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I) INTRODUCCIOH. 

La parAlisis facial fue descrita por Sir Char1es Be11 en 1821, 

la principal alteración de1 VII par craneal, se traduce por 

parAJisie o parüsiA d~ los múgculos dP la expresión facial, 

asociada alteraciones secretoras vaaomotoras. Se 

denomina parAlisia de Bell idiopAtica a la parAlials de tipo 

periférico, que 

temporofacial 

se caracteriza 

la cervicofacial, 

autolimita y remite espontAneamonte. 

por afectar 1o rama 

proqresiva, se 

La frecuencia anual oscila entre loe 10 y 20 caeos por 100,000 

habitantes.•···~· 

La parálisis facial 

todas las edades 

tiene predilecciOn racial, afecta 

una frecuencia mAxlma entre los 20 y 40 

años, siendo el sexo femenino el mAs afectado entre los 10 y 19 

años, después de los 50 años es mAs frecuente entre los hombres 

y es tres veces mAe frecuente en la mujer embarazada durante el 

tercer trimestre. 

Existen varias hipótesis con respecto a la etiolog~a de 1a 

parálisis de Bellz 

Hereditaria: Algunos autores reportan agregación familiar, 

10 que sugiere predisposición hereditaria. 
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A1oneo rea1iz0 un estudio donde encuentra una historia fami1iar 

positiva en 38.2% de 172 pacientes estudiados y en e1 10% de 

1os contro1es obteniendo una diferencia significativa, 1o que 

apoya una prüdisposición hereditaria.• 

Isquemia vasculari en esta teoria so menciona que hay una 

disfunción del sistema autónomo. lo que conduce a espasmo 

arteriolar y a una trombosis de los vasos que irrigan a los 

nervios. 

Virals esta teoria se basa en la observación de otra 

neuropatias de nervios periféricos, se asocia generalmente 

herpes virus el cual ocasiona inflamación, edem.:L, infiltración 

y fragmentación de mielina.•·•· 

Kedar y Winderberg no apoyan la teor~a frigore ya que en loe 

estudios que han realizado no encuentran relación alguna con la 

exposición a bajas temperaturas y la parálisis facial, aunque 

algunos otros autores as~ lo reportan. 

Peitersen estudio 1a historia natural de la par61isis de Bell y 

encuentra que el 84% de las parálisis recuperan 

satisfactoriamente y el 16% presentan recuperación incompleta, 

el 8% se recuperan tres semanas, e1 11% pueden llegar a 

recuperarse en tres meses y un 4' no se recuperan.• 
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E1 diagnóstico de esta entidad 

aaimetr~a facial, signo de 

caracteriza por presencia 

Bell, ep~fora y ausencia 

de 

disminución de la producción lagrimal, esta 6ltima noa 

dntnrmfnn topogrArfcMmonte el sitio de ln l~sJ6n y ?Jode ser de 

valor pronósLico. 

El método para cuantificar las 16grimas se basa en el reflejo 

lacrimonasal y para 

SchLrrner que consiste 

valoracJ.ón utJ.liza la prueba de 

colocar suavemente un pedazo de papel 

tornaso1 seco sobre cada p~rpado inferJ.or, observando hasta 

donde quede mojado el papel. Normalmente la parte mojada se 

extiende por lo 1.5 cm. de la tira, cuando so humedece 

menos es posible que exista edema compresión o lesJ.ón cerca del 

ganglJ.o geniculado.•·•· 

Cuando hay isquemia del nervio facJ.al se altera la función de 

1a cuerda del trmpano lo que conduce a disminución de la 

secreción de saliva en el 1ado afectado, de tal manera que 

puede utilizar la prueba de salivación, si. hay una reducción 

notable es de valor pronóstico en cuanto a la recuperación~· 

El reflejo estapedial es otra prueba que permite apreciar e1 

funcionamiento del nervio facial, puesto que la inervación de1 

mGacu1o estapedio proviene del nervio fac~a1 y este se contrae 
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cuando es estimu1ado por un sonido agudo corto, motivado por e1 

sonido producido en e1 o~do opuesto y debido a 1ae conexiones 

neurales cruzadas. El reflejo no será iniciado si e1 funciona

miento del nervio facial se encuentra alterado a nive1 de la 

ramificación hacia ol músculo estapedio. 

La ausencia de este reflejo en los primeros 15 d1ae de 

evolución se considera mal pronóstico, otros autores 

consideran que esta aprueba no 

E1 presente estudio pretende 

defi.nitiva!·u>. 

determinar tempranamente 1a 

evoluci.6n y pronóstico de la parA1isie facial, mediante la 

practica del estudio de velocidad de neuroconducción motora. 

Cabe m~ncionar que trata de 

realizable 

clI.nico. 

tiempo breve y 

4 

estudio 1.nvaeivo, 

puede servir de gran apoyo 



II) ANTECEDF.NTES. 

Los diferentes integrantes del equipo multidisciplinario se 

esfuerzan por determinar 

principalmente establecer 

parálisis facial idiop6t.ica. 

1a extensión y 

pronóstico 

el dai\o, 

1oe 

y 

de 

Los pacientes desean saber si 

esta lesión ha sido completa o parcial, si se puede restablecer 

la función y cuanto ser6 el tiempo de recuperación. 

Las preguntas anteriores pueden contesto.do.a mediante 

diferentes pruebas electrofiaio16gicas como son• la prueba de 

exitabilidad nerviosa, 1a electroneuroqraf~a y 1a 

electromiografia. 

Varios autores sugieren que la prueba mAs confiable para 

determinar el pronóstico de la parálisis facial ea la de 

exitabilidad nerviosa, esta técnica fue descrita por primera 

vez por Duchenne en 1872, y en 1954 Campbell la populariza. El 

diagnóstico esta prueba se puede establecer a los tres 

primeros dias de iniciada la parálisis.• 

En cuanto la prueba de electroneurograf~a que determina la 

velocidad de neuroconducciOn, Gilliant y Taylor sugieren que 

esta prueba indicador pronóstico partir de las primeras 

24 horas, hasta loa 12 a 15 dias después de iniciada la 

parAlisis .••· 
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Otros autores comentan que estas prueba.a tienen poco valor 

pronostico, para evaluar la 1esi0n y su severidad antas de 1os 

primeros 5 a 8 d~as. 

La neuroconducción motora de1 nervio facia1, mide e1 impulso 

nervioso qu•~ viaja a travóa de la lesión. para detectar alg6n 

bloqueo nervioso. Los valores de 1a 1atencia son de 1.5 a 4 

ms. la amplitud es de 1.8 4mV. 

comparación con el lado sano, ya que 

Se debe realizar una 

de mayor utilidad y 

presenta mAs sensitividad que loe valorea absolutos normales. 

Una diferencia de amplitud de lado a lado de mAe de 50% es 

anormal, aunque esto no aplicable cuando ambos lados son 

afectados, Una diferencia de latencia de 1ado a lado de más 

de 25% es anormal ....... '"'· 

En algunas revisiones, refiere que la latencia no es 

indicador pronóstico y se puede encontrar dentro de loe 1~mitee 

normales, si e~to sucede en la primera semana es de buen 

pronóstico. 

La disminución de la amplitud, determina la extensión de la 

perdida axonal y es probablemente el mejor método disponible y 

e1 parAmetro mAs confiable de los 5 a 9 d~as de inicio del 

padecimiento. El m6todo electrofieio16gico para evaluar ia 

1esi6n es 1a comparación de 1a amp1itud evocada en e1 1ado 

afectado, expresada como porcentaje del 1ado no afectado. 
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Esto procedimiento tiene ai9nificancia, ai ea rea1izado dentro 

de 1as dos primeras semanas. Una omp1itud disminuida y 

1atencia norma1, traduce una degeneración axonal, una amplitud 

normal y latencia prolongada traduce una desmielinización y una 

ampl it..ud y )atnnci.'1 i'Jlt-nrarl-"l trnrlucEO~ l(~~i(",n mixta.' 

Oivorfios Olltorcs ha dPmoatrado que• del 70 al 80% do los 

pacientes con parAlisis de Be11 ee recuperan completamente, 15' 

tendrán recuperación tard~a y el resto tendrá una recuperación 

pobre, los siguientes son indicadores de buen pron6etico1 

Recuperación en 1as tres primeras semanas 

Presente en individuos jóvenes 

Cuando el daño nervioso no ea debido a degeneración axona1 

Cuando la parhlisis ocurre como episodio único, indolora, 

incompleta y de inicio gradual. 
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III) JUSTYFJCACION. 

uno de los objetivos mAs importantes de la medicina ~s lograr 

el bienestar del hombre durante la vida. El bienestar de~ende, 

entre otras cosas de poder comunicar ideas y sentimientos. De 

manera instintiva y primitiva, la forma mAe simple y rApida de 

lograrlo es mediante lo que llamamos la expresión facial, la 

parAliais facial ocasiona que esta comunicación se pierda.••· 

La parAlisis de Bell se encuentra dentro de las primeras 10 

la consulta de rehabilitación, algunas veces 

siempre tiene resolución completa, pero se cuenta con medios 

médicos, f~sicos y quirúrgicos que logran solucionar su 

mayor~d, los problomas derivado de ella.• 

Los indicadores pronósticos son útiles para establecer las 

rep~rcusiones sociales y psicológicas con las que se enfrentara 

al paciente. 

Ruboyianes y Kedar realizaron un estudio donde determinan la 

latencia del nervio facial, encontrando que en el grupo control 

la latencia fue de 2-9 a 4.9 ms, y en todo el grupo de 

pacientes estudiados, la latencia fue normal durante los 

primeros cuatro d~as de la parálisis, posterior a estos cuatro 

d~as la latencia media en el iado afectado fue de 3.7 ms. La 
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diferencia entre los dos lados fue de Q.46 ms., J.a latencia fue 

corta el lado afectado en el 42• de l.os pacientes 

estudiados.••· 

Estad.ieticamcnte encontraron eignificancia entre l.oe dos 

grupos, concluyendo que la latencia del nervio facial 

exacta como .indicador pronóstico. 

Skevas, Vasilios y colaboradores, as.1 como Joachime y otros 

autores comentan que la determinación de la latencia del nervio 

faci.al un indicador fidedigno para el. pronóstico de la 

par4lisi.e facial. Skevas y colaboradores, revisaron 80 caeos y 

determinaron la latencia durante loa primeros 15 dí.as, 

encontrando que los pacientes con un latencia de 2.5 a 4 

ms., tienen lesión leve del norvio facial que corresponde a 

una nouropraxia y se recuperaron completamente en menos de dos 

meses (de 15 dí.as a 2 meses). 

Loe pací.entes que tuvieron una latencia de 4 a 7 me. tuvieron 

lesión más seria, que podr.ia corresponder a una neuropraxia 

- axonotmeeis, estos se recuperaron totalmente pJ.a.zo de 6 

meses. Los pacientes que tuvieron entre 8 y 14 ms. do la 

latencia lesión entre axonotmesis 

neurotmesl.s, estos recuperaron p1azo de 12 

meses~ 1 •-••.••· 1•· 
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Por lo anteriormente mencionado, se eatab1ece que 1os pacientes 

de este estudio deben tener di.agnóstico de par61i.eis de Be11 y 

con un tiempo de evo1uci.6n no mayor de 15 dias, ya que resulta 

posi.ti.vo para la practica de la velocidad de neuroconducci.On 

del nervio Laci.al. 
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XV) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Debido que presenta gran controversia entre varios 

autores, sobre si 1a velocidad de neuroconducción de1 nervio 

facial puede establecer un pronOstlco fidedigno en loe primeros 

15 días da iniciado el padecimiento, el presente estudio ee 

realizó con el fin de establecer si este método 

e1ectrodiagn6stico, confiable para poder predecir el 

pronóstico en esta enfermedad. 

No debemos o1vidar que las metas de rehabilitación incluyen 

apariencia f~sica norma1, por 1o tanto 

interesa tener información respecto 

loe pacientes 1ea 

padecimiento y 

saber si 

completa. 

recuperación. 

lesión fue completa parcial, si podrá tener 

función y cuanto será el tiempo aproximado de 
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V) MARCO TEORICO. 

E1 VII par craneal, es motor para los múscu1os de 1a expresión 

facial, conduce la sensibi1idad gustativa de 1oe dos tercios 

anteriores de 1a lengua y proporcionar sensibilidad general en 

a1gunaa porciones del o~do externo. 

E1 núc1eo motor de1 nervio facial encuentra situado 

profundamente en la protuberancia. A partir del núcleo, las 

fibras di.rigen dorsal y medialmente rodeando el núcleo 

oculomotor externo y después en dirección ventra1, 

caudal, sale de l.a 

bu1boprotuberanclal. 

protuberancia ni.ve1 de 

1ateral y 

la unión 

El nerv~o facial pasa por e1 conducto auditivo interno y 

penetra en el canal facial del hueso temporal. E1 conducto 

facial se dobla alrededor del limite anterior de1 vest~bul.o del 

oí.do interno, en este Angulo encuentra el gangli.o 

geniculado, distal.mente da origen a la cuerda del t~mpano cuyas 

fibras a través del nervio 1i.ngua1 conducen la sensibilidad 

gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua. 

Este nervio abandona el canal facial través del agujero 

estilomastoideo, pasa a través de la glAndula parótida e inerva 

a los músculos de la cara, el vientre posterior del digAstrico, 
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e1 maacu1o eatí1ohioideo, e1 bucinador, y e1 cut6neo de1 

cue11o. Una rama pequeña abandona el nervio a nive1 de1 cana1 

de1 facia1 y 1lega al múscul.o de1 estribo. La porción sensitiva 

de1 facial se origina en el ganglio geniculado y consta de 

perif6rico, y cent.rales provenientes de cé1ulas 

unipolares en el ganglio. 

Las ramas centrales forman el nervio intermediario de Wrisber y 

terminan en la porción superior del núcleo del haz so1itario 

1as ramas periféricas provienen de las papilas del gusto y 

a1canzan el ganglio por el nervio lingual, 1a cuerda de1 

t1mpano y un segmento corto del nervio facial. 

E1 nervio facia1 tamb.i.én lleva fibras parasimpáticas 

(secretoras y vasodilatodords) del núcleo salivatorio superior. 

Estas fibras abandonan el nervio facial a través de la cuerda 

del t.1mpano, as.1 como a través el nervio petrosos auperficia1 

mayor pasando a los ganglios aubmaxiliar y eafenopalatino donde 

establecen sinApsis con células postganglionares cuyas 

fibras inervan l.as g16ndu1as aubmaxiliares, sublinguales, 

lagrimales y las de membrana del. pa.l.adar 

nasofar.1ngeo y cavidad oral..•.•.•· 

El diagnóstico di~erencial de la par41isis de Bel1 se real.~za 

mediante 1a excl.uaión de otras pato1oq1a, como sons 

13 
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traumAticas, congénitas, infecciosas, tumora1ea, metab61ico-

degenerativas y vasculares. 

Seddon clasifico a las lesiones nerviosas en tres tiposi 

Neuropraxiaz 

menor de lesión, 

una lesión reversible causada por un grado 

resulta de la constricción al flujo del 

axoplasma a lo largo de las fibras nerviosas desde los cuerpos 

celu1ares. Esto lleva un estancamiento del axoplasma 

proximal a la constricción, pero aún existe suficiente flujo 

posterior para mantener la actividad de la fibras nerviosas 

distales. La recuperación de la función ocurre una vez que la 

causa de la constricción es superada. 

Axonotmesisi al ocurrir una obstrucción completa al flujo 

de1 axoplasma en algunas de la fibras nerviosas, dentro del 

tronco nervioso, desarrolla una degeneración eventual de 

axones y vainas de mielina, extendiéndose desde el primer nodo 

de Ranvier proximal al sitio de lesión hacia la periferia. 

Neurotmesiez degenerac i.ón de todas las fibras 

nerviosas, las fibras muestran cambios histo16gicos que ocurren 

dentro de las prim~raa 48 horas, el proceso termina 

degeneración wal1eriana. Loa axones desaparecen, 1as cé1u1as 

de Schwann se tumefactan y causan alteración de la mielina por 

e1 proceso de fagocitosis y posteriormente las célu1as de 

Schwann se separan unas de otras .•. '"· 
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VI:) HIPOTESIS. 

La ve1ocidad de neuroconducciOn es un método confiab1e durante 

1os primeros 15 d~ae de iniciado e1 padecimiento para 

determinar e1 pronostico de 1a parA1isie de Be11. 
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VXX) OBJETXVOS. 

OBJETIVO GENERAL. 

Deeerminar ~i el eReudio de neuroconducción del nervio facia1 

es útil como indicador pronostico en 1a par6l~ais de Be11 en 

1os primeros 15 d~as de evolución. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Evaluar a cada paciente 

afección muscular de acuerdo 

manual muscul.ar. 

ingreso y determinar la 

ia clasificaciOn del examen 

Realizar el estudio de neuroconducciOn motora, tanto en el 

lado sano, como el afectado, antes de loe 15 d~as para tener 

mayor sensibilidad de los valores encontrados. 

Indicar tratamiento rehabilitatorio y medicamentoso 

forma individual a cada paciente. 

Revalorar al paciente en 3 ocasiones con intervalos de 15 

d~as. 
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VIXX) MATERIAL Y llETOIX>S .. 

El estudio se realizó 

captaron 21 pacientes 

el Centro de Rehabilitación Zapata. se 

forma aleatoria que ingresaron a esta 

unidnd con diagnóAtico de parAlisis facial. durante 1os meses 

de septiembre a noviembre de 1994. y que cump11eron con loa 

siguientes criterioez 

De Inc1usi0n: 

Pacientes con diagnOstico de parAlieie facial periférica 

Del sexo masculino y femenino 

Con rango de edad entre 14 y 75 a~os 

Que presentaron mAs de 15 d~ae de evo1uci6n .. 

De No Inc1uai.6n: 

Pacientes di.abéticos 

Episodios de parAlieia facial recurrente 

Ingesta de medicamentos ant~flamatorioe 

Parálisis facial central 

ParAliei.s facial bilatera1 

A cada paciente a su ingreso se realizó interrogatorio haciendo 

ánfaeis 1os antecedentes patológicos, evolución del 

padecimiento actuul, as1 como exploración f~sica de cara usando 

1a siguiente escala: 
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01 Sin actividad, con aaimetr~a en repoao y actividad. 

11 Contracción visible con aeimetr~a facial en repoeo y 

actividad. 

21 Contracc1.0n visible con aimetr1a facia1 en repo•o y 

asimetr1a en actividad. 

31 Contracción visible con eimetr~a en repo•o y actividad. 

se realizó determinación de la velocidad de neuroconducciOn de1 

nervio facial. al ínqreao del paciente, previo conaentim.i.ento 

para la realización del estudio. Se utilísó 

Teca Sapphire. con la siguiente calibracióna 

Velocidad de barrido 10 ma/div. 

F1ltro alto de 10 KHz 

Filtro bajo de 2 KHz 

Duración del eat~mulo de 0.1 ma. 

Estimulo auprarnAximo 

el.ectrollLi.Ografo 

Se tomó un m6aculo repreeentativo, para 1a rama euparior •l 

múscul.o auperciliar y para l.a rama inferior •l cuac:lrado de l.a 

barba .. 

El e1ectrodo activo colocó ante• 

mencionados. el de referencia en el. puente naaal, l.a tierra en 

región frontal y al sitio de eat1mulo ae dio retroauricul.ar, a 

nivel. de la apófisis maatoidea. 
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Mediante la técnica descrita ee determinaron las latencias en 

la hemi.cara sana y la afectada, el examen muscular nos revelo 

el grado de par6liais o paresia facial. Este 6lti.mo se real.izó 

cada 15 d~as en tres ocasiones, con el fin de observar la 

evolución de la recuperación, correlacionAndolo lae 

latencias iniciales. 

Todos loa pacientes recibieron manejo de rehabilitación, 

aquel.los que requirieron tratamiento farmacológico les 

prescribió. 

El tratamiento de rehabilitación consistió en calor euperf icial.. 

mediante compresas húmedo-calientes, estimul.aciOn con corriente 

galvAnica a músculos paralizados y reeducación muscular frente 

espejo a m6sculos paréticoe, as~ como medidas generales de 

protección ocular y ejercicios masticatorios. 

La información obtenida se registro en forma.toe especiales. 

(Anexo A). 

Este estudio fue de tipo prospectivo, l.ongitudi.nal.., 

observacional y descriptivo. 

Se utilizaron loa siguientes recursos& 

Humanos: médico asesor y médico residente de 3er. año. 

Materialesi consultorio médico y Area de electrodiagnOstico 

Financieroei recursos del centro de habilitación. 
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:IX) R.ESULTAIXIS .. 

Se estudiaron 21 pacientes, 10 (48~) de1 sexo femenino y 11 

(52~) del sexo masculino, con edades comprendidas entre los 14 

y 74 a~os, con un promedio de 41 años. (GrAfica l y 2) 

En 9 (43'> pacientes la parAlisis presentó la hemicara 

derecha y en 12 (57'> en hemicara izquierda (Gráfica 3). La 

primera evaluación cl~nica y e1ectrofieiol6gica realizó 

entre los dlas 4 y 15 de evolución con un promedio de 10 d~as. 

De 1os 21 pacientes que ingresaron, 13 (62'> hab~an iniciado 

tratamiento farmacológico, de loe cuales 4 (31%) recibieron 

analgésicos del tipo no es~eroideo y 9 (69%) complejo B, a 

estos pacientes les modificó el tratamiento. Loe 

pacientes que ingresaron sin tratamiento fueron 8 (38%), loa 

cuales lee prescribió gotas de metilceluloaa para protección 

ocular y analgésico no estero.ideo, si as~ lo requirieron. 

El nivel de afección para 9 (43%) pacientes fue aupracordal y 

12 (57') infracorda1. (Gráfica 4) 

E1 grupo comparativo estuvo formado por los 21 pacientes 

tomando en cuenta la hemicara no afectada, encontrando los 

siguientes valorear 
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Latencias. 

Rama Superior: x-3.2 ma. = -o.57 ma. 

Rama InEorlor: X=3.0 ms.: =0.59 

Amplitud. 

Rama Superior: X•2.5 mV. - -o.9 mV. 

Rama In!"erior: X-34 mV. = -0.9 mV. 

E1 grupo estud~o comprendiO los 21 pacientes tomando en cuenta 

la hemicara afectada, encontrando los siguientes valoreas 

Latencias. 

Rama Superior: x-4. l me. - •1. 28 

Rama Inferior: x-4.2 me. : •1.26 

Amplitud. 

Rama Super.ior: X•2.3 mV. : -o. 93 mv. 

Rama rnfer.ior: x-2.s mV. : •1.09 mv. 

En el grupo afectado, los rangos de las latencias de la rama 

superior fueron de 1.5 a 5-4 ms. y para la rama inferior de 1.7 

a 5.6 ms. encontrando una diferencia de m.Ss de l me. comparando 

el lado sano con el afectado. 

Se realizó la prueba T de Student, obteniéndose una P < O.OS en 

el estudio de 1as latencias del lado sano contra el afectado 

sin encontrar d.iferencia en la ampl.itud de los potenciales. 
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E1 grupo experimenta1, fue d.ividido para au estudio en cuatro 

grupos de acuerdo al tiempo de duración de las 1atenciaa, 

tanto para la rama superior para la 

quedando los grupos como a continuación se presenta; 

Grupo lt Latencias menores de 2 

Grupo 2t Latencias de 2 a 4 ma. 

Grupo 31 Latencias de 4 a 7 

Grupo 41 Latenc.ias de mayores de 7 me. 

Obteniendo que el grupo 1, X para la 

infer.ior, 

superior e 

inferior es de 1.7 me.; en el grupo 2, 1a X fue de 3.3 ms. para 

las dos ramas; 

superior y de 4.7 

el grupo 3, 1a X fue de 5 me. para 1a rama 

para l.a .inferior; en el grupo 4, l.a 

X fue de 7.3 me. para la rama inferior. (GrAf.ica 5) 

se realizó una correlación de las latencias iniciales el. 

t.iernpo de recuperación (15, 30, 45 y mAe de 45 d~as) en 1as dos 

ramas del facial. (Gráfica 6 y 7) 

Encontrando en los pacientes los siguientes tiempos de 

recuperac iOn: 

Rama Superior. 

Grupo lt Dos a 1oe 30 d1as. 

Grupo 21 Tres a l.os 15 d1as, uno a 1os 30, uno a los 45 y uno 

m6s de 45 d1as. 
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Grupo 3s Uno a 1oa 15 di.as, uno a 1oa 30, cinco a 1oa 45 y 

seis en mAs de 45 dí.as. 

Ramil In~c:riorr 

Grupo 1 r 

Grupo 2s 

Grupo 3: 

di.as. 

Grupo 4: 

Uno a loR 30 d1aa. 

Tres a los 15, tres a loa 30 y cinco a loa 45 dí.as 

Dos los 30, cinco a los 45 y cinco en m~s de 45 

Uno en mAa do 45 di.as 

As!. como también, se valoro mediante el examen muscular de cara 

a doce masculos de la hemicara afectada, a su inqreso, 30 y 45 

dí.as. (Anexo B) 
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X) orSCUSION 

De 1oa 21 pacientes estudiados, no ee encontró una diferencia 

significativa en cuanto a sexo, hemicara afectada y nive1 de 

afección de nervio facial. 

varias pruebas han sido desarro11adas para establecer el 

pronóstico de 1a par41ieis facial. En este estudio se usO 1a 

prueba de 1a latencia que es el tiempo que tarda un eat1mu1o en 

despolarizar la fibra nerviosa y 

electrodos de captación.1
•

11 

registrada por 1oe 

Los valores de la latencia que encontramos 

comparativo tienen una X de 3.2 para 1a rama 

3.0 me. para 1a rama inferior con un rango entre 

el grupo 

superior y de 

1.8 a 3.9 me. 

para las dos ramas, dichos valores caen dentro de los rangos 

mencionados por otros autores. u.•• 

Nuestro grupo estudio, la latencia tiene una X de 4.1 me. para 

1a superior y 4.2 me. para la rama inferior un rango 

de 1 • 5 a 5 • 6 me • 

!:::-. ::::..:anto la agrupación de los pacientes estudiados de 

acuerdo a 1as laLencias, se encontró que el promedio mAs alto 

es de S me. que correspondió al Grupo 3 de la rama superior y 

7. 3 ms. que correspondió a1 Grupo 4 de la rama .infer.ior.11 • 1 • 

A1 correlacionar las latencias con el examen muscular de cara, 
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observamos que 13 paeientea con afección de la rama superior y 

12 de 1a rama inferior correspondieron a1 Grupo 3 y e61o uno 

correspondió al Grupo 4 de la inferior, loa cua1ea 

tardaron mayor tiempo recuperarse, comparAndolos con loe 

pacientes de loe Grupo 1 y 2. 

La confiabi1idad de la prueba de 1atenciae del nervio facia1 ha 

sido cuestionada por varios autores, loa cuales afirman que 

1atencia prolongada no ea un dato fidedigno para establecer e1 

pronóstico de la parAlieis facial, ya que se debe tomar 

cuenta la amplitud del potencial para poder determinar si 

una lesión del tipo de la neuropraxia de generación axona1, 

axonotmeaie y neurotmeaie. 

A.l. igual que loa estudios que han realizado Skevaa y 

Joachiam, nosotros encontramos que sí hay una relación entre 

1atenciae prolongadas y e1 tiempo de recuperación. Sin 

encontrar variación entre 1ae amp1itudea del grupo estudio y 

del grupo control por lo que determinamos que nuestros 

pacientes cursaron una leai6n del tipo de 1.s neuropraxia .••.•• 
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XI) CONCLUSIONES. 

E1 cs~udio de nouroconducc~ón se rea1iza en un tiempo breve, ea 

método da valoración no invasivo, cuyos valores de latencia 

son de uti1idad pronóatica durante 1os primeros 15 d~aa, 

indicando que si las latencias se encuentran prolongadas, e1 

paciente tardarA mayor tiempo en recuperarse. 

AdemAs, nos puede servir como gu~a para abreviar o prolongar el 

tratamiento de rehabilitación, asL como, para enviar a1 

paciente para que sea valorado por el cirujano y le pueda 

ofrecer otra alternativa de tratamiento. Sin olvidar que para 

establecer mejor pronóstico de la parA1iaia periférica 

debemos de tomar en cuenta 1a amp1itud de1 potencial. 

26 

i 
l 
l 



XXX) ANEXOS Y GRAPICAS. 

Anexo A 

Anexo B 

Gr6fica 1 

GrAfica 2 

Gr6fi.ca 3 

Gr6fica 4 

Gr6fi.ca S 

Gr6fi.co. 6 

Gr6f.Lca 7 

( D 1 - D 12 ) 

----- --··------·---", 
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HOJA DP. CAPATACION 

NOMBRE •••••• • EDAD. 

SEXO. FECHA DE XNXCIO DEL PADECIMIENTO. 

FECHA DE CAPTACION. 
FECHA DE REALIZACION DEL ESTUDIO •• 

SXNTOMAS PR1NCIPALES 

ESTUDIO DE NEUROCONDUCCION: 

RAMA SUPERIOR. 

-LATENCIAS: 

-VOLTAJE: 

EXAMEN MUSCULAR DE CARA 

FRONTAL 

SUPERCILIAR 

---!--...+--+---ORBICULAR DE LOS PARPADOS 
COMPRESOR NASAL 

ELEVADOR ALA DE NARIZ 

CIGOMATICO 

RISORIO DE SARTOR1NI 

CUADRADO DE LA BARBA 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

CUTANEO DEL CUELLO 

ORBICULAR ~r. LOS L~n1os 

BUCINAOOR 

ANEXO A 

RAMA INFERIOR 

-LATENCIAS: 

-VOLTAJE: 



DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO 

FUENTE: CA ZAPATA, FEBRERO 199S 

MASCULINO 
52'4 

FEMENINO 
48'1o 
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DISTRIBUCION HEMICARA AFECTADA 

FUENTE: CA ZAPATA, FEBRERO 1995 
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LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION 
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GRUPO AFECTADO 

No. DE PACIENTES 

12 

10 

<2 

JRAMAsUPERIOR-Dj 17 1 
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TIEMPO DE RECUPERACION 
RAMA INFERIOR 
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V.'LCRACION DEL EXAMEN MUSCULAR DE CARA 

INGRESO 15 DIAS 30 OIAS 45 m~ 

E.M. _0_1_~ _0_1_7_.1 _0_1 __ 2_ .l o 1 2 

FRONTAL 8 9 2 2 1 7 6 7 4 7 14 1 2 18 

SUPERCILIAR 9 9 3 7 8 6 4 6 15 1 20 

ORBICULAR OJOS 5 10 6 1 7 5 9 5 8 13 1 2 18 

ELEVADOR ALA NAR 1 Z 6 1 J 2 1 8 8 5 3 6 15 1 2 18 

COMPRESOR NASAL 7 11 3 1 7 7 7 J 5 14 1 1 19 

CIGOMATICO 13 5 2 1 11 4 6 1 J 5 16 1 2 18 

RISORIO 12 6 3 2 10 5 6 1 4 9 12 1 2 18 

CUADRADO BARBA 7 12 2 1 9 7 5 4 9 12 1 2 18 

TRIANGULAR BARBA 6 12 3 1 9 1 5 4 9 12 1 2 18 

CUTANEO CUELLO 6 12 J 1 7 8 6 J 9 12 1 2 18 

ORBICULAR LABIOS 11 8 2 1 9 9 J 1 8 12 1 2 18 

BUCINADOR 12 5 4 1 9 e 4 5 8 12 1 2 18 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
FRONTAL 

No. DE PACIENTES 

--~-----1 

1 

20( .! ........ ··············· . . ....... ~ i 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
SUPERCIUAR 

---------

No. DE PACIENTES 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
ORBICULAR DE LOS OJOS 

No. D~ PACIENTES 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
COMPRESOR NASAL 

No. DE PACIENTES 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
ELEVADOR ALA DE LA NARIZ 

No. DE PACIENTES 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
CIGOMATICO 

·------ - ----·- - ·-------·-
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·-------- ·---- ·----------.... 

20 , 

15 

10 

INGRESO [JI 13 
l!OIAS Di 
JOOIAS I¡ 
4501AS 1 

FUENTE: CR ZJJ'ATA. FEBRERO 1995 

1 ¡ 1 l 1 ::] 

E.M.M. 

ANEXO B 6 



VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
RISORIO 

~~~~~~~--~~~~~~~~~ ---~~-~~ 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
CUADRADO DE BARBA 

No. DE PACIENTES 
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r--i . 

--- - -- __ Lg~ _____ / l_ 

fliil INGRESO r:J¡ 7 1 12 j 2 ,--] 
15 DIAS q 1 i 9 j 7 5 

i JO DIAS I¡ ! 4 . 9 12 
:llDIAS1l1 i 1 : 2 11 
·-----~-- -·---'----- -- -

E.M.M. 

FUENTE: CR ZN'ATA, FEBRERO 1995 

ANEXO B 8 



VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
TRIANGULAR BARBA 

·-·-- -·---"·-----· 

No. DE PACIENTES 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
CUTANEO CUELLO 

No. DE PACIENTES 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
ORBICULAR DE LOS LABIOS 

No. f1E PACIENTES 
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VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR 
BUCINADOR 

-----

No. DE PACIENTES 
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