6n de la parálisis facial -­

idiop&tica de corta evoluci6n (menor de 15 dias), a través de -

las alteraciones electrofisiol6gicas que se- presentan en el re­

flejo de parpadeo. 

2.- Establecer el pron6stico y evoluci6n de la par&lisis f'acial -­

IdiopAtica dentro de los primeros quince dias de evoluci6n, por 

medio de las alteraciones encontradas en la neurocoitducci6n mo­

tora distal del nervio facial (Medici6n de latencia y amplitud) 

3.- Observar la correlaci6n que existe entre laa alteraciones enco!! 

tradas en el estudio del reflejo de parpadeo y la neuroconduc-­

ci6n motora distal del nervio facial, y la evoluci6n clínica -­

del padecimiento. 

Estos objetivos son con el fin de establecer un m6todo sencillo, --



temprano, conf'iable, no invasivo, que produzca la menor incomodidad para 

el paciente. De alU nace la inquietud de valorar la utilidad elcctrof'i­

siol6gica del ref'lejo de parpadeo comparado con la neuroconducci6n moto­

ra distal del nervio facial, en pacientes con par6liais !"acial Idiop&ti­

ca 1 para poder tntearar tempranuente el pron6etico y la evoluci6n de -­

los pacientes con partilisis !"acial Idiop4tica y de esta manera poder -

orientar nuestro tratamiento y a la vez evitar la estancia prolonaada en 

nuestro servicio de rehabilitaci6n, ademlis de predecir las repercuciones 

sociales, psicol6gicaa, laborales y econ6micas con que ae enfrentar6 el­

paciente. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Sir Charles Bell en 1821 describi6 la desfigurac16n secundaria a P! 

r&lisie de Bell (10, 19, 21). 

La parA.lisis de Bell es una parálisis facial de etiolog1a indeterm!_ 

nada, de la neurona motora inferior. Resulta de la afecci6n del VII par­

craneal con la consiguiente debilidad completa 6 parcial de todo el lado 

de la cara. 

f;l diegn6stico se efectúa por exclusi6n de los procesos pato16gicos: 

1.- Cona6nitos, como la ausencia de los núcleos del VII par craneal. 2.,­

Traumáticas, al nacimiento como fracturas, compresi6n por el forceps, -­

compresi6n por el sacro materno, y post-natales, 3,- Infecciosas, como -

Otitis media, maetoiditis, meningitis, encefalitis, Sindrome de Guillan 

Barr6, poliomieli tia, Herpez zoster, osteomieli tia, parotidi tia. 4. - Tu­

morales como tumor del tallo cerebral, neurofibromatosis, tumores loca-­

les, meningiomae, coles tea toma congénito, adenocarcinoma metast&sico. 

5.- Metab6lico degenerativas, como el hipotiroidismo, Hipercalcemia in-­

fantil idiop6tica, osteoporosis. 6.- Vasculares, como malformaciones del 

tallo cerebral, hipertensi6n (frecuente nefropatia). (1, 21, 24, 26). 

Se sospecha que las causas de la par&lisis de Bell incluyen isqu6-­

mia, vasoeepasmo, inflamaci6n viral, exposici6n al frie reacci6n inmuno-

16gica y predisposici6n hereditaria. (6, 10, 11, 31, 21, 29). 

Otras causas que pueden influir en la presentaci6n de la par&lisis 

de Bell son la f'atiga fisica y mental asociadas a climas fr1os (15). 

Aunque la etiologia de la par&lisis facial sigue siendo desconocida 

la causa mejor aceptada ea un desorden inflamatorio inrnunol6gico viral -

(6, 7, 10, 13, 21). 

Un mecanismo autoinmune mediado por células probablemente post-in-­

feccioso, fu~ sugerido en la patogéneais de la par&lisis tanto de Bell -

como en el S{ndrome de Guillan Barré. 
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En recientes estudios de parálisis de Bell. una diaminuci6n en los­

linfoci toe T de la sangre periférica fué reportado durante el eetad{o -

agudo de la enfennedad. 

Este estudio demuestra que existe un itnbalance inmunol6aico de las­

células sangulneas periféricas durante la fase aguda del padecimiento. -

con una disminuci6n transitoria de los linfocitos Th{h.helper). 

Tanto en la parllisis completa como incompleta se demuestra una si¡ 

nif"icante depresi6n de células durante la fase aguda, comparada con la -

fase convaleciente. Se puede suponer que ésta deficiencia es causada por 

una infecci6n viral primaria 6 que existen otros mecanismos inmunes que­

llevan el déficit de células Th, pudiendo ser un virus latente que vuel­

ve a reactivarse { 13). 

La parilisia de Bell no tiene predilecci6n por alguna edad, ni ra-­

cial (21). 

El diaan6atico topográfico puede realizarse mediante diversas prue­

bas como son la prueba de lacrimaci6n, la prueba del reflejo estapedio, 

la prueba del gusto y salivaci6n, que pueden servir también como indica­

dores pron6sticos. 

Cuando no se cuenta con estas pruebas los datos cU.nicos negativos 

pueden indicar el diagn6stico topográfico de la lesi6n. entre estos se 

encuentran: Ausencia 6 disminuci6n del sentido del austo, afecta el si-­

tio en que la cuerda del tímpano se separa del nervio facial. Cuando fa! 

ta el reflejo estapedio la leei6n es cercana al m6.sculo del estribo (mú!!. 

culo estapedio). Si no existe secreci6n lacrimal el nervio está comprom! 

tido a nivel del ganglio geniculado 6 aún mlis arriba (U, 19, 24, 26). 

Loa indicadores de buen pron6stico, son cuando la par6liais ocurre 

como episodio Cmico, indolora, incompleta, de inicio gradual, cuando la­

recuperaci6n vuelva en las tres primeras semanas de evoluci6n, no curae­

con embarazo, exista buen tono f"acial 6 se presenta en aente jov6n, y -­

existe la presencia del reflejo estapedio al inicio del padecimiento -­

( 1, 10. 21, 22). 

El pron6stico de par6lisis f"acial es mejor cuando el d"'o nervioso 
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es debido a degeneraci6n axonal (14, 25). 

Los factores que indican un pobre pron6stico incluyen : parálisis -

recurrente 6 completa, atonía de la cara, presencia de dolor, rápido in,!. 

cio, recuperaci6n retrasada de por lo menos c!os meses, embarazo, diabe-­

tes Mellitus e inicio de edad avanzada {mayor de 60 años), hiperacusia,­

disminuci6n de lagrimeo,psiconeurosis, presencia de aura, incidencia fa­

miliar (1, 7, 10, 21, 22). 

La ausencia del reflejo estapedio en los primeros d{as de evoluci6n 

se considera un indicador de mal pron6stico aunque existe controversia -

(7, 22). 

La presencia de daño axonal, con potenciales de fibrilaci6n y la -

ausencia de cualquier respuesta a la exitabilidad nerviosa, indican que 

la denervaci6n es severa y el pron6stico pobre {4, 14, 21, 25). 

De loa pacientes que sufren par~lisis facial s6lo el 70-8°" presen­

tan recuperaci6n completa, el resto queda con algún tipo de secuela en­

tre las que se encuentran : la sinkinesis, el s!ndrome de lagrima de co­

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

La presencia de secuelas tiene relaci6n con el grado de disfunci6n 

facial, entre mayor sea la alteraci6n mayor será la incidencia de secue­

las y la reducci6n de la exitabilidad nerviosa (11, 13, 22, 28). 

El tiempo de aparici6n de las secuelas en general ea posterior a -­

las ocho semanas de evoluci6n (26). 

La par,lisia ha sido tratada a trav6a de eateroides y deacompresi6n 

quirúrgica tranamastoidea, sin embargo no se ha encontrado diferencia -

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

Existen diferentes pruebas electrofisiol6gicas útiles para la eva-­

luaci6n pron6atica de la par,lisis facial : 

La prueba de exitabilidad nerviosa del nervio facial utilizada por 

Gilliat y Taylor en 1959 usadas para determinar el curso de la disfun--­

ci6n del nervio facial y para seleccionar pacientes para descompresi6n -

qu.ir6ra;ica. 



Alford en 1967 afirm6 que los estudios de ex.i tabilidad nervios:J. son 

Útiles setenta y dos horas después del inicio de la padílisis. Car.'lbelt -

Y Col. (1962), Laumans (1965), y Leclaire y Col. (1975) correlacionaron­

las pruebas de exitabilidad nerviosa con el indice de recuperaci6n. 

Los valores m1nimos de exitabilidad han sido útiles no tan s6lo pa­

ra el pron6stico de la parálisis facial (Leclaire y Col. 1975), sino ta!!! 

bién en la modificaci6n de la terapia con esteroides. 

El pron6stico fué más pobre en pacientes con parálisis completa y -

en quienes no mostrar6n respuesta a la estimulaci6n (4, 5, 16). 

En el caso de la parálisis de Bell 6 síndrome de Hunt la lesi6n del 

nervio está primero localizada dentro del hueso temporal, y la parte di!!. 

tal a ésta área se degenera. Generalmente es aceptado que una 6 dos sem!. 

nae ·después del inicio de la parálisis la presencia de denervaci6n por -

estimulaci6n 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 parpadeo ha sido descrito por Kugelberg (1952) quién­

mediante estudios electrofisiol6gicos logr6 demostrar que tras un golpe­

en la glabela la respuesta recogida era doble, una respuesta precoz ips! 

lateral y otra tardía bilateral, denominando a este reflejo propiamente­

trighmino facial. 

En 1978 Tronllej-Trontlej demostraron que el primer componente del­

reflejo trigémino facial ere conducido preferentemente por un arco olig_2 

sináptico que contenía por lo menos una interneurona a nivel del núcleo­

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

Ve en 1986 Overend describi6 una respuesta de los músculos orbicul!!. 

res de los ojos en forma de parpadeo tras la estimulaci6n de la regi6n -

supraorbi taria. 

En 1962 Rushworth inici6 los estudios trigeminofaciales en la pará­

lisis facial periferica, incidiendo ya en su gran utilidad al permitir -

la exploraci6n intraosea del nervio facial, mediante el anlilisis del -­

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



del nervio facial Bender en 1969 obtiene resultados semejantes en once -

pacientes af'ectos de parálisis de Bell, con notable alargamiento, de lae 

latencias de la respuesta inicial Rl y tardia ipsilateral R2 en el mismo 

lado parético. 

En 1969, Kimura, Power, Van Allen, señalaron que los cambios evolu­

tivos en las respuestas reflejas se correlacionaban bien con el curso -­

clínico de la parA.lisis facial perifltrica. 

Un dato de mal pron6stico en el sentido de esperar muy lenta recup!_ 

raci6n seria la ausencia de la respuesta inicial al mes de evoluci6n del 

cuadro. 

La ausencia de las respuestas Rl y R2 en el lado afecto en un mismo 

paciente no constituye un dato de mal pron6etico evolutivo, siempre que­

se mantenga la exitabilidad distal del nervio (2, 14). 

La ausencia de respuesta del nervio facial con estimulaci6n directa 

predice un pobre retorno de la funci6n ( S). 
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ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL 

(VII PAR CRANEAL) 

El nervio f'acial es un nervio mixto consti tuldo principalmente por­

fibras motoras eferentes para los músculos !'aciales ipsilaterales, fi--­

bras auton6micas dirigidas a las glándulas lagrimales y salivales, fi--­

bras sensitivas aferentes especiales para el gusto que inervan los dos -

tercios anteriores de la lengua y un componente somatosensitivo mtnimo -

que inerva la porci6n anterior del conducto auditivo. 

La raíz motora del nervio facial, situado entre las ralees del ner­

vio motor ocular externo (VI par cranea~), y la del nervio trialimino (V­

par craneal) por fuera, y por dentro de la oliva superior. Este núcleo -

est& alojado en la substancia reticular gris de la protuberancia. Las -

fibras que nacen del núcleo de origén salen por el surco bulbo protube-­

rancial. 

La ra!z sensitiva se origina en el ganalio geniculado, situado a n! 

vel de la primera curvatura intrapetrosa del facial, formando un haz que 

acompaña al nervio facial motor y constituye el Nervio Intermedio de -­

Wrisberg, se introduce en el surco bulboprotuberancial y termina en el -

núcleo del haz solitario. 

El nervio se desprende del surco bulboprotuberancial y se introduce 

en el conducto auditivo interno, para después alcanzar el acueducto de -

falopio. El primer segmento es perpendicular al eje mayor de la roca y -

mide aproximadamente 4 mm. en él se encuentra la primer curvatura llama­

da rodilla del facial y el ganglio geniculado al cual penetran las fi--­

bras del nervio intermedio de Wrisberg. 

El segundo segmento mide aproximadamente un centimetro de longitud, 

también llamada porci6n intratimpinica, en ésta porci6n caminan juntos -

el nervio facial y el intermedio de Wriaberg formando un tronco que cam! 

na por dentro de la caja del t1mpano. 

El tercer segmento 6 porci6n mastoides, mide 15 cm. aproximadamente 
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y termina en el agujero estilomastoideo, por donde sale para introducir­

se en el espes::ir de la glándula parótida y dar origen a sus dos romas -­

terminales. 

RAMAS COLATERALES If/TRAPETROSAS : 

Del primer segmento se origina el nervio petroso superficial mayor­

Que nace del ganglio geniculado, para dirigirse al ganglio pterigopalat.!. 

no y de alli a la glándula lagrimal. 

Del segundo segmento se desprende el nervio del estapedio para ine;: 

var a l!ste. 

Del tercer segmento nace la cuerda del tímpano 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 anastom6ticos del nervio glosofaringeo 6 asa de 

Haller, el ramo sensitivo del conducto auditivo externo y el ramo auric!:!_ 

las posterior, los ramos del estilohioideo y del vientre posterior del -

digástrico, y el ramo lingual. 

Las ramas terminales son dos 

La rama temporofacial la cual se divide en numerosos ramos 

temporales, frontales, palpebralee, suborbi trarios, bucales. 

La rama cervicofacial que se subdivide en : ramos bucales inferio-­

res, mentonianos y cervicales 

Anastomosis : 

Por medio de los nervios petrosos se relacionan fisiol6gicamente -­

con los aanalioa oticos y pterigopalatinos. 

Por medio de la cuerda del tímpano con el nervio lingual. 

Por medio de sus ramos anastom6ticos con el Neumogástrico y Glosof! 

ringeo. 

A través del ramo supraorbitario.con el oftalmico, y por medio del 
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suborbi trario con el maxilar superior. Por medio del ramo mentoniano con 

el maxilar inferior. 

La anastomosis con el triaemino oriaina plexos cut!neos. 

Tambi6n se anastomosa con el plexo cervical y con el ai11p6tico por 

medio del nervio vidiano. 

NEUROCONDUCCION MOTORA DISTAL 

Ea la trasmiai6n del estimulo el6ctrico • trav6s de la porcl6n fi­

nal del nervio motor, 6 en un brazo motor de un nervio mixto, dando como 

resultado un potencial de acci6n de COfllponente •uacular (obtenci6n de -­

una el5ctrica relacionada temporalmente a un esti1nulo e16ctrico liberado 

de un nervio 6 aplicado directamente a Wl m6aculo). 

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

inicio de una respuesta. 
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LOCALIZACION CLINICA DE LAS LESIONES OF.L NERVIO FACIAL 

QUE SE EXTIENDEN DESDE EL NUCLEO DEL FACIAL 

HASTA LA SALIDA DEL NERVIO FACIAL EN 

EL AGUJERO ESTILOMASTOIDEO 

llOVIMIENTO DE 
LOCALIZACION LOS MUSCULOS GUSTO SALIVACION HIPERA LAGRIMEO 

ANATOllICA FACIALES CUSIA-

A) 
NUCLEO AFECTADO AFECTADO AFECTADO AFECTADO 

B) 
PUENTE A MEATO 
AUDITIVO EXTEJ! 
NO AFECTADO AFECTADO AFECTADO AFECTADO 

C) 
GANGLIO GENIC!! 
LADO AFECTADO AFECTADO AFECTADO AFECTADO 

D) 
GANGLIO A HER-
VIO ESTAPEDIO AFECTADO AFECTADO AFECTADO AFECTADO 

E) 
NERVIO ESTAPE-
DIO A CUERDA -
TillPANO AFECTADO AFECTADO NORllAL 

F) 
DEBAJO DE LA -
CUERDA DEL TI!! 
PANO AFECTADO NORllAL NORllAL NORllAL 

FUENTE SWAIMAN Y WRIGHT 1972 (24). 
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REFLEJO DE PARPADEO 

El ref'lejo de parpadeo es la respuesta de los músculos orbiculares 

de los ojos 1posteriorea a la estimulaci6n de la regi6n supraorbitaria -

6 glabelar. Se compone de tres elementos, el primero es una respuesta -

precoz llamado Rl que se encuentra !'armada por un arco oligosiniptico -

que contiene una 6 varias interneuronaa a nivel del núcleo sensitivo -

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

Las respuestas tardías formadas por el R2 ipsilateral y el R2 con­

tralateral se trasmiten por un arco multisin&ptico incluyendo los trac­

tos espinales y del núcleo del V par craneal. 

La vía aferente para los tres componentes es a trav~s del nervio -

tri¡6mino (V par craneal), y la vía eferente es por el nervio facial -

(VII par craneal) • 

Representac16n esquemática 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 11-

nea punteada indica la presencia de interneuronas múltiples. La afere!!. 

cia primaria de Rl y R2 se demuestra en la iluetraci6n. 

La figura A también muestra la arAfica deepu6s de una estimula--­

ci6n del lado derecho captada en un osilosc6pio t{pico. 

Se puede observar una respuesta Rl y R2 bilateral simultAneamente 

(l•l. 
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TIPOS DE ANORMALIDAD DEL REFLEJO DE PARPADEO 

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

de parpadeo 

l).-
Conducci6n anormal de la vta aferente a largo 
del nervio trig6mino. 

2) .-
Via eferente a lo largo del 
nervio f'acial. 

3) .-
Principal núcleo sensorial 
6 interneuronas del puente 
para el núcleo racial 
(1 en Fig. A). 

4).-
Tracto espinal y núcleos 6 
interneuronas bulbares -
para el núcleo del facial 
sobre ambos lados. 

5).-
Interneuronas bulbares no 
cruzadas para el núcleo -
facial Ipsilateral ( 2 de -
la Fig. A). 

6).-
Interneuronas bulbares cru­
zadas para el núcleo f'acial 
contralateral (3 de la Fig. 
A). 

NORMAL 

1.- V NERVIO 

2. - VII NERVIO 

3.- llUCLEO SEN 
SORIAL -­
PRINCIPAL 

4.- llUCLEO 
ESPINAL 

5.- IllTERNEURO 
NAS NO CRU 
ZADAS -

6.- IllTERNEURO 
NAS CRUZA:: 
DAS 
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Para la determinaci6n del tamaño de la muestra se utiliz6 la sí-­

guiente muestra eetadtstica : 

donde n= tamaño de la muestra 

Z= l. 96 

OS= Desviaci6n standard 

d· 5 

n= (l.96)
2 

13.96635699
2 

- 30.04695273 

52 

Para la desviaci6n standard ee utiliz6 la siguiente f6rmule 

S= (X-ll:)
2 

N-1 

donde S= desviaci6n standard 

X= columna de valores 

L media ari tmétice 

N= número de observaciones 

5= 1956.181818 .. 13.98635699 
11-1 
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l.- HIPOTESIS ALTERNA 

HIPOTESIS NULA 

2.- HIPOTESIS ALTERNA 

HIPOTESIS NULA 

HIPOTESIS 

EL ESTUDIO DEL REFLEJO DE PARPADEO ES UN MET.Q 

DO UTIL PARA PREDECIR LA EVOLUCION CLINICA DE 

LA PARALISIS FACIAL IDIOPATICA EN LOS PRIME-­

ROS QUINCE DIAS DE EVOLUCION. 

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. 

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, 

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 -­

EVOLUCION, 
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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 Rehab1litaci6n Regi6n Centro, del dia lro. de mayo 

al 30 de agosto de 1990, con diagnóstico de parálisis facial, enviados 

de las diferentes cltnicas de adscripci6n, y que cumplían con los si-­

guientes criterios de inclusi6n: l.- Dx de parálisis facial periférica 

idiopática, 2.- Unilateral, 3.- Cuadro clínico de primera vez, 4.- Evo­

luci6n menor de 15 días, 5.- Pacientes mayores de 16 años de edad y me­

nores de 60 años, 6.- Sexo femenino 6 masculino. 

Loa criterios de no inclusi6n fueron ; 1.- Par&lisis facial de or,!. 

gen central, 2.- Bilateral, 3.- Cuadro cltnico" de rypetic16n, 4.- Evol!! 

ci6n mayor de 15 días, 5.- Edad menor de 16 años 6 mayor de 60 ai'los, --

6.- De etiologla traum&tica 6 infecciosa, 7.- Antecedentes de diabetes 

Mellitus, 8.- Antecedentes de alcoholismo, 9.- Antecedentes Hiperten-­

sivos, 10.- Mujeres embarazadas. 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que faltaron a 2 6 -

m&s revaloraciones consecutivas. 

Se utilizaron formas especiales para la captaci6n de los principa­

les datos de la historia cltnica, datos electrofisiol6gicoe, así como -

para la captaci6n de las secuelas al ser dados de alta. 

Se utiliz6 un electromiografo TECA Modelo M, electrodos de super­

ficie, electrodo de tierra de 3 cm. de diámetro y un electroestimula-­

dos bipolar. 

Cuando el paciente ingres6 a la Unidad de Medicina Fisica y cum-­

j:>lio con el diaan6stico y los crlterior de inclusi6n se procedi6 al -

interroaatorio y exploraci6n directa, así como la realizaci6n de la -

prueba para el sentido del gusto con diferentes substancias (sal y azQ. 

car) a rtn de intearar la historia cllnica. 
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Para el estudio electrofiaiol6gico se utiliz6 un s6lo canal del -­

electromiografo. 

Para realizar el estudio del reflejo de parpadeo, ae coloc6 el ele: 

trodo activo a nivel del músculo orbicular de los parpados por debajo -

del canto externo, bilateral, el electrodo de referencia se coloc6 en el 

puente nasal, y el electrodo de tierra a nivel del ment6n. La eati•ul•­

ci6n ell!ctrica se realiz6 a nivel del nervio eupraorbitario, en el te~­

cio medio de la orbita superior, llevando el catado sobre el foruen ª.!! 
praorbi tal. 

Para la neuroconducci6n motora del nervio facial, se coloco el ele!:_ 

trodo activo en el mOsculo frontal para la rama superior y en el múaculo 

borla de barba para la rama inferior, el electrodo de referencia ae colg, 

c6 en el ·puente nasal y el electrodo de tierra por debajo del 111ent6n. 

La estimulaci6n se realiz6 preauricular con el cltodo por delante de la 

alindula par6t1da, y retroauricular a nivel del foramen estilomastoideo. 

Las dos pruebas electrotisiol6aicas se realizaron bilateralmente. 

La calibraci6n del electromi6arafo para la prueba del reflejo de -

parpadeo f'u6; velocidad de barrido 10 meea. por divisi6n,sensltividad de 

200 mcV (Microvolt), frecuencia del estimulo l por segundo, duraci6n del 

estimulo 1 mee a. 

La calibraci6n para la neuroconducci6n motora distal fu6 para la -

velocidad de barrido 10 maea/divisi6n, sensi tivldad lK, frecuencia de -

estimulo de l/aea. duraci6n del estimulo l msea. 

La latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo se niidi6 del 

artefacto del estimulo hasta el inicio de la primera deflexi6n del poten 

cial de acci6n. 

La latencia del potencial de acci6n de componente muscular que ee -

obtuv6 despu6a de la estimulacl6n distal del nervio facial, se •idio de!. 

de el artefacto de estimulo hasta el inicio de la deflexi6n neaativa del 

potencial. La amplitud se mi dio de la linea basal hasta el pico de la -

deflexi6n negativa del potencial. 

lB 



Durante la primera consulta se les realizó estudio Psicológico a t~ · 

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

ci6n de personalidad, y determinar la relación que existe con la apari-­

ci6n de la par,lisis facial. Se realizó seguimiento de los pacientes ob­

servando la evoluci6n clínica del padecimiento y los cambios electrofi-­

siol6aicos a los treinta, sesenta y noventa días de evolución. 

Para la evaluac16n de la parálisis facial se elaboró la siguiente -

clasificación: 

CLASIFICACION MUSCULAR 

O = Sin actividad, con asimetría f'acial en reposo y en actividad. 

l= Contracción visible con asimetría facial en reposo y en activi 

dad. 

2= Contracción visible con simetría facial en reposo y asimetría -

en actividad. 

3= Contracci6n visible con simetría en reposo y en actividad. 

Para evaluar las secuelas se tomó en cuenta la siguiente escala 

(9, 16, 19). 

t.- Recuperac16n completa donde las funciones voluntarias sean sim! 

tricas y que no est6 asociado a movimientos involuntarios (Sin­

cinecias). 

II.- Existe una !'ella en la recuperación, hay simetría al reposo, y 

asimetr!a al movimiento. 

IIt.- Severa afe"cci6n: existe aaimetr!a al reposo y a la actividad, -

•incineciaa, arado pobre de recuperaci6n. 

Se realiz6 una correlación entre los hallazgos electrofiaio16gicos 

y la evoluci6n cllnica del padecimiento. 
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ANA LISIS ESTADISTICO 

Los resultados fueron analizados estadisticam.ente con promedioa 1 de! 

viaci6n estandard, y para los c6lculos de dif'erencia entre los grupoa -

I-II, I-Itl, y II-III; se utiliz6 la prueba "t" de Student'e a nivel de 

95S de significancia. (p '- O.OS). 

20 



RESULTADOS 

Se estudiaron 40 pacientes, 19 de sexo masculino y 21 de sexo .feme­

nino, con edades comprendidas entre 20 y 60 años, con edad promedio de -

33. En 21 pacientes la parálisis se presentó en hemicara derecha y en -

19 en hemicara izquierda. La primera evaluaci6n clínica y electrof'isiol,2 

alca se realiz6 entre los días 2 y 15 con un promedio de 6 días. 

De loe 40 pacientes que ingresaron 33 habían iniciado tratamiento -

Con algún medicamento: 17 pacientes recibieron complejo B (Hidroxicobal!. 

mina 6 Tiamina), 12 de Prednisona más complejo B con/sin anti-inflamato­

rios no esteroideos (Naproxen Diclofenac, Acetaminofen, Ac. Acetilsali-­

cUico), 2 recibieron Canicamente anti-inflamatorios no esteroideos, 2 -

Prednisona y 7 ningían medicamento. A este tipo de tratamiento no se le -

realiz6 ninguna modificación. Todos los pacientes recibieron tratamien-­

to fiei,trico a baae de terapia flsica. 

Loe resultados de lae pruebas psicol6gicas que se aplicaron al in-­

greso se encuentran resumidos en las gráficas 1, 2 y 3 las cuáles mues-­

tren que en las escalas de ansiedad-estado (S X E) que significa condi-­

ci6n 6 estado emocional transitorio del organismo humano, el mayor por-­

centaje estuvo localizado en la clasificaci6n V {estado manifiesto de ª!!. 

siedad) con 34.21%. Gr&fica 9 

En la escala de ansiedad-rasao (S X R) que eianifica propensi6n a -

la ansiedad ea decir los distintos grados de respuesta de ansiedad entre 

las personas para responder a situaciones amenazantes, el mayor número -

se localiz6 en la clasificaci6n IV (personalidad ansiosa), con 34.21~. 

Grifica 2 

Al comparar las dos escalas Ansiedad-estado y Ansiedad-rasgo el gr!! 

po se dividio de igual manera con 65. 7%. Gráfica 3. 

El nivel de afecci6n anat6mico del nervio facial en aeneral fué en 

24 pacientes supracordal (por arriba de la cuerda del tlmpano) y en 14 -

pacientes infracordal. El porcentaje correspondiente a cada nivel se re­

sume en las arAficas 6 y 7. 
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El grupo control estuvo forrriado por los 40 pacientes 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 = 3.290 !: 0.493 mseg. 

Latencia de rama inferior = 3.190 ! 0.396 msea. 

Amplitud de rama superior = 2250 !: 853 msea. 

Amplitud de rama inferior = 2333 + 986 mseg. 

Loe resultados de la latencia de loe tres componentes del ref'lejo -

de parpadeo f'ueron 

Latencia del Rl = 10.571 + 0.959 mseg. 

Latencia de R2 Ipsilateral = 30.435 !: 4.389 mseg. 

Latencia de R2 contralateral = 33.434 !: 4.688 msea. 

El grupo experimental f'ué dividido retrospectivamente en tres gru­

pos de acuerdo al grado de recuperación y secuelas : 

GRUPO I: 

0-15 d.tas 

Estuvo f'ormado por 27 pacientes, 15 del sexo masculino, 12 del sexo fem_! 

nino, con edades comprendidas entre 20 y 60 años, con promedio de 33 -­

afies. 17 pacientes con parálisis facial periféricas eupracordal y 10 con 

parálisis infracordel. 

17 pacientes con parálisis de rama superior. 

10 pacientes con paresia de rama superior. 

15 pacientes con parálisis de rama inf'erior. 

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. mcV 

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

fu6 de 5.093 + 7.541. mseg. 

30 dlas : 

13 pacientes con paresia de rama superior. 

14 pacientes con recuperación completa de rama superior. 

19 pacientes con paresia de rama inferior. 

8 pacientes con recuperación completa de rama inf'erior. 

El promedio de latencia diatal del potencial evocado para rama su­

perior e inferior fué de 3.319 .! 0.660 mseg. 

El promedio d~ amplitud de rama superior e inf'erior f'ué de -------

1140. 741 ! 695,042 mcv. 

El promedio de latencia del componente Rl del ref'lejo de parpadeo -

fúe del 12.041 ! 3.679 mseg. 

60 d!as : 

5 pacientes con paresia de rama superior. 

22 pacientes con recuperaci6n completa de rama superior. 

7 pacientes con paresia de rama inferior. 

20 pacientes con recuperación completa de rama inferior. 

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama su­

perior e inferior f'ué de 3.352 ! 0.480 mseg. con un promedio de ampli-­

tud de 1137.037 • 631.937 mcV. 

El promedio de latencia del componente Rl del reflejo de parpadeo 

rué de 11.981 • 3.052 mseg. 
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90 días : 

27 pacientes con recuperación completa de rama superior e inferior 

del N. facial. 

El promedio de latencia distal del potencial evocado de rama aupe-­

rior e inferior fu6 de 3.385 ! 0.555 maea. 

El promedio de amplitud del potencial evocado para rama superior e 

inferior fu6 de 1103. 704 ! 602.228 mcV. 

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

fu6 de 11.667 !: 2.344 meea. 

GRUPO II : 

0-15 dt .. 

Formado por 9 pacientes, 4 del sexo masculino y 5 del sexo femenino 

con edades comprendidas entre 21 y 59 aftas, con promedio de 39 aftoa. 

5 pacientes con lesi6n supracordal y 4 con lesi6n infracordal. 

7 pacientes con parA.Uaie 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 f'! 

cial para la rama superior e inf'erior fu6 de 3.633 !:: 0.612 msea. 

El promedio de la amplitud para el potencial evocado de rama supe-­

rior e inferior f'u6 de 777.778 !:: 551.198 mcv. 

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

fu6 de 2. 556 :!:: 5.096 mseg. 

~ 
1 paciente con parAlisis 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 evocado de rama •upe-
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rior e inferior fué de 3.450 : 0.965 mseg. 

El promedio de amplitud del potencial evocado fué de 861.111 : 

517.070 mcv. 

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

fui! de 11.611 :!: 6.856 mseg. 

~ 
7 pacientes con paresia de rama superior. 

2 pacientes con recuperaci6n total de rama superior. 

8 pacientes con paresia de rama inferior. 

l paciente con recuperaci6n total de rama inferior. 

El promedio de la latencia distal del potencial evocado fu6 de 

3.578 ! 0.876 mseg.para rama superior e inferiur. 

El promedio de amplitud del potencial evocado para rama superior e 

inferior fu6 de 722. 222 :! 341. 056 mcV. 

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

fu6 de 11. 344 :!: 5.198 msea. 

90 d1as ; 

5 pacientes con paresia de rama superior. 

4 pacientes con recuperaci6n completa de rama superior. 

8 pacientes con paresia de rama inferior. 

l paciente con recuperaci6n completa de rama inferior. 

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

superior e inferior fu6 de 4.111 :!: o. 787 maeg. 

El promedio de la amplitud del potencial evocado fu6 de 727.778 ! -
292.736 mcV, 

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

fu6 de 12.600 :!: 2.344 mseg. 
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GRUPO III 

0-15 días : 

Formado por dos pacientes de 35 y 41 años de edad, del sexo f'e111eni-

no. 

Los dos pacientes con par61isis facial periférica aupracordal. 

2 pacientes con parálisis total de rama superior e inf'erior del ner 

vio facial. 

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama BUP!, 

rior e inferior fué de 3.600 !: 1.131 mseg. 

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 -

rué de o. maeg. 

~ 
2 pacientes con parálisis total de rama superior e inferior. 

El promedio de latencia distal del potencial evocado para rama BUP!, 

rior e inferior :rué de 3.000 :!: 0.849 mseg. 

El promedio de amplitud del potencial evocado para rama superior e 

inferior rué de 350.000 ! 212.132 mcV. 

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

fu6 de O. mseg. 

~ 
2 pacientes con par&lisia total de rmna superior e inferior. 

El promedio de latencia distal del potencial evocado de rama supe­

rior e inferior fu6 de 3.600 ! O mseg. 

El promedio de amplitud del potencial evocado para rama superior e 

inferior rué 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 mseg. 

~ 
2 pacientes con parálisis facial total de rama superior e inferior. 

El promedio de latencia distal del potencial evocado de rama supe-­

rior e inferior fui! de 3.300 :!: 0.424 mseg. 

El promedio 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 ret'lejo de parpadeo -

fué de 7 .800 ! 11.031 mseg. 

COllPARACION DE GRUPOS : 

Se compararon los arupos I, II, III e'.n cuanto a paresia, latencia -

distal y amplitud del potencial evocado, latencia del componente Rl del 

reflejo de parpadeo. 

Primera evaluaci6n (O - 15 d{as de evoluci6n): 

GRUPO I vs II 

Latencia distal y amplitud del potencial evocado rama superior ---

pena. 

Latencia distal y amplitud del potencial evocado de la rama infe-­

rior p=ns. 

Latencia de Rl; p=ns. 

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

GRUPO I va I II 

Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior 

e inferior p:11na. 

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 evocado de rama superior e 

inf'erior p=ns. 

Latencia de Rl p=ne. 

Grado de paresia de rama superior e inf'erior p=ns. 

Seaunda evaluaci6n ( 30 dlae de evoluci6n) : 

GRUPO I vs II 

Latencia distal y arnpli tud del potencial evocado de rama superior e 

inferior p=ns. 

Latencia de Rl pana. 

Grado de paresia Muscular de rama superior p <0.021 

Grado de paresia 11.uacular de .-- inf'erior p < O. 001 

GRUPO I vs III 

Latencia distal del potencial evocado de rama superior p=ns. 

Amplitud del potenci'lll evocado de rama superior p ( 0.029 

Latencia distal del potencial evocado de rama inferior p•ns. 

Amplitud del potencial evocado de rBRlB inf'erior p < 0.029 

Grado de paresia muscular de rua superior e inferior ps:ns. 

GRUPO II vs III 

Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e 

inferior pana. 

Latencia de Rl p=na. 

Grado de paresia muscular de r ... superior e inferior pana. 

Tercera evaluaci6n (60 dlas evoluci6n): 

GRUPO I vs II 

Latencia distal del potencial evocado de rama superior pana. 
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Amplitud del potencial evocado de rama superior p ( 0.019 

Latencia distal del potencial evocado de rama inferior p=nn. 

Amplitud del potencial evocado de la rama inferior p ( 0.019 

Latencia de Rl p=ns. 

Grado de paresia muscular de rama superior p ( 0.008 

Grado de paresia muscular de rama inferior p=ns. 

GRUPO I ve 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 superiot' e inferior psns. 

GRUPO 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 evaluaci6n (90 dias de evoluci6n): 

GRUPO I vs II 

Latencia distal del potencial evocado de rama superior p ( 0.004 

Amplitud del potei:icial evocado de rama superior p ( o.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 inf"erior p=ns. 
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GRUPO l ve Ill 

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. 

GRUPO II va I U 

Latencia distal y amplitud del potencial evocado de rama superior e 

in:ferior con P=ns. 

Latencia de Rl con P=ns. 

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

Cuando se comparar6n los grupos I ve II, f ve III y II va III tomag 

do en cuenta la evaluación inicial (O - 15· d1ae}, con la evaluaci6n fi-­

nal (90 d{as) tanto cllnica como electro:fisio16gicamente ae encontraron 

los siauientes reaul tados: 

El grado de paresia muscular comparando I ve II tanto de rama supe­

rior e inferior tuvo si¡;nificancia estad1atica de p < 0.000 

El arupo I ve III con eianificancia de p: < 000 

El arupo II va III no tuvo eianificancia eatadietica (p:ans) 

La latencia distal y amplitud del potencial evocado del nervio fa-­

cial de rama superior e inferior no tuvo sianificancia p=ns en ninauna -

de las comparaciones (I va II, I va III, II ve III). 

La latencia de Rl. del arupo I vsll tuvo una si¡¡nificancia de p <000 

El arupo I V• III con sianificancia de p < .002 

El arupo II va III no tuvo sianificancia estadistica p=na. 

Tablas:l, 2, 3 y 4. Gr6f"icae : 7, 8, 10 y lL 
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TABLA No.l 

VALORACION DE LA LATENCIA DISTAL Y AMPLITUD DEL NERVIO FACIAL 

DE ACUERDO A LOS GRUPOS I, II, III RAllA SUPERIOR 

VALORACION lra. (0-15 d) 2da. (30 d) 3ra. (60 d) 4ta. (90 d) 
GPO. 11 PAC. LAT. • AMP. •• LAT. AllP. LAT. AllP. LAT, AJIP, 

1 4,6 500 3.5 2000 4.0 500 3.8 800 
3 4.4 500 2,4 500 3.0 500 3.0 500 
4 2.0 800 3.0 250 3.0 500 3.0 500 
5 2.5 1000 2.6 500 4.0 1000 '·º 1000 
6 4,7 200 5,3 250 4.1 500 4.0 800 
9 3.2 2000 3.6 3000 3.6 3000 3.6 3000 

10 3.2 1500 3.0 1000 3.0 1000 3.0 1000 
11 3.1 500 3,3 800 3.3 1000 3.3 1000 
12 3,3 1000 2.2 2000 3.4 2000 3,5 1000 
13 3.7 2000 3.3 1000 3,3 1000 3.3 1000 
14 4.1 500 3,2 2000 3.0 2000 3.0 2000 
15 3.3 250 3.3 500 2.8 500 2.8 500 
16 3.2 500 3.4 500 4.0 1000 4,0 1000 
18 3.0 800 3,0 1000 3.0 1000 3.0 1000 
19 2,4 2000 2.4 2000 2.4 2000 2.4 2000 
20 3.2 1000 3.0 1000 3.0 1000 3.0 1000 
22 3.9 800 3.2 800 3.0 1000 3.0 1000 
23 3,8 1000 4.1 1000 4.1 1000 4,0 1000 
24 3.5 1000 4.0 1000 3.8 1000 3.8 1000 
25 o.o o 3.0 200 3.0 200 3.0 500 
26 3.6 1000 3.9 1000 3.9 1000 3.9 1000 
27 4.5 400 2.5 1000 2,5 1000 2.5 1000 
28 4.4 1000 3.2 2000 3.2 2000 3.2 2000 
30 3,5 1000 3.4 1000 3.4 1000 3.• 1000 
31 3.7 1000 3,8 1000 3.8 1000 3.8 1000 
32 4.4 1500 3.9 1500 3.2 1000 3.2 1000 
34 2.8 1000 4.1 1000 3.1 1000 4.9 200 

II 2 3.2 2000 3,3 2000 3.3 1000 3.3 1000 
7 3.4 1000 3.1 1000 3.5 1000 3.7 1000 
8 3,8 , 1000 3,9 1000 3.8 1000 •.2 1000 

21 3.7 500 5.2 500 5.0 250 5.0 250 
29 3,0 1000 3.0 1000 3.4 1000 4.4 800 
33 4,4 500 4,6 1000 4.6 1000 5.2 1000 
35 3.2 250 3.0 250 3,8 250 4.6 500 
37 4,8 500 2.0 500 2.6 500 2.8 500 
38 3.2 250 3.0 500 2.2 500 3,8 500 

III 17 2,8 500 2.4 500 3,6 800 3.6 800 
36 4.4 200 3.6 200 3.6 300 3,0 300 

•LATF.NCIA EN MILISEGUNDOS HAJIPLITUD EN MICROVOLTS 
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TABLA No. 2 

VALORACION DE LA LATENCIA DISTAL Y AMPLITUD DEL NERVIO FACIAL 

DE ACUERDO A LOS GRUPOS I, Il, III RAllA INFERIOR 

VALORACION lra. (0-15 d) 2da. (30 d) 3ra. (60 d) 4ta. (90 d) 
GPO. # PAC. LAT.• AllP.•• LAT. AllP. LAT. AllP. LAT. AllP. 

4.7 500 3.0 2000 3.3 2000 3.3 2000 
2.6 1000 4.l 500 2.4 1500 3.4 1500 

4 l.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 2.5 2500 4.l 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 
15 2.8 250 2.4 500 4.4 1000 4.4 1000 
16 3.2 1500 2.0 500 2.9 500 2.9 500 
18 l.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 o.o o 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 l.8 2000 3.3 2000 2.2 2000 2.2 2000 
34 2.2 1000 l.8 1500 3.6 2000 3.9 1000 

II 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 l.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 2.6 500 2.6 1000 4.0 1000 
33 4.4 1000 4.2 1000 4.l 1000 3.8 2000 
35 3.2 500 3.0 500 4.8 1000 4.5 1000 
37 3.4 3000 3.6 1500 3.4 500 3.5 500 
38 2.2 2000 2.0 1000 4.6 500 4.6 500 

III 17 l.2 1000 l.O 1000 3.6 500 3.6 500 
36 3.0 500 3.9 200 3.7 250 3.2 250 

ºLATENCIA EN MILISEGUNDOS HAJ(PLITUD EN llICROVOLTS 
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TABLA No. 3 

VALORACION DEL COMPONENTE Rl DEL REFLEJO DE PARPADEO 

DE ACUERDO A LOS GRUPOS I, II, rrr. 

VALORACION lra. (0-15 d) 2da. (30 d) 3ra. (60 d) 4ta, (90 d) 
GPO, # PAC. LATENCIA• LATENCIA LATENCIA LATENCIA 

19.7 12.l B.6 a.5 
15.5 13.4 10.9 io.a 

4 o.o 12,3 12.0 12.0 
5 12.4 12,B 13.6 13.6 
6 o.o 15.0 13.0 U.5 

19.B 12,2 12.0 12.0 
10 10.7 ll.3 u.o u.o 
u o.o 15,5 13.5 12.5 
12 o.o o.o o.o o.o 
13 o.o 12.4 12.0 12.0 
14 o.o 13.5 12.0 12.0 
15 o.o 13,0 U.6 u.o 
16 o.o 13.5 13.5 13.0 
lB o.o 14.0 13.0 12.0 
19 16,B 12.5 12.0 12.0 
20 o.o 12.0 12.0 ll.5 
22 o.o U.4 u.o u.o 
23 15.0 o.o 13.0 12.0 
24 o.o 14,2 20.0 20.0 
25 14,B 12,0 12.0 12.0 
26 o.o 12,7 12.7 12.0 
27 o.o 14.l 13.0 13.0 
2B o.o ll.2 u.2 u.2 
30 o.o 14.6 14.0 14.0 
31 o.o U,5 U.4 u.o 
32 o.o 12.5 U.l u.o 
34 i2.e 15,4 13.4 12.4 

II 2 io.s u.o e.7 e.7 
7 ·o.o 14, 7 12.6 14.6 
e o.o 16.9 9.0 10.9 

21 o.o 15.B 13.e 13.e 
29 o.o 13.5 13.2 12.0 
33 12,5 17,6 14.2 ll.2 
35 o.o o.o ie.e 16.6 
37 o.o 15.0 u.e 13.e 
3e o.o o.o o.o u.e 

III 17 o.o o.o 15.6 15.6 
36 o.o o.o o.o o.o 

•EN MILISEGUNDOS, 
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TABLA No. 4 

EVALUACION DEL GRADO DE PARESIA 

DE ACUERDO A LA ESCALA DE RECUPERACION ( 1, Il, III) 

EVALUACION lra. (0-15 d) 3ra. (30 d) 3ra. (60 d) 4ta.( 90 d) 
GPO. # PAC, RAllA RAMA RAMA RAMA RAMA RAMA RAMA RAMA 

SUP. INF, SUP. INF. SUP, INF. SUP. INF, 

1 l o o 2 2 3 3 3 3 
3 o o 2 2 3 2 3 3 
4 l l 3 3 3 3 3 3 
5 o o 2 2 3 3 3 3 
6 o o 2 l 2 2 3 3 
9 2 2 3 3 3 3 3 3 

10 2 2 3 3 3 3 3 3 
11 o o 2 2 3 3 3 3 
12 o o 2 2 3 2 3 3 
13 o o 3 3 3 3 3 3 
14 o 1 3 2 3 3 3 3 
15 o o 3 2 3 2 3 3 
16 o o 2 2 2 2 3 3 
18 o o 2 2 3 3 3 3 
19 1 2 3 3 3 3 3 3 
20 1 3 2 3 3 3 3 
22 o o 3 2 3 2 3 
23 1 3 3 3 3 3 3 
24 o o 2 2 2 3 3 3 
25 2 2 3 3 3 3 3 
26 o 1 3 2 3 3 3 3 
27 o o 2 1 2 2 3 3 
28 2 1 3 2 3 3 3 3 
30 l 2 3 3 3 3 3 3 
31 1 1 2 2 3 3 3 3 
32 o o 3 2 3 3 3 3 
34 o o 2 2 2 3 3 3 

II 2 2 1 3 2 3 2 3 2 
7 o o l 2 2 2 3 2 
8 o o 1 1 2 2 2 2 

21 o o 2 2 2 2 3 2 
29 o o 2 1 2 2 2 2 
33 1 1 2 2 2 3 2 3 
35 o o 2 1 3 2 3 2 
37 o o 2 1 2 2 2 2 
38 o o o 1 1 2 2 2 

III 17 o o o o o o o o 
36 o o o o o o o o 
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TABLA No, 5 

EVALUACION CLINICA AL INGRESO 

DE ACUERDO A LA ESCALA DE RECUPERACION (I, II, III) 

SINTOMAS (0-15 d) ACT, llUSC, GUSTO HIPERACUSIA LAGRIMEO ACUFENOS 
GPO, # PAC, FACIAL• 

1 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
3 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO 
4 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO 
5 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
6 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO 
9 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 

10 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
11 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
12 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL 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 
18 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO 
19 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NBRMAL POSITIVO 
20 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
22 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
23 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
24 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL 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 NORMAL 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 
33 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
35 AFECTADO AFECTADO POSITIVO NORMAL POSITIVO 
37 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
38 AFECTADO NORMAL NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 

III 17 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 
36 AFECTADO AFECTADO NEGATIVO NORMAL NEGATIVO 

'ACTIVIDAD MUSCULAR FACIAL, 
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DISCUSION 

Diferentes métodos electrodiagn6sticos descritos pueden ayudar para 

determinar la existencia del daño ocurrido al nervio facial. 

Existen tres métodos que reflejan la cantidad de actividad nervio­

sa (conducci6n a través de la lesión): 1.- Electromiografíe, 2.- El re­

!'lejo de parpadeo y 3.- Latencia y amplitud del potencial evocado del -

nervio facial (19). 

El rerlejo de parP.adeo se encuentra ausente cuando existe un blo-­

queo de trasmisión (19). 

De los tres componentes del ref'lejo de parpadeo el Rl (respuesta -

temprana) es de mayor utilidad para establecer. el pron6stico ya que es -

la respuesta mejor· reproducible, con una medida mlis constante de la con­

dici6n a lo larao de la v!a refleja. 

La prolongación 6 ausencia de la latencia para el Rl del lado af'e= 

tado traduciría la desmielinización del segmento del nervio f'acial com-­

prometido (2). 

La prolongaci6n ó ausencia de la respuesta tardta R2 son de gran -

utilidad para localizar la parte del arco reflejo af'ectado c2. 5, 14). 

La latencia del potencial evocado del nervio 'facial se puede prolo!!. 

gar cuando existe compresión nerviosa y su medición puede predecir el -

resultedo finar de la parálisis f'acial idiopática. 

La amplitud del potencial evocado refleja el número de fibras que -

conducen y su arado de. sincronización. 

Una amplitud disminuida y una latencia normal nos indican que ha -

ocurrido deaeneración axonal ¡ Una amplitud normal y una latencia prole!!, 

&ada nos indica desmielinizaci6n; una amplitud y latencia alteradas nos 

revela la existencia de una lesión nerviosa mixta (degeneración axonal -

y desmielinización ) (19. 10). 
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De los reeul tadoa obtenidos emana lo sigui ente : 

En el grupo I formado por 27 pacientes, el 63% presentaron parál1-­

ais supracordal y el 37% parálisis infracordal. Los 27 pacientes prese,!! 

taron retuperaci6n completa del cuadro, por lo que en este estudio no -­

tiene valor significativo el nivel de afectaci6n. 

El sexo se encuentra dividido casi al 50% por lo que 6sta patolog!a 

no es predominante de alguno de los dos sexos. 

La mayor frecuencia en cuanto a grupos de edades correspondlo a la 

tercera d6cada lo que concuerda con estudios previos (19). 

En este grupo de pacientes se encontr6 presente la latencia distal 

del nervio facial dentro de valores considerados como normales en los -­

primeros 15 días de evoluci6n, con un promedio .de 3.407 .:!:: 0.973 mseg. -­

comparado con la 18.tencia del lado sano 3.~90 .:!:: 0.397 mseg. y comparados 

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

El promedio de amplitud del potencial de 916.667 .:!:: 527.877 mcV se -

encuentran el limites de normalidad comparado con el promedio estableci­

do para el lado sano 2250 :!: 853 mcV. 

Tomando en cuenta los criterios pron6sticos establecidos en traba-­

jos anteriores (19) que establecen como indicadores de mal pron6stico la 

ausencia del potencial evocado 6 la prolongaci6n de la latencia por arr!. 

ba de 3.8 mseg. as! como una amplitud por abajo de 1000 mcV, 6 una ampl! 

tud al lO'I 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 indic~dores al inicio de su padecimiento. 

La latencia de.l componente Rl del reflejo de parpadeo se encontraba 

ausente en el 66S de loa pacientes y 441 se encontraba prolonaada, comp.! 

rada con los valores estandarizados como normales para el lado sano de -

10.571 ! 0.959 m•eg. y comparados con loa establecidos por Kimura de --

10-13 mee¡¡ (14). 

Se correlacion6 la evoluci6n cllnica del padecimiento con la modif! 

caci6n de las latencias diatales del nervio facial y su amplitud, asl --
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como del componente Rl del reflejo de parpadeo de modo que a los 30 días 

de iniciado el padecimiento, el cuadro clínico había evolucionado hacia 

la mejoría, de tal manera que el 25% de los pacientes presentaban recup~ 

raci6n 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 mcV, 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 encontraba en limites de normalidad. 

S6lo la respuesta Rl del reflejo de parpadeo apareci6 a los 60 días (3%­

de los pacientes)y en otro paciente permaneci6 ausente durante las 4 ev! 

luaciones (3% de los pacientes). 

En el grupo II formado por 9 pacientes, en quienes la edad oscilaba 

entre 21 y 59 años' y el sexo se encontraba rep;rtido al 50S se encontr6-

un 55% con parálisis facial perif'érica supracordal y un 45% con paráli-­

sis infracordal, lo cual no tiene signif'icancia estad{stica. 

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 l! 

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 ~ate grupo y un 33% se encontraba con latencia -

dentro de los Umites normales. 

En este arupo de pacientes la evoluci6n clínica no f'ué del todo fa­

vorable, ya que se recuperaron parcialmente quedando con asimetría fa--­

cial al movimiento y calificaci6n muscular de 2 • 

Es de considerarse la correlaci6n que existe entre la clínica y la 

detenci6n en la recuperaci6n de la amplitud del potencial evocado. 

Tablaa:l y 2 Grlfica ; 9 

En este grupo tambilin la respuesta Rl del reflejo de parpadeo apa­

reci6 en la 2da. evaluaci6n (30 días) y s61o en un paciente (11%) apar! 

reci6 a los 60 dlas, y en otro {11%) apareci6 hasta los 90 d!as. 
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El grupo III, f'ormado por 2 pacientes del sexo femenino con edades 

de 35 Y 41 af\os y con parálisis :facial periférica supracordal, desde su 

inicio mostraron calif'icaci6n musculár de O tanto para rama superior e -

in:f'erior, con latencias distales del potencial evocado de 3.600 ! 1.131 

mseg. Y amplitud de 350.000 : 212.131 mcV y una respuesta Rl ausente en­

las cuatro evaluaciones. 

Podemos observar que su evoluci6n clínica se relaciona con la late!! 

cia del potencial evocado por arriba de las ci:f'ras normales, la amplitud 

muy por abajo de lo normal, correspondiendo a un 15" de las ci:f'ras cona! 

deradas como normales. 

En este grupo nuestros resultados se semejan a los encontrados por 

Olsen quien opina que cuando la amplitud del lado a:f'ectado sea mayor al 

30% de la amplitud del lado normal, se podría e,sperar la recuperaci6n en 

menos de 2 mesea desde el inicio de la par,Uais. Si la respuesta evoca­

da estaba entre 10 y 3Q'l; de lo normal, la recuperaci6n podría ocurrir -

entre 2 y 8 meses con leve a moderado daf\o funcional. Con 1°" 6 menos de 

la respuesta evocada resultaba una pobre recuperaci6n, la cual podr!a -

tardar de 6 meses hasta un año (5). 

Nuestros pacientes a61o se observaron 90 d!as en loa cuales no ae -

present6 ninguna mejoría. 

La latencia de Rl permaneci6 ausente en las primeras dos evaluacio­

nes de una de laa pacientes, apareciendo a los 60 días una latencia pro­

lona:ada, la cual se mantuvo en estas condiciones hasta la cuarta evalu! 

ci6n. En la paciente No. 2 de este grupo el componente Rl permanecio au­

sente en las cuatro ev~lu11ciones. 

Cuando se compararon los arupos se observ6 que el arupo I ve II pr! 

aent6 cambios •i&nificativos con p < 0.019 a los 30, 60 y 90 df:aa con -

reepecto a la paresia muacular, latencia y amplitud del potencial evoca­

do, presentando el arupo I recuperac16n completa de la afecci6n mus cu-­

lar, normalizaci6n de latencia y amplitud del potencial evocado., as! -

como la aparici6n en la mayoría de los pacientes (9~) a loa 30 dias del 

cot1ponente Rl del reflejo de parpadeo, con latencias prolongadas, las --
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cuales se normalizar6n al final de la cuarta evaluaci6n. S6to en una pa­

ciente permaneci6 ausente durante las cuatro evaluaciones. 

Al comparar el arupo I ve II se obtuvo diferencia significativa de 

p (0.029 en la amplitud del potencial evocado a los 30 días de evolu--= 

ci6n para las dos ramas del nervio facial. 

En este arupo tambi6n apareció el componente Rl en el 77% de los -- ·"' 

pacientes a los 30 días de evoluci6n. En 11% a los 60 días, y el 11% a -

los 90 días. 

Cuando se compar6 el grupo II ve III, no se encontr6 diferencia si¡ 

nificativa en cuanto a latencia y amplitud del potencial evocado. El co!!! 

ponente Rl pennaneci6 ausente en el 100% de los pacientes. 

Dumi tru reporta que ante la presencia de .una latencia distal del -­

nervio facial anormal, se espera un pobre .pron6stico. Sin embargo en OC!, 

sionea se encuentran latencias nonnales con recuperaci6n incompleta. 

Una pobre correlaci6n entre las latencias nerviosas anormales y la recu­

peraci6n insatisfactoria han demostrado que este estudio es de valor li­

mitado en el pron6stico de la par&lisis facial aauda { 5). 

Estas aseveraciones concuerdan con loe resultados obtenidos en éste 

trabajo, ya que en los grupos I y II las latencias en la primera evalua­

ci6n se encontr6 con promedios nonnalea, as{ col'fto el ~ de los pacien-­

tes del arupo III, y s6lo el arupo I tuvo una recuperaci6n 100% satie-­

factoria. 

En nuestro estudio se encontr6 que la afecci6n electrofisiol6gica -

principal estaba localizada a la amplitud del potencial evocado, m&s que 

a la latencia. Esto concuerda con la opini6n de Dwnitru qui6n sugiere -­

como mejor m6todo electrodiaan6atico pe¡a pron6atico, la medici6n de la 

amplitud del potencial evocado lado a lado. (5). 

Olaen encontr6 que cuando la amplitud del potencial evocado del ne!:_ 

vio afectado se encontraba entre 10 y 3°" de lo normal la recuperaci6n -

podla ocurrir ha•ta en 8 meses ( 5). 
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Ast 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 evoluci6n sugiere un mal pron6stico (2), 

Y en términos generales con lo descrito por Dumi tru y Heath quienes 

opinan que la aparici6n del componente Rl del reflejo de parpadeo tempr! 

namente sugiere un buen pron6stico (5,9), 

En nuestro estudio encontramos que el grupo I, el 93% present6 -

Rl a los 30 dlas de evoluci6n. El grupo II s6lo al 77%, y el grupo III, 

°"· 
Además se encontr6 que la ausencia del Rl no tuvo relaci6n con el -

grado de paresia muscular en los primeros 15 d{as de evoluci6n. 

La latencia del potencial evocado del nervio facial no tuvo rela--­

ci6n con el grado .de paresia muscular ya que eh el grupo I y II el prom!_ 

dio de latencia se encontraba dentro de limites normales, ael como en el 

SO% de los pacientes del grupo 111; no asi con respecto a la amplitud, -

la cual si se vi6 afectada en el grupo II y III, con una recuperaci6n -­

parcial y nula respectivamente. 

En los resultados obtenidos de la comparaci6n de los grupo I y II -

con el grupo III, estadísticamente no se obtiene significancia, lo que -

pudiera explicarse debido a la aran diferencia que existe entre el núme­

ro de pacientes que forman cada grupo (I=27, Ila9, III=2). 

Sin embargo en la comparaci6n objetiva de los resultados en los gru 

pos I vs IlI y II va III es donde se observa la mayor diferencia. 

De acuerdo a la '!'edici6n de las escalas peicol6gicas tanto S X E -

como S X R, se manejaron 6 parametros de medici6n, que van desde una -­

ansiedad no eianificativa, pasando por el promedio de normalidad hasta -

lleaar a un descontrol emocional y/o patología de ansiedad. 

Para el arobal del arupo se encontr6 que la ansiedad como un estado 

SXE, o respuesta al momento por el que se atraviesa super6 al promedio -

de la normalidad, en poblaciones que se encuentran sometidas a tratamie~ 

tos mAdicos, provocando una exaltación 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 ansiosa en diferentes grados, -

unicamente en 7.8% son personas con labilidad y ansiedad excesiva que -­

requerirtan de apoyo urgente, 

Para la escala de ansiedad rango SXR 6 respuesta de ansiedad común 

de acuerdo por arriba del promedio de igual magnitud que en la escala 8!!. 

terior, el 65. 71 de los casos rebasaron el promedio de normalidad, pero 

la mayor frecuencia se present6 eÍl el área IV, que define a una persona­

lidad de tipo ansioso no patol6gica 1 y en el SXE, la mayor f'recuencia -

estuvo localizada en el área V 1 estado manif'iesto de ansiedad. Podemos -

deducir entonces, que ante el momento por el que se encontraban estos P!. 

cientes al ser valorados, si se encontraban con un nivel de tensi6n.bas­

tante elevado en su mayorla, en la cual también encontramos a la ansie-­

dad como una respu~sta común ante cualquier prctlt::eso por el que atravie-­

een ya que es parte integral de su personalidad. Gráficas 1, 2 y 3. 
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CONCLUSIONES 

1.- La parálisis facial periférica idiopática se presenta en igual f're­

cuencia en el sexo masculino como en el femenino con una relaci6n -

I:I. 

2.- El diaa;n6stico de Supracordal 6 Infracordal que depende de la loca­

lizaci6n anat6mica de la lesión, no es de valor pron6stico. 

3.- En este estudio no se pudo obtener el valor pron6stico de la laten­

cia distal del potencial evocado del nervio facial ya que en loa -­

arupoe que presentaron recuperaci6n completa y parcial ( I y II) , -­

los promedios de latencia se encontraban dentro de limites normalea, 

y en el arupo que cUnicamente no se recuper6 el SOS preaent6 laten. 

eta normal, y el SOS latencia prolongada. 

4 .- Si la amplitud del potencial evocado del nervio f'acial se encuentra 

por abajo del 3~ de la ampU tud comparada con el lado"'afectadot se 

dice que es un indicador de mal pron6atico. 

5.- El reflejo de parpadeo como única prueba pron6stica no ee de utili­

dad en loa primeros 15 d!as de evoluci6n. 

6.- Si el componente Rl del reflejo de parpadeo aparece antes de 30 

d{as de evoluci6n podemos aseverar que es un indicador de buen pro­

n6stico. 

7.- La par4Ueis facial se relaciona con la ansiedad-estado al elevar -

6sta ante el contacto social, ego y autoestima. Este padecimiento -

por su inetauraci6n rApida, el desconocimiento real de su causa y -

aumado a la i¡norancia de la poblaci6n ante 6ste hecho, son facto-­

res que causan la presencia de ansiedad 6 incremento de la misma. 



B.- La relaci6n de la parálisis f'aciel con la ansiedad-rasgo no se pue­

de afirmar que por si misma sea un f'actor etiol6gico, más bien con­

sideramos es un factor ·concomitante a la misma patología. 

55 



RECOMENDACIONES 

Considero conveniente establecer la realización rutinaria del Refl!:_ 

jo de. parpadeo en los servicios de electrodiagn6atico, en todos loa pe-­

cientes con parálisis facial perif'&rica idiopática con tiempo de evolu-­

ci6n igual 6 menor a 30 d!as, ya que por ser un método no invasivo y por 

lo tanto de menor ·incomodidad para el paciente: adem&s de ser un m6todo 

que a los 30 dlas de evolución nos indica el pronóstico de la patologla, 

podemos en este momento establecer las repercuciones sociales 1 econ6mi­

cas y psicol6gicas con que se enfrentará el paciente. 
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