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INTRODUCCION.

La etiologfa hasta ahora no muy clara de la Pardlisis Facial
ha dejado como secuela que el tratamiento especifico para la en-
tfermedad sea también controversial. Existen diferentes hipdtesis
clinicas, epidemiolégicas y de lahoratorio tratando de descubrir
1a causa de la parfdlisis, pero en consideracidn al curso tan com
plejo que presenta el nervio se reconce un grdn nimero de dife—-
rentes factores quec pueden producir dafio o disfuncifn del nervio
facial.

Las causas mis comunes de la pardlisis facial son de origen -
traumitico, de disfuncidén metabdlica, por alteraciones vasculares
poxr tumores e infecciose. De acuerdo con l1la incidencia, podemos-
inferir que las mds frecuentes son de origen idiopdtico (75 % ).
por herpes zoster (15 %) y de origen traumdtico 5 %.(1).

Jacob Sade {1972) resume gue la base patolbgica e histopatolé-
de la parflisis idiopitica periférica se debe a una elevada pre--
sién y a) edema causado por vasoespasmo causadeo en el conducto de
Falopio en el hueso temporal, comprimiendolo a ese nivel, trayen-
do como consecuencia una deficlencla en la velocidad de con----
duccién del nervio periférico. Blatt demuestra que los cambios -
inflamatorios en la cuerda del tifipano sin evidencia de oclusién
vascular, producen una desmielinizacidédn aguda através del curso -
del nervio facial sin disrrupcién axonal.(2).

Acerca del tratamiento de la pardlisis facial ha evoluclo--
nado en relacidén directa a los eventos que se van conociendc sobre
la naturaleza del padecimiento.

De hecho existen diversas trendencias para su manejo, alguna
muy congervadora, otra muy radical y otras cruentas y riesgozas,-
dependiendos del tiempo de evolucién ez la elecclén de cada una, -
ademds delfl nivel en donde se encuentre afectado el nervio, el ti

po de lesidén y de acuerdo con la experiencia del médico tratante.



Es muy importante saber el nivel de lesién del nervio, asi
como el tipo de lesién del mismo, ya que de ésto dependerd --
las manifestaciones ciinicas. As{ pues, sabemos que para la -
localizacidn de la lesién , existen diferentes manifestaciones
clinicas que dependerén del nivel de lesién en el trayecto --
nervioso:

Segmento supranuclear.- En el cual el nervio emite --—-
tractos directos y tractos cruzados desde la corteza cerebral
vy que inervan a la regién superior de la cara, mientras que -
1a regidn inferior de la cara unicamente es inervada por trac-
tos cruzados. Clinicamente la sintomatologf{a serfa una pard--
1isis facial con preservacidn de la actividad superior muscu--
lar de la cara (4).

Segmento nuclear o intrapontino.- Emerge desde el nucleo de
la protuberancia, emprende un sinuoso camino en torno al nu--
cleo del VI par craneal, al cual rodea antes de emerger al ta-
1lo encefidlico. Entonces la lesidén a éste nivel,se acompafiard
de paradlisis del misculo motor ocular externo ( VI par crane-
al (4).

Segmento intranuclear.- Se inicia desde el dngulo pontoce--
rebeloso;en donde emerge también el VIII par craneal { una --
lesibén a éste nivel producirf sintomatologfa vestibular y co--
clear), se dirige al conducto auditivo externo en donde se une
al nervio intermediario junto con el VIII par craneal. Su le--
s8ién a éste nivel producirid alteraciones en el influjo salival.
Posteriormente atraviesa el conducto de Falopio (entre el labe-
rinto colear y vestibular), y es aqui, 1la parte més angosta del
conducto de Falopio en el trayecto del nervio. Es por lo tanto
razonable pensar que es la parte mis vulnerable del nervio si-
se producen lesiones Inflamatorias a este nivel. Esta area es -
todavia mds suceptible a todo proceso que altere este espacio -
tan limitado, porque en &sta regldn la irrigacidén sanguinea del
nervio es excepcional. Es precisamente a este nivel -
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intraoseo ehrﬁonde se presume que es el sitio de lesién .Las -
‘manifestaciones cl{nicas son alteraciones lagrimales { rama -
dellgaﬁgliobgeniculado) y alteraciones en la secrecidn de las

gléndutas pardtidas (nervio petroso superficial menor)(3).

Posteriormente desciende el nervio verticalmente en la pared
“_postérior de 1la apdfisis mastoides (segmento mastoideo) especi-
ficamente en el agujero estilomastoideo, para emitir sus tres
ramos terminales e inervar la musculatura de la cara. Se men—-
ciona que es a este nivel en donde la recuperacion de la lesién
es hasta de 70% de mejoria recuperandose la neuroconduccién en
un tiempo aproximado de 5 semanas posteriores, ya que se atri
buye a una neuropraxia el tipo de lesidn.{5).

El tratamiento ha venido evolucionando de acuerdo al conoci-
miento del padecimiento, tando c¢linico como histopatolégico. —--
Exi{sten tratamientos emp{ricos, herbolarios, vitaminicos, quirur
gicos, etc. y como veremos a continuacién con esteroides.

Independientemente de la localizacién de la lesién nerviosa --
existen evidencias de que la lesidn primaria que ocasiona la des-
mielinizacién es un proceso inflamatorlo asociado con el virus --
Herpes Simple, con presenclia de anticuerpos antivirales para el -
Herpes Simple (6) gue produce edema y subsecuentemente disturbios
en la microcirculacidn pravocando una pérdida de conductividad --
nerviosa, por la compresién ejercida por el asdema en el conducto
de Falopio .

Basindonos en la hipétesis anterior, la introduccién de los es-
teroides en el tratamiento medicamentoso es por su capacidad an~
tiinflamatoria a fin de disminuir el edema y por lo tanto la com-~
presibén a nivel de la microcircuiacidn con el incremento de la --
oxigenacidén para el nervio, Su uso se ha incrementado apartir de
de 1972 en relacién al resto de medicamentos utilizados para este
fin (7).Todo en relacidn directa al conocimiento histopatoldgico-
Yy sus manifestaciones clinicas obtenidas.
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Aungue el tratamiento para la pardlisis facial es hasta la fe-
cha contraversial, la efec:ividad de los esteroides ha sida com---
probada por diferentes investigadores.

Vale la pena recordar que la utilizacibdn de esteroides por via
oral puede ocasionar una recuperacién del 71 % de la potencia mus-
cular en los pacientes que la utilizan adecuadamente en un periddo
de tres semanas en promedio con dosis de inicio de 45 mgs diarios,
disminuyendo 1a dosis paulatinamente hasta 5 mgs diarios, quedan
do el esquema terapéutico encacillado en un periéde que varfa de -
16 a 21 dias. Sin embargo, los esteroides no son fédrmacos inofen
sivos, sino que pueden ocasionar graves trastornos de los cuales -
los principales que se encuentran son el hipercorticismo gue se ~-
puede provocar con dosis elevadas y prolongadas, y el hipocorticis
mo al suspender bruscamente la utilizacidén de éstos. (17).

La poblacidén que se atiende en el Instituto Nacional de Medici-
na de Rehabilitacibn y que presenta pardlisis facial pertenece =---
generalmente a un nivel sociocultural bajo, y, si tomamos en cuen-
ta la presidén y la ansiedad que representa padecer un tipo de in--
validéz en la funcién como en la apariencia, recurren a otro me---
dios tratando de disminuir el tiempo del padecimiento y recuperarse
1o mis rapido posible; entonges, dejan los medios teraééuticos ini~
clales . 5i el tratamiento inicial son los medicamentos estercide
os entonces corren gran peligro de presentar la repercusién de ---
abandonar el tratamiento sibitamente. Esto ha llevado a que en --
nuestro Instituto la utilizacién de esteroides en el paciente con-
parflisis facial sea limitado o abandonado practicamente.

Existen evidencias de que la aplicacidn de esteroides localmen-
te disminuye el tiempo de evolucién de la enfermedad, hacliendo que
la recuperacidn en la conduccidén nerviosa y de la actividad muscu-
lar sea mas rapida en comparacién con la administracién oral, sin
presentar reacciones secundarias cuando ge aplica en désis fnica.

En el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacién se aten



dieron en los periodos comprendidos desde el afio de 1990 a Sep~’
tiembre de 1991, 639 casos de par§lisis facial, 370 y 260 casos-
respectivamente, de 1los cuales 243'c0rrespondieron al sexo mascu
lino y 369 al sexo femenino; tenicndn como mayor frecuencia eda-
des que variaban desde los 15 afios hasta los 65 afios, teniendo -

como media 35 aflos.

Si pensamos que la mayorf{a de los pacientes Se encuentran en
edades productivas econémicamente, y que la mayoria tiénen un-
papel importante en el desarrolio familiar requieren de un pron
to reestablecimiento da la funcibn para reintegrarse a sus ac--
tividades cotidianas. Ahora bhien,los recursos con los que cuen
ta la institucién tanto de personal médico, paramédice y recur-
508 materiales llegan a ser insuficlentes por la gran demanda —
de pacientes de tan solo ésta entidad, siendo el resultado que
la calidad de la atencién disminuya y que la carga de trabajo -
por dfa aumente tanto para el personal como para los recursos -
materiales.

Por lo tanto, la recuperacién rapida de la conduccibén mervio-
sa, reduciri el tiempo de atencidn institucional, traduciendose
en menos consultas especializadas, disminucién en el tiempo de=-

terdpla ffsica y mejor utilizacidn de materiales para ésta en--
fermedad. Adends de gque se integrard al paciente a su desarro--
110 psicosicial rapidamente.

Una de las accioneg sobresallentes de la prednisolona es 1la
de suprimir 1la respuesca'inflamatoria de 1os tejidos tanto el --
edema como la infiltracién linfocitaria, especialmente en el --
tejido conectivo como respuesta a la agresién de los agenteg ===
irritantes, infecciosos, etc. Si recordamos que 1la causa prine--
cipal de la parédlisis facial idiopética primaria es un proceso =
inflamatorio locallzado en el canal de Falepio y en el agujero -
estilomastoideo {6), el esteroide es capiz de disminuir la vaso-
dilatacién, el exudado y 1la infiltracidén linfocitaria, por lo --

que la compresién a este nivel desapareceri y permitiri una res-



tauracién de la microcirculacidn y por lo tanto de el aporte
de oxigeno. Si ésta opcidén ge utiliza en etfpas tempranas se-
prodri prevenir una mayor lesién del nervio facial, evitando -
también las secuelas de la degeneracidn axonal, y de la redu--
ceién de secuelas motoras, y producir una recuperacién muscular
temprana.

De manera gue nuestro objetivo principal es 1a de reducir el
tiempo en: la recuperacién de la conduccién nerviosa y motora --
mediante la utilizacién de fisioterapia y aplicacién local de -
acetato de metilprednisolona a razon de 40 mgs en el agujero --
estilomastoideo en pacientes con parflisis facial periférica.



ANTECEDENTES.

con 1o que se refiere al tratamiento de la pardlisis faclial -

con estoraldes se tlenen antecedentes repnrtados desde 1953.

Rothendler en 1953 reporta 7 pacientes con parilisis de Bell

y menciona que si se utiliza la cortisona en los primeros 9 dias

es efectiva en la reduccldédn del edema agudo del nervio y causa -

una pronta recuperacién. Taverner en 1954 estudia 26 pacientes -

de los cuales 14 los maneja con cortisona, concluyendo que no se

reduce la incidencia de denervacidn cuando es dada en los 10 pri

meros dfas de parilisis (3). Fl mismo Taverner en 1966 y 1969 --

muestra que la aplicacidn de 1la corticotropina reduce 1a inciden

cia de denervacidén del 17 al 40%. En 1971 presenta estudios con-

1a aplicacién de carga en la lesidn aguda del nervio, administran
do 1 mgs por kilogramo de peso corporal durante 5 dias consecuti-
vos, disminuyende paulatinamente a 60 mgs, 40 mgs y 20 mgs en los
tres dias siguientes (5), teniendo resultados favorables que van-
desde la desaparicién del dolor, hasta el acortamiento del tiempo
de evolucién del padecimlento y el recobro de la conduccién ner--
viosa electromiogrdficamente (5).

Adour en 1972 concluye un estudio con 304 pacientes, en donde -
194 fuéron tratados con esteroides, concluyendo que los resuliados
con los pacientes tratados con el medicamento fuéron superiores --
con diferencias de alta validéz estadistica (5). Otro estudio de
Adour muestra que la prednisona aplicada a 207 pacientes con una -
dosis de 40 mgs diarios por via oral., disminuyeron el tiempo de re
cuperacién nerviosa en 183 pacientes con mal pronésticoe, conclu--

yendo gle la prednisona puede ser una rutina de tratamlento (5).

£n 1971, Schumann introduce la aplicacidn local de 25 mgs de --
hidrocortisona en pacientes con sindrome de tunel del carpo, obte-
niendo mejorfa en cuanto a las iatenclas de conduccidn nerviosa en
las fibras sensoriales y motoras en el nervio mediano (11), con---

cluyendo que puede ser preventivo para no someter a cirugfa a1 pa-



ciente.

Adour en 1974 menciona que desde que se adoptd el sistema de
tratamiento con prednisona disminuyd la incidencia del dolor a -
las 24 hrs desplies del tratamiento, pero el 15% presentan dolor
si se disminuye la désis inicial (5).

En 1976 se realiza un estudio prospectivo controlado doble --
clegoe con el uso de prednisona a razén de 410 mgs en 10 dias de
tratamiento por via oral. Los resultados obtenides concluyeron
que la prédnisona no tuveo un significado estadistico en el efec-
to sobre la progresidén de la pardlisis o sobre la recuperacidn -
final de la funcidn, la terapia esteroidea no tuve significado -
estad{stico en la influencia benéfica sobre la respuesta a la eg
timulacién (5).

En 1979. Stennert utiliza una terapia de infusidn intravenosa
utilizando dextrdn de bajo peso molecular en combinacidén con al-
tas dosis de cortisona reportando excelentes resultados en compa
racibén con la administracién oral. La infusién se administra du-
rante 7 dias de la siguiente forma: en 500 ml de dextrdn se agre
ga 500 mgs de hidrocortisona en el primer dia, 300 mgs en el se-
gundo dfa, 200 mgs en el tercero y cuarto dia, finalmente 100 mgs
diarios por tres dfas consecutivos. Stennert reporta que el 96% -
de los 110 pacientes atendidos tuviéron un recobro completoc fun--
cional (4).‘

Adour en 1982 menciona que la prednisona disminuye dramitica--
mente el dolor, recomendando 1 mg por kilogramo de peso al dia y
reflere que la prednisona no reduce el niimero de pacientes con dg
nervacién parcial, contracturas o sincinecias, pero s{ reduce el
niimero de denervaciones completas (8).

Bergman en 1987 reporta un caso de aplicacién de esteroides en
nifios recién nacidos con pardlisis facial postraumdtica por el uso
de forceps en el momento del nacimiento, con la aplicacidn de 1 mg
por kilogramo de peso por via oral obteniendose disminucién en el
tiempo de recuperacidén (14).
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En 1988 Mitsutake utillza la infusién de dextrdn de bajo peso-
molecuiar combinada con altas dosis de cortisona intravenosa, ob
teniendo un 95% de recuperacién de la excitabilidad nerviosa en
comparacién con el 70% de éxito utilizando la administracién oral
El método gque se describe es administrar 500 mgs de hidrocortisona
diluida en solucidn dextrdn en el primer dia, en 31 segundo dfa --
300 mgs, el tercero y cuarto dfas 200 mgs y finalmente 100 mgs dia
rios por tres dias consecutives. En cuanto a la evolucidn sblo se
valord clinicamente, por lo que se carece de valor estad{stico (9).

En 1990 Charn Zern hace un estudio de investigacién en la admi--
nistracién de esteroides localmente y el recobro de la conduccidn -
nerviosa en la neuropati{a por compresién. E1 estudio comprendia la
administracién de prednisona a los cinco dias posteriores al ini-
cio de 1a lesién, y tomando registros electrofisioldgicos cada ter
cer dfa de la velocidad de conduccidn nerviosa. Finalmente conclu
ye que los estercides aplicados en el sitio de la compresidn puéde
facilitar el recobro de la conduccidn nerviosa, pero no el recobro
de 12 lesidén desmielinizante. (10).

En febrero de 1990 en el Hospital Gemral de México se realiza un
estudio con la administracién de acetato de metilprednisolona en la
emergencia del nervio facial en el agujero estilomastoideo a pacien
tes con pardlisis de Bell con més de tres meses de evolucién de su_
padecimiento, obteniendose resultados ciinicos favordbles.

Yanahihara resume que la capacidad para conducir el estimulo --
eléctrico se plerde en el tercero a cuarto dia posterior a la lesi-
6n nerviosa (16). Cambell seflala que la porcién distal del nervio -
mantiene su excitabllidad eléctrica por 48 a 72 hrs despies de la -
lesién, posteriormente en cilindro axonal se fragmenta, por lo tan-
to sl el tronco del nervio motor es estimulado, la excitabilidad y
la conduccibn desaparecer&n tres dias desples de la lesién de dener
vacién. El tiempo normal de latencia de conduccién oscila entre 3 a
4 milisegundos, entonces un aumento de la latencia indica anormali-
dad en el nervio {16).
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MATERIAL Y METODO.

RECURSOS HUMANOS. .
1). Médico especialista en rehabilitacién.

2). Médico residente en rehabilitacidn.

3). Médico especialista en anestesiclogfa.

4). Terapista fisico.

RECURSOS MATERIALES.

1). Electromidgrafo TECA.

2). Acetato de metilprednisolona . Ampolletas de 40 mgs.
3}. Electroestimulador.

4). Ultrasonido.

METODO.

El universo de estudio se basd enpacientes atendidos por pri-
mera vez en el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacidn
en el pe}iédo comprendido de Noviembre de 1991 a Enero de 1992,

Los paclentes con pardlisis facial periférica tuvieron un ti-
empo de evolucidén de su padecimiento de 15 dias como miximo y -
reunieron los criterios diagndésticos de Taverner sobre la pardli
sis de Bell, los cuales son los siguientes:

A). Pardlisis de todos los midsculos de la expresién de la mi-
tad de la cara y no necesariamente completa.
B). Que tenga inicio sdbito.

C). Ausencia de signos y sintomas del Sistema Nervioso Central.
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D}. Ausencia de signos y sintomas de enfermedad del oido o de'

la fosa posterior.

E}.Que no hayan recibido tratamiento anterior, tanto médico -

. como rehabilitatorio.

El método de exclusidédn de los pacientes consistié en descartar
a los individuos que presentaren alguha enfermedad infecciosa -
cualquiecra que fuere su etiologia, bapientes con enfermedades me
tabdlicas, embarazo, hipertensidén arterial descontrolada, trauma
tismos craneoencefdlicos, neoplasias, pardlisis facial bilateral
o recurrente, paclentes menores de 10 afios y mayores de 70 afios.

A cada paciente incluido en el estudio se realizé historia -~
clinica completa y hoja de recopilaciédn de datos que incluia 1a -
fecha de inicio, prescencia de dolor retroauricular, prescencia -
de disgeneusia, hiperacusia, xeroftalmia. Ademds se incluye el --
exdmen clinico muscular al inlcio del estudio con la siguiente —-—
escala de calificacién:

0. Miisculo que no presenta contraccién visible ni palpable.

1. Misculo que presenta contraccidn visible o palpable con

asimetria en reposo.
2. Mfiisculo gue presenta una contraceidn visible o palpable -

con simetr{a en reposo.

3. Misculo que presenta contraccién visible o palpable con =
simetrfa en reposo y durante la actividad.

Posteriormente se tomaron estudios de electrodiagnéstico como
latencias de conduccién nerviosa y electromiografia inicialmente.
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Para tal estudio se calibrd el electromidgrafo de manera iden-
tica para todos los pacientes en estudio de la siguiente manera:
para latenclas de conduccién nerviosa con 200 milivolts de volta
je, con una velocidad de barvido de 5 milisegundos, con e}l fil--
tro alto en 32 K y filtro bajo en 16 K; el estudio de electromig
graffa a razon de 100 milivolts de voltaje, con velocidad de ba-
rrido de 10 milisegundos, con filtro alto en 50K , y filtro bajo
en 100 K con electrodo de aguja para cara.

Se tomaron 17 pacientes con paralisls facial con menos de 15 -
d{as de iniclo de su padecimiento. Se dividieron en 2 grupos. Un
grupo de 10 pacientes .(grupo A) a quienes se le aplicd 40 mgs -
de acetato de metilprednisolona mediante la técnica mastoidea --
anterlor, en el agujero estilomastoideo de la hemicara afectada,
ésta técnica fué supervizada por el Dr. Fernandez Olvera,médico -
adscrito a la Clinica del Dolor del Hospital General de México: y
otro grupo de 7 pacientes (grupo control) a gquienes se aplicd --
tratamiento fisifitrico exclusivamente. A todos los pacilentes --
tanto del grupo A como al grupo control se administrd la misma -
terfpla fi{sica de la siguiente forma: Hidrterapia a hemicara pa-
ralizada por 20 minutos, ultrasonido a razon de 1 watt por centj
metro cuadrado en la apdfisis mastoides de el lado paralizado -
por 10 ﬁinu;os, electroestimulaciones por punto motor a miisculas
calificados en 0 y 1 y masaje de estimulacidna hemicara paraliza-
da.

Se hizo el seguimiento de los pacientes cada semana con exdmen
clinico muscular y estudios de electrodiagnéstico, ahciendo una -
evaluacidén de 1a funcién muscular por porcentajes, haciendolo —--
comparativamente con el exdmen inicial.
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RESULTADOS .

Haciendo un recordatorio de los pacientes incluidos en el es-
tudio, atendidos en el Instituto Nacional de Medicina de Rehabi-
1itacidn con pardiisis facial periférica, perteneciendo 5 pacien-
tes al sexo masculino y 12 pacientes al sexo femenino, con edades
que oscilaban entre los 20 y 1los 70 afios con una medla de 28 afios
y un promedio de 34.6 afios .

El tiempo de evolucidn del padecimiento varié de la siguiente
forma:4 pacientes con 15 dfas de evolucibén, un paclente con 12 --
dfas, uno con it dfas , 2 con 10 dias, 2 pacientes con 9 dias de
evolucidn, une con 8 dias, uno con 7 dias, uno con 4 dias, uno -
con 3 dfas, 3 pacientes con 2 dfas ; con upa media de 7.6 dfas -
y un promedio de 6.3 df{as de evolucidn de su padecimiento..

De acuerdo con la tabla de evaluacién por porcentajes (tabla 1)
encontramos que al inicio del estudio, el grupo A (tratados con -
metilprednisolona y fisioterapia ) presentahan B pacientes con -
evaluacidén con menos del 10% de recuperacién muscular, un pacien-
te con calificacién de 25% de recuperacidn musculary un paciente
recuperacion de 50% que cafa en 1a categorfa de reqular,,teniendo
un promedio de calificacién muscular de 13.50 %, 36.0%,y 40.0 %--
respectivamente Anexo IV), mientras que el grupo control encontra
mos 4 pacientes dentro de la categoria de 10% o menos de recupe-
racién muscular y 3 paclentes en la-categorfa de 25% de recupcra-
cién, teniendo un promedio de recuperacién de 14.75 % y 29.0% res
pectivamente (Anexo V). Por lo tanto, al iniclo del estudio y sin
haber tratado a los pacientes se ohtuvieron semejantes condicib-
nes en cuanto a la recuperacidn muscular (Anexo I)con menos de —
25% de recuperacién muscular para ambos grupos, excepto en uno de
los pacientes del grupc A quien tenfa ‘en el momento de su ingre-
so una calificacién de 41% de recuperacién muscular.
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Posterior a la primera semana del tratamiento, existieron cam-
bios significativos. En el grupo A desaparecieron los pacientes -
de la categorfa de 10% o menos de recuperacién muscular, pasando
S pacientes a la categoria de 25% de recuperacion muscular y --
ascendiendo a 4 pacientes a 1a clasificacién de regular es decir
con 50% de recuperacidén muscular (Anexo IV); mientras que en el-
grupo control, aumentd el nimero de pacientes (6 paclentes) al --
rango de 25% de recuperacidn muscular {débil), dejando solo un --
paciente en la categoria de menos de 10% de recuperacidn (anexo V)
entonces, exliste una diferencia significativa en el grupo A, a --
tal grado que el 40% de los pacientes , pertenccen ahora al rango
de regular (50% de recuperacidén muscular)sin contar al paciente que
obtuvo ésta calificacién al inicio.; mientra que, en el grupo con-
trol existieron camhios para 6 pacientes los cuales se encacilla-
ron en el rango de 25% de ganancia muscular, pero con la diferen--
cia importante con respecto a los pacientes del grupo A. (anexo I).

En la segunda semana de evolucidn, los cambios fuéron aparato--
s0S en el grupo A, ya que el 50% de los pacientes , obtuviéron una
recuperacién muscular del 75% {contraccidn visible de la cara con-
asimetria al esfuerzo maximo, mientras que el 50% restante de éste
grupo se mantuvo en el rango de 50% de recuperacion muscular (ang
xo0 IV). Mientras tanto, en el grupo control se mantuvieron 5 pa--
cientes ;n 1a categorfa de debil (25% de recuperaciédn muscular ),
aunque ya no ‘exist{an pacientes en la categoria con menos del 10%-
de recuperacidn, ademis de que se obtuvieron 2 paclentes en la ca
tegor{a de regular (50%) {(anexoc V). Entonces, en ningunc de los -
grupos exist{an pacientes que no alcanzaran movimientos apreciable
de la cara a la segunda setmana posterior al tratamiento {anexs IV
y V).

A 1la tercera semana los resultados fuéron muy significativos —-
para ambos grupés; sin embargo, en el grupo A s&lo existf{an 2 pa--
cientes con calificaciédn de 50% de recuperacidén muscular, con un --
promedio de recuperacién muscular de 63.5 %; y 8 pacientes quienes
obtuviéron un promedio de recuperacién de 75 ¥ o mls y que clinica--

mente alcanzaban la clasificacién de bueno que significa una con--
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traccibén en la cara con asimetr{a al esfuerzo miximo.(anexo IV)}.
Mientras tanto en el grupo control no se observaron camblos ---
significativos con respecto a 1a semana anterior, excepto en los
pacirntes 108 cuiles alcanzaron el 50% de recuperacidn, en tanto
que los S pacientes restantes permanecieron en el rango de 25%
de recuperacidn muscular (débil). Anexo V).

Finalmente en la cuarta semana, en todfos los pacientes a --
quienes se aplicd la metilprednisolona y fisioterapia obtuviéron
la calificacion de 75 % de recuperacibén muscular {buenc) con----
traccién visible en la cara con asimetria al esfuerzo miximo, -
siendo la calificacidén mis baja de 75 ¥y con un promedio entre -
todos los pacientes de éste grupo de 86.25 % (anexo IV).

En el grupo control, todos los pacientes obtuviéron una cali--
ficacién de regular que significa un 50 ¥ de recuperacidn muscu-
lar con una contracclén visible con asimetrfa en el movimiénto de
la cara, teniendo un porcentaje menor de 41% y un porcentaje mayor
de 61.0% y por lo tanto, un promedio total de 46.57 %. (anexo V).

En cuanto a la evaluacién de latenclas de conduccidn nerviosa
en todos los pacientes se obtuviéron resultados semejantes, ya -=-
que en todos, las latencias se encontraron por debajo de lo nor--
mal, oscilando entre 1.0 y 2.8 con una media de 2.4 milisegundos,
con una duracién de 5 milisegundos y en cuanto a su amplitud no -
existieron cambios significativos entre unc y otro grupo teniendo
una varianza de entre 400 a 700 milivolts, sin coincidir con 1los

cambios clinicos encontrados.

La electromiografia con electrodo de aguja mostrd al inicio del
estudio 3 casos con alteraciones de degeneracifn axonal caracteri-
zado por ondas positivas y fibrilaciénes con el misculo en reposo,
en donde todos los pacientes pertenecfan al grupo A, los cuales --
correspondiéron a los pacientes gue al final tuviéron un porcenta-
je de recuperacién mis bajo con respecto al rsto del grupo (75%,-
78 % y 77%) por lo que se considerd como valor pronéstice para 1la
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recuperacién muscular total. Todos los pacientes coicidiéron al
inicio al presentar disminucidén de los potenciales motores, --
disminucién en su amplitud y aumento en su duaraciédn. Los poten
ciales de regeneracifén axonal se observaron en los pacientes --
del grupo A desde la segunda semana posterior al tratamiento, -
mientras tanto en los pacientes del grupe control se observaron
al finalizar la tercera semana, persistiendo la disminucidn en

el reclutamiento y en el patrdn de interferencia, con potencia-
les motores disminuidos, con frecuencia disminuidam, amplitud -

disminuida y duracién aumentada hasta finalizar el estudio.



RECUPERACION MUSCULAR
ANTES DEL TRATAMINETO
ANEXO I
SIMETRIA DE L (SINETREA DE LAISINETRIA DE Lui SIN CONTRAC-
CRKR AL CARA EN ChRk ER clowpELR 11Ot ALY
ESFUERZY REPGSO REEOS0 CAR# UISIBLE
PRCIINTES COH é
TRATARIINTO
FISIOIIRARIA ¥
METILPREDHIS OLOMA 1 1 ] 19
PACIENTES COH
TRATANLENTO 3 4 1
FIS10TIR4PIA
0L 1 4 12 17




RECUPERACION MUSCULAR 4a SEMANA
DESPUES DEL TRATAMIENTO
ANEXD 1
SIHETRIA DE LA [SINETRIA DE LAJSINETRIA DE Lil SIN CQBIRAC-

CRRA AL ' CRRR N CARA EN CIONDELE JTOTAL
PoCITS con ESU R@ @0 CRR@IBH
TRATARIENTO
TISIOTERAPIA Y
WETILPREDNI SOLONY 1 4 3 e 10
PACIINTES COM
TRATRHIENTO 6 13 7
TISIOTRRARIA
Tot4L i 4 H 1 17




RECUPERACION CLINICA 2a SEMANA
POSTERIOR AL TRATAMINETO
ANEX0 I
SINETAIR DE LA }SINETRIA DE LAISINETRIA DE LAl SIN CONTRAC-

CARA AL CRRA EN CARR EN CIONDELR [YOTRIL
PecIEES con ES@O l% "1,50 CARA YISIBLE
TRATANIENTO
FIGIOTEMPIA ¥
NKET1LPREOK] SOLOMA 3 3 ] [ ] 1
PACIENTES COM
TRATANIENTO ] 3 7
FISIOTIMPLA
TOTAL S 7 ] 17




RECUPERACION CLINICA 3a SEMANA
POSTERIOR AL TRATAMINETO
ANEXO |
SINETRIA DE LR |SIMETRIA DE LRISIMEIRIA LE LAl SIN CONTRR(C-

CARR AL CRRA EN <ARA EK CIONDELR ITOTHL

ESFUERZO REPOSO REROSO CARA UISIBLE
»PﬁClDﬂB COM
TRATANIENTO
FISTOTIRAFIA ¥
METI1LPRIDH] SOLONA ] 2 19
PACIINTES COM
TRATANIENTO 2 ] ?
FISIOTERARIA -
TOTAL I_ 4 3 17




FACLINTES CON

TRATANLENTO

TISIOTEMPIA ¥

SINETRIA DE Ln
CRRA AL

ESFUERZO

SINETRIA DE'LA
CARR £N

REP?SB

STHETRIR LE LA
CARR EN
REROSO

SIN CONTRACS
CION DE La
CARR VISIBLE

1T0tal

MEY1LPREDHISOLONA 10 10
PACIENTES COM

TRATANIDNTO ? 7
FISIOTEMPIA

T0TAL " 7 17




EVUALLUACION INICIAIL. AL INGRESO ANTERIOR
TRATAMIENTO CON METILPREDNISOI.ONA

MAS FISIOTERAFPIA
: ANEXO IU

PACIENTES 1
PORCENTAJE | 5.0 a1.0x | 19.0% | 36.8m | 19.8
MUSCULAR kb C‘D @ il
a PACLIENTES ¢ 13.58B% > PROMEDIO
1 PACIENTE ¢ 36.8% ) PROMEDIO
b & PACLIENTE C 41.8% > PROMEDIO
N 2 NINGUNO ¢ 812 2 NINGUNA CONTRACCION EN MUSCULOS FACIALES.
P POBRE C 18~ > LA CUAL NO ALCANZA UN MOVIMIENTO AFPRECIABLE EM LA CARA.
D DPEBIL € 25% > CONTRNACCION QUE CAUSA UN LIGERO MOVIMIENTO EN LN CARN.
R ! REGUAR ( 5B ) CONTRACCION VISIBLE CON ASIMETRIA DEL MOUVIMIENTO DE LA CaARA.
B : BUENO £ ?9% > CONTRACCION VISIBLE EN LA CARA CON ASIMETRIA AL ESFUERZ0 MNXIMO,
<

z

O: NORMAL

188> FUNCION 1GuUal A LADO NORMAL.




da SEMANA POSTERIOR AL
BOQUEXY % TRATAMIENTO DE
FISIOTERAFPIA
ANEXO IU

PACIENTES

2 < 4

PORCENTAJE 33.82 | 3= =2
MUSCULAR i it
NINGUNO POACIENTES
FPOHRE PACIENTES
PEBIL PACIENTES ( 21.68 » ) PROMEDIO
REGULAR ~———=—————— 4 PARCIENTES ¢ S6.88 . ) PROMEDLO
BUERO  ——————————— 1 PACIENTES ( 795.08 »x ? PHOMEDIO
N G NINGUNO ¢ 8 ) NINGUNA CONTRACCION EN MUSCULON FACIALES.
P POBRE ¢ 1B ) LA CUAL NO ALUIANZA UN MO IMIENTO APRECIABLE EN La ChaRAa.,
D DEBIL € 252 > CONTRACCION QUE CnAUisn UN LIGERO MOUVIMIENTO EN LA CAlRN.
R : REQUAR € 98 3 CONTHACCION VISIBLE CON ASIMETHIN DEL MOVIMIENTO DE LA GCARN.
B = BUENO € 7?5 > CONTRACCION UIZSIBLE EN LA CARN CON ASIMETRIA AL ESFUERZO MAX Mo .
NO: NORMAL € 188) FUNCION IGUNL A LADO NORMAL.




2a SEMANA POSTERIOR AL
BOQUEO ¥ TRATAMIENTO DE

FISIOTERAPIA

NO: NORMAL

CONTRACCION VISIHLE EN LN CARA CON ASIMETRIN NL ESFUERZO HAXIMO .
FUNCION 1IGUAL A 1.nDO NOHMAL .

ANEXO TV
PACIENTES 1 2 3 4 5 £=Y 4 16
PORCENTNJE |S2.7» |6B.8x | 47.2x | 61.8% | Sz.8% | 88.8%

MUSCULAR ’ hid

NINGUNO ———————— ——— B3 PACIENTES

POBRE 2] PACIENTES

DEBIL a PACIENTES

REGULAR ——— o ——e— & PACIENTES ¢ S7.88 : ) PROMED IO

BUENO —_—————————— G PACLIENTES ¢ 792.88@ »« ?» PROMEDIQ
N @ NINGUNO € 82 3 NINGUNA CONTRACCION EN MUSCULOS FACIALES.
} POHRE ¢ 18« 3 LA CUAL NO ALCANZN UN MOVIMIENTICO APRECIABLE EN .'Lﬁ CARA.
D : DEBIL ¢ 2Sx 2 CONTRACCION QUE CoUsa UN LIGERO MOUVIMIENTO EN Ln CARN.,
R : REGUAR ¢ SB8x > CONTRACCION VISIBLE CON ASIMETRIN DEL MOVIMIENTO DE LA CARA.
B : BUENO ¢ ?Sx )

¢ >




3a SEMANA POSTERIOR AL
BLOQUEO ¥ TRATAMIENTO DE
FISIOTERAPIA
ANEXO IV

LA CUAL MO ALCANZA UN MOUVIMIENTO NPRECIABLE EN LA CNRN.

CONTRACCION VISLBLE CON ASIMETRIA DEL MOUVIMIENTO DE LA CAaRn,
CONTRACCION UISIBLE EM LA CARA CON ASIMETRIA AL ESFLHEHTZO HMALIHO

PACIENTES 1
TPORCENTAJE |75 .0
HUSCULAR
N INGUNO PACIENTES
POBRE PACLENTES
REGULAR PACIENTES ( 63.5» ) PROHEDIO
BUENO PACIENTE ¢ 688.125x ) PROMEDIO
N NINGUNO ¢ Bx > NINGUNA CONTRACCION EMN MUSCULOS FACIALES.
P : POBRE 16 >
D : DEBIL ¢ 25x ) CONTRACCION QUE CARUSA LN LIGERO MOUIMIENTO EN La Caln.
R : REGUAR <« sex )
B : BUENO « 7S50 )
NO: NORMAL 188x) FUNCION IGUAL A LADO NORMAL.




“d4a SEMANA POSTERIDCR AL
BI.OQUEO Y TRATAMIENTO DE
“FISIOTERAFPIA
ANEXO IV

PACIENTES 1 z 3 4 s & 2 e B 18
PORCENTAJE |91.8x | 88.5x| 7v.@x 75.82| 98.8x | 9S.@< | 98.8% ez.0w | 85.8%
muscurar |[C2 D |[C2D ) GO GO | GO GO G
NINGUNO @ PACIENTES
POBRE 8 PACIENTES
REGULAR ~=- © PACIENTES
BUENO -~ 18 PACIENTE € 86.25 x > PROMEDIO BUENO
N : MNINGUNO ¢ @« > NINGUNA CONTRACGION EN MUSCULOS FNCIALES.
P FPOBRE ¢ 18 » LA CUAL NO ALCANZA UN MOUIMIENTO APRECIABLE EN LA CARA.
P : DEBIL ¢ 26u > CONTRACCION QUE CAUSA UN LIGERO MOVIMIENTO €N LA CARA.
R : REGUAR € S8x > CONTRACCION UISIBLE CON ASIMETRIA DEL MOUIMIENTO DE La CARA.
B : BUENO ¢ 75w > CONTRACCION UISIBLE EN LA CARA CON ASIHETRIA AL ESFUERZO MANIHO.
NO: NORMAL ¢ 188x) FUNCION IGUAL N LNDO NORMAL.




EVAL.LUACION INICIAL AL INGRES!
ANTERIOR AL TRATAMIENTO
GRUFO CONTROL.

ANEXO U

“PACIENTES 1 F4 3 k] S (=3 ?
PORCENMTAJE 33.8» 13 .8
MUSCULAR
NINGUNO ————————— - 2] PACIENTES
POBRE - PACIENTES (14.75 » > PROHMEDIO
PEBIL 3 PACIENTES « 29.8 » > PROMEDIO
REGULAR -——— — 8 PACIENTIES
BUENO 2 PACIENTES
M I NINGUNMC € 82 > NINGUNA CONTRACCION EN MUSCULOS FACINLES.
P POBRE C 18» > LA CUAL NO ALCANZA UN MOUIMIENTO aPRECINBLE EN LA C.iHA.
D : DEBIL ¢ 25« >» CONTRACCION QUE CAUSA UN LIGERO MOVIHIENTO EN LA Can.
R : REGUaAR ¢ 58 > CONTRACCION UISIBLE CON ASIMETRIA DEL MOVIMIENTO DE LA CnRa.
B ! BUENO ¢ ?5% > CONTRAGCION VISIBLE EN LA CARN CON ASIMETRIA AL ESFUERIV MAXIHO,
NO: NORMAL ¢ 198> FUNCION IGUAL A LADO NORMAL.
2=




1a SEMANA POSTERIOR AL TRATAMIENTO

FISIATRICO
GRUFPO CONTROL
ANEXO O

PACIENTES 1 a -4 S (=) d
PORCENTAJE < 1= - 3 36-.79.:“
HUSCULAR :
NINGUNO —==r=———m=== @ PACIENTES
POBRE  ——————————— 1 PACIENTES ( 183.8 % > PFROMEDIO
DEBIL - ~——————————— [=] PACIENTES ¢ 32.33 » > PROMEPIO
REGULAR a PACIENTES
BUENO =] PACIENTES
N NINGUNO ¢ 84 > NINGUNA CONTRACCION EN MUSCULOS FACIALES,
) POBRE ¢ 182 3 LA CHJAL NO ALCANZA N MOVIMIENTO APRECIABLE EN LA CARM.,
D : DEBIL C 25% ? CONTRACCION QIUE CAUSN UN LIGERO MOUINMIENTO EN LN CARN.
R : REGURR ( SB~ > COMTRACCION UISIBLE CON ASIMETRIA DEL MOUIMIENTO DE LA CARN,
B - BUENO C 75» ) CONTRACCION VISIBLE EN LN CORA CON ASIMETRIA Al. ESFUERZO MAXIMO.
NO: NORMAL < 1982 FUP‘QCION IGUAL A LADPO NORMAL.




2a SEMANA POSTERIOR AL TRATAMIENTO
FISIATRICO
GRUFPO CONTROL
aNEXO U

PACIENTES S 2 3 a4 s [ K4
TPORCENTAJE 35 0% | 30.an | B4 en | ad.en | 34,87
MUSCULAR O | &GO | &GD
NINGUMO ------~-—-— @ PACIENTES
POBRE B PACIENTES
DEBIL S PACIENTES ( 33.48 % ) PROMEDIO
REGULAR ~—-=-— -=-=-— 2 PACIENTES ¢ 23.886 » > PROMEDIO
BUENO  —wm——omemee ® PACIENTES
N ¢ NINGUNO € 8% 3 NINGUNA CONTRACCION EN HUSCULOS FACIALES.
P i POBRE C 18% ) LA CUAL NO ALCANZA UN HOUIHIENTO APRECIABLE EN LA CuRA.
D = DEBIL C 2S» ) CONTRACCION QUE CAUSN UN LIGERC MOVIMIENTO EN La Cnin.
R : REGUAR € 582 ) CONTRACCION UISIBLE CON ASIMETRIiA DEL MOUIMIENTO DE LA CARA.
B : BUENO ¢ 7S% > CONTRACCION UISIBLE EN LA CARA CON ASIMETRIA AL ESFUERZO MAXIMO.
NO: MORMAL C 188123 FunNCiIOoN IGU-RL A LADO NORHAL.




3a SEMANA POSTERIOR A/L TRATAMIENTO
FISIATRICO
GRUPO CONTROL .
ANEXO U

PACIENTES 1 2 3 4 1= 6 d
PORCENTAJE "3 8% | 36.82
MUSCULAR @
MINGUNO ——————— e a PACIENTES
POBRE - -———m—o————— 2] PACIENTES
DEBIL - ——-—————— === k= PACIENTES ¢ 37.68 x > PROMEDIO
REGULAR ———————— = e PACEENTES ¢ %9 .88 » > PROMEDIO

BUENO  =«m—=m——u~- & PACIENTES

NG NIMNGUNO ¢ ax > MNINGUNA CONTRACCION ER HUSCULOS FACIALES.

P 3 POBRE C 18 > LA CUAL NO NLCANZA UN MOVIMIENTO APHECIABLE EN LA CAKA.

D = DEBIL ¢ 2Z5% ) CONTRACCION QUE CAUSA UN LIGERO MOUIMIENTO EN LA GNRA.

R : REGUaR ¢ 582 ) CONTRACCION VISIBLE CON ASIMETRIA DEL HOUIMIENTO DE LA CNRA.

B : BUENO { 75% > CONTRNCCION VISIHLE EN LA CARA CON ASIMETRIA AL ESFUERZQ MAXIMO,
NO: NOHMAL ¢ 18Mx) FUNCION 1GUAL A LALDO NORMAL.




d4a SEMANA POSTERIOR AL, TRATAMIEITO
FISIATRICO
GRUYP O CONTROIL
ANEXQO U

PAGIENTES 1 2 3 4 5 & 7
PORCENTAJE |61.8x P
MUSCULAR !
NINGUNO PACIENTES
PODRE PACIENTES
DEBIL a PACIENTES
REGULAR == =—=wm == ¥ PACIENTES ¢ 46.57 % ) PROMEDIO
BUENG  —--—~————=-— @ PACIENTES
N : NINGUNO ¢ ®x > HNINGUNA CONTRACCION EN MUSCULOS FACIALES.
P : POBRE ¢ 18% > LA CUAL NO ALCANZA UN MOUIMIENTO APRECIABLE EN LA CiRA.
D * DEBIL ¢ 25 > CONTRACCION QUE CAUSA UN LIGERO MOUIMIENTO EN LA CnHA.
R - REGUAR ¢ S8« ) CONTRACCION VISIBLE CON ASIMETIRIA DEL MOUIMIENTO LDE LA CARAM,
B ! BUENO ¢ ?5x ) CONTRACCION VISIBLE EN LA CARA CON ﬁSl"E*Rlﬁ AL ESFLERZO MAXIMO .,
NO: NOEMAL ¢ 188x) FUNCION 1GUAL A LADO NORMAL.
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RECUPERACYON CLINICA ANTES ¥
DESPUES DEL TRATAMIENTO

X LD e 2L R NS BT LG

GRUPO |POBRE |DEBIL |REGUL.{BUENC |NOHMAL|TOTAL [POBRE |DEBIL |REGUL.|BUENC [NORMAL! TOTAL
L4l = a E (=] () E -1 L] (=] (=] 3w <y 3. &3
» - = (=] (=] =3 - (-] [~] - ca < .-

TOTAL 12 4 1 a -] 17 e a v 18 ] iv
P oz POBRE LA GUAL NG ALCANZN UN NMOVIMIENTO APRECINBLE EN LA CARNA.

D = DEBIL COMTRACCION QUE CAUSN UN LIGERO MOUIMIENTO EN LA CAllAa.
R : REGUAR CONTRACCION UISIBLE CON ASIMETRIA DEL MOUIMIENTO DE LA CnRa.
B : BUENO CONTRAGCION VISIBLE EN Lo CARA CON ASIMETRIA AL ESFUERZO MAxIHMO.

NO: NORMAL FUNCION (GUAL A LADO NORMAL.
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DISCUSION.

Es evidente que en la actualidad existe una discrepancia --
para cl manejo Optimo de los pacientes con parjliisis facial pe
riférica, y sin duda alguna, mucho tiene que ver la etiologfa_
tan discutida del padecimiento. Esto ha llevado a reallzar di-
versos argumentos que?apoyan la posibilidad para descubrir el _
inicio de la enfermedad y pot lo tanto el tratamiento espec{fi-
co. Sin embargo, cada vez mis estudios histopatoldgicos nos --
orientan a pensar en una posible causa viral la cual preduce --
edema en la vaina de mielina al inicio, ésto traé como conse~--
cuencia que la conduccidén saltatoria disminuya y se vuelva mis
lenta, y. de acuerdo con el grado del edema, el potencial ner-
vioso puede o no ser generado (8). Posteriormente infiltracién
linfocitaria en la periferia de la fibra nervipsa con la subsge-~
cuente fragmentacifén de la mielina, lo que produce la desmieli-
nizacién. Todos éstos eventos son potencialmente revercibles si
el edema y la inflamacidén se resuelven (8).

En la actualidad el uso de esteroides en el manejo de pardii-
sis facial periférica se ha incrementado como lo demuestran los
estudios de Adour y de Charn Zern Hang {5y10). Sin embargo,el -
uso de esteroides se ha empleado desde hace 20 aiios obteniendo-
se resultados siempre favorables en comparacién con la historia
natural de la enfermedad. Otros reportes {ndican la utiliza--
cién de los esteroides por via parenteral obtenlendose resul--
tados hasta de 95% de recuperacién muscular. Sin embargo, éstos
tratamlentos han sido abandonados en la mayorf{a de los casos ~
por los efectos secundarios que se pueden ocacionar y por las -
condiciones tan especiales gque se necesitan para su aplicacién.

Charn Zern H. (10), demuestra que la infiltracién local de_
esteroides facilita el recobro del blogueo de 1a conduccién --
peroc no la lesibén desmilinizante, basado en su accién antiinfla
matoria e inmunosupresora de los esteroldes .sin producir efec-
tos secundarios al aplicarse localmente y en dosis finica (10).
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Si ademds del bloqueo agregamos tratamiento rehabilitatorio,
evitaremos contracturas musculares Yy sincinecias '.‘mantenien—
do el tono muscular en la hemicara afectadalos bepneficios son
atn mayores , lo cual se refleja en la disminucién del tiempo -
de alteracidén motora de la parélisis.
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CONCLUSTIONES.

1). La aplicacién de terapia fisica rehabilitatorla y 1la
aplicacidén de acetato de metilprednisolona localmente
acorta el tiempo de recuperacidén muscular y de la con
duccidn nerviosa en la pardlisis facilal periférica.

2). La recuperacidn muscular tiene su inicio clinico en 1a
segunda semana posterior al tratamiento.

3). La edad y el sexo no repercuten en la recuperacidn de -
la parfiisis facial periférica en los pacientes someti-
dos a éste tratamiento.
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RESUMEN.

Basados en los estudios de Adour y de Chang Zern, se formaron
dos grupos de pacientes con pardlisis facial periférica que tu--
vieran menos de 15 dfas del inicio del padecimiento y que tuvig
ran las condiciones para parilisis de Bell de acuerdo con Taven-
der.

Se dividid en un grupo con 10 pacientes y otro con 7 pacientes
(grupo A y control respectivamente) y a todos se evalué previamen
te el porcentaje de recuperacién muscular mediante el exémen cif-
nico muscular y estudios electromiogridficos. Posteriormente a --
los pacientes del grupo A se les administrd 40 mgs de metilpred--
nisolona mediante la técnica mastoidea anterior, supervizada por
médicos eapecialistas en anestesiologfa. La evaluacién cilinica y
electrofisioldégica se hizo cada semana a todos los pacientes.-

La evaluacidn muscular se hizo de acuverdo al porcentaje de recu--
peracidén muscular al inicio y al término del estudio..

Se obtuviéron resultados favordbles desde la priméra semana --
posterior al inicio del tratamiento, encontrandose cambios signi-
ficativos que van desde 8 pacientes con 10% de recuperacién, un--
paciente con 25 % de recuperacién y un paciente con 50% de recupe
raciﬁn'muscular antes del tratamiento en el grupo A, llegando a -
recuperar hasta un 86.25% que equivale de Bueno con una contra---
ccidn visib;é en la cara con asimetrf{a al esfuerzo méximo en to--
dos los pacientes, siendo el porcentaje menor de 75%. Mientras --
tanto en el grupo control en el inicio del tratamiento se obtuvié
ron 4 pacientes con callficacién con 10% de recuperacidn muscular
y 3 pacientes con calificacién de 25 % de recuperacién muscular y
al finalizar el estudio los 7 pacientes obtuviéron una calificaci
6n de Regular con una contraccidén visible con asimetrfa al movi--
miento de la cara (tabla de recuperacidn clinica)

Las latencias de conduciién nerviosa al principio del estudio_
se obtuviéron cortas con un promedio de 2.5 milisegundos y con ten
dencia a 1a normalidad hasta la cuarta semana sin llegar a lograr-
1la.
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normal que es de 3 a4 milisegundos. En cuanto a la electromiogra-
ffa se obtuviéron datos de recuperacidn axonal apartir de la se--
gunda semana posterior al tratamiente en el grupo A, mientras gue
en el gqrupo control se obtuviéron hasta la cuarta semana en solo
uno de los casos.

De acuerdo con el resultado tedrico esperado al finalizar el --
estudio (5.4) y del resultado real obtenido (10) en el grupo A, -
en comparacidén con el resultado tedrico de 6.9 y el resultado ---
real de 7, podemos concluir que la administracién local de acetato
de metilprednisolona puede disminuir el tiempo de recperacién mus-
cular en la parflisis facial periférica. (Anexo VI).
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