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J:NTRODUCCJ:ÓN 

La porális_is facial periférica es un cuadro relaTiVamente frecuen'te 

resul'tado de diferen'tes causas y con una evolución.· que puede ir hacia la 

cronicidad producida como consecuencia de la lesión del sépTim-o par craneaL 

Clínicamen1"e se manifiest"a como una paresia o parálisis de los músculos de la 

expresión facial y pueden ser acompañada o r:iO de otro Tipo de alTeraciones.13 

La cara .. nues"tro principal medio de comunicación no verbal y carta de 

presen'tación en ·el área laboral .. al ser afectada por es'ta enfermedad .. causará 

una limi'tación t"an"to social .. es'té"tica y psicológica para quien la padece. 

' -

La par~lisiS .fcicial, es· una enTidad patológica con una _alta incidencia 

dentro de la población mexicana, dentro del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (I.M.S.S). en 1996 se reportaron cifras de 14 pacientes afectados por 

100,000 habi"tan"tes. 



En Es-todos Unidos de Nor"teamérica donde se presen"ta una afec"tación 

de 13 a 34 pacien"tes en 100,000 habi"tan"tes Ct.Z.3 l; es considerada un problema 

de salud pública. 

En la UMFRRN duran-te 2001 se a-tendieron 761 casos de parálisis 

facial periférica. 4 

La forma más frecuen"te es la parálisis facial idiopó"tica o de Bell, 

represen-tondo el 50% de "todos los casos. 1 

El curso de la parálisis 'facial periférica idiopó"tica se considera benigno 

en el 86i'o de los casos. el res'to evoluciona~a ~ocia una recuperaci~n P?rcial o a 

la cronicidad; u;,a parálisis ,.;o ~éc..;pe~ada puede dejar secuelas no sólo por la 

ausencia de función. sino por la reinervación aberran-re. ci .. 13> 

El reen"trenamiento neuromuscular Tiene como finalidad facili"tar los 

movimien'tos simé'tricos e inhibir Ja act"ividad mo'tora no deseada (sincinecias); 

se basa en el concep"to de la plas"ticidad del cerebro y en la premisa de que el 
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sis'tema nervioso Tiene la capacidad de modificar su organización, dando como 

resul-tado un cambio en la función. 19 

Los pacienTes seleccionados para ~sTe Tipo de "tra"tamien"to deben 

conservar algo de inervac~ón, es't~r m~'ti~ad~~ y "tener la capacida_~_de aprender 

el programa de entrenamiento en su totalidad. El 50% del :frotamiento lo 
,.,· ·. :..: 

realizará el pacien"te en su domicilio·.~edian'te .. ~J~rci~1ioS.:_~ue. P .. ~-~Vi~men"te Se le 

han enseñado, el proceso es lento y puede cfürar, desci.,'':·~esi:;o cí ·añc;>s°' 'La otra 

parte del entrenamiento deberá realizarse ~n U,:;Cl unidCld .de:''rehabili'ración que 

cuen'te con la "tecnoÍogía que ofrezc·~ b:i·~;.r·~~~oal)m·¡~_f:¿ió·~_,,.~·~·~¿~~~~r. la cual 

proporciona una información simul'tánea Y. 'con"ti.nu(~¿ :~~··.~·~r.ma···~u.di'tiya y viSual, 

Dentro del tratam.iento _de la _par_álisis .facial periférica crónica se han 

intentado múltiples tl"atamierítos"for:mocológicos; electroterapia, fisioterapia y 

quirúrgicos. sin ob-rener re~utfa.doS·.·:fQv~r~b1es···pa_.ra recuperar la función e 

integración del paciente a sus ac"tividade~ previas a la lesión. 19 
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En la U.M.F.R.R.N. se cuen'ta con el equipo de biarre'troalimen"tación 

elec'tromiografica y se ha~ realizado Trabajos de investigación Pl"'.evios en 

cervicalgfa crónica y -secuelas de enfermedad vascular cerebral con buenos 
. . 

resul'tados. Por lo que el. presen-r°e es"tudio propone .un ·programa de" reeducación 

muscular facial para reCuperar la sime'f:ría err reposo _y en -movimienTo 

volun"tario en paCien1"es con parálisis facial periférica crónica. 

4 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

La biorre1'roalimentación electromiografica es un proceso en el cual se 

supervisa y se amplifica cualquier señal fisiológica, para manipular la respues"ta 

muscular. Es'to permite aumen'tar o disminuir volun'tariamente dicha actividad 1 

dependiendo de la información recibida. C7 l 

El "término de Biofeedback se debe .a Weiner, quien lo definió como el 

control de un sis"tema por. medio d~:·r.~sultado~ an'teriores. Es'ta Técnica de 

"Biofeedback - EMG" da una lnforni~~i.ón precisa sobre el grado de ac"tividad 

muscular. Dicha información ,;isJC::,1 o".auditiva ~s de"tec"tada y modificada por el 

- --- " -
volun'tariamen1'e.10 ·Basmajian -~.~fine E:s"ta._"técn~é:a como "Una forma "terapéu"tica 

y evaluadora pi:xro el proceso .de "'.'_~.ni-r.C?l'.'"e~ en reeducación muscular". e 

La biorre"troalimen"tac.ión elec"tromicigrafica (EMG), se ha u"tilizado por 

muchos años para de-reC-tar: potenciales de' acCión del músculo con el uso de los 

elec"trodos de superficie o de aguja. La ac"tividad supervisada por es"te 
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procedimien'to puede ex"tenderse de 0.1 micro-vol'ts hasTa mil micro volTios. Por 

ejemplo, los músculos relajados de la región frontal, tienen voltaje del .75 a 3 

micro vol'tios. mien'tras que los músculos grandes como cuadriceps pueden 

exhibir actividad de 2000 micro voltios.·''º) 

Los po'tenciales dé reinervación es'tán dados por unidades recien'tes con un 

bajo control voluntario~ En .las primeras fases del proceso de recuperación 

funcional, permite ver. y escuchar la señal eléctrica producida por la actividad 

volun'taria e in'tegrarla ju'11:o con las sensaciones propiocep'tivas. ·a nivel cen'tral, 

de tal manera que el aprendizaje puede conseguir un mejor control C7 .io¡ 

El elec'tromiograma, cap'ta la accióli de con-tracción y relcij~cÍó~ m~scular. La 

descarga repe'tida d~- un riúm~ro sigriif.ica!ivc:>_, de ,_neuron~~ p_~·o~Uce la 

contracción muscular y: el. movimiento. La EMG am.plifica la actividad eléctrica 

originada en el mú~.C~I~ "y I~ >r:raduCe _,~-~~_se.i'.\:al~S .~Údi't_i~as o_ ~isua,l_es d~ aumen'to 

o decremen1"o de la'ac1"ividad elec1"romiografica. 

La biorre'troalimen'tación como uso 'terapéu'tico ha Tenido 2 objet'ivos 

fundamen1"ales, los cuales han sido: 

TESIS CON 
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l. La modificación especifica de ciert"as respuest"as fisiológicas. 

2. El logro de una mayor conciencia por par"te del individuo acerca de los 

procesos fisiológicos a sus event"os psicológicos asociados. 

. . 
Lo vent"oja de la elecTr~iniogra.fía c6n biorre"tr.oaliment"ación rr\uscular es que 

proporciona una in.formaci·ó~->sim~.J~dne~.· y-:~·c;nt"inua~-· _e~ f~rma audi"tiva y/o 
' •' ~ ' . . - . . . 

visual, del es"tado de un músculo o grupo muscular. (reposo o con-tracción). Los 
_- ·_· . ·,_,· :_:,-· ~\:: .. ' 

elect"rodos sirven Como Sensores de la ac"tiVidád'· mUscular. ~Habit"u0:.lmen1-e se 
. . - . -

u"tilizan dos "tipos de elec"trod?s: percu"tÓnec;:s y c::fe con"tac"to de superficie. 

Los elec"trodos percut"áneos. o de aguja se ·colocan en un músculo 

de-terminado con la ven-taje:! de' 1.J especificidad y localización d~ la información 

generalmen1"e conf!r"!"ada a un· músculo -~specífico. 

Est"a forma de -regis_t"r:o es· co.~ve".lienre cuando un músculo que se .dese~ 
- ,,_ ' ' 

explorar se si"túa profundamen~e o cuando. el pa~ien"te "tiene panículo adiposo 

abundan-te. El o"tro "tipo, de, elec"trodos so~ los de superficie o con"tac"to, los 

cuales se colocan sobre la piel y regis"tran. pequeños cambios de vol-taje que se 

producen en un músculo o grupo de músculos (po"tenciales de acción muscular), 
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transmi"tiendo a un amplificador la ac"tividad elec"tromográfica que es 

amplificada y procesada. 

Durante el proceso de integración. las_señales analógicas son convertidas 

en digitales mediante un convertidor- analógico digital: la señal es Ja que se 

muestra en la pantalla del osciloscopio. como secuencio. de luces-. que son 

progresivamen"te ac"tivadas o desac"tivadas.· Al mismo ·Tiempo un amplificador 

auditivo es activado en fo_rnla de señal acús"tica y ésta ·aumenta con. la actividad 

muscular. 

En defini"tiva las señales primi"tivas del EMG. de· superficie son conver"tidas 

en una señal cuan"tifi.cable. ~I paci.;n"te se le indica que .fije la mir.;da en un 

pun"to sobre la línea. de la pan"talla del osciloscopio y que mcin"tenga la señal. 

EMG sobre la línea .. duran"te el· e·n"trenamien"to, marfreniendo ·1a ac"tividad 

cons"tan"te del músculo.· En IÓs. pach:n.-res con. "tras"tornos musculares, la 

propiocepción no es"tá. alterada<10> 

La "tarea del paciente consis"te en reclu"tar más unidades motoras. y que 

aumen"te la curva con el fin de lograr la función del músculo en es"tudio.<10> 



La con'tracción de unidades mo'toras en cier'ta can'tidad inhiben 

simul'táneamen'te los movimien'tos anormales de 'todos los demás. para realizar 

una actividad deseada. 10 

El desarrollo de la coordinación depende de la repe"tición. Cuando se inicia el 

en'trenamien'to. el movimien'to debe ser simple. realizado en forma len'ta y sin 

errores y progresivamen'te puede aumen'tarse la velocidad_ y disminuir la 

a'tención conscien'te has-ta que se realice de forma automá'tica ganando 

des'trezas. (JO) 

Un engrama represen'ta una organización neurológica de un pa'trón 

preprogramado para una ac"tividad muscular. 7 

Los engramas suelen ser repe'tidos cien'tos de veces y er:iTrenados a la 

perfección. 7 

El desarrollo de la coordinación depende de la repe"tición. Cuando se inicia el 

en1"renamien'to. el movimien"to· debe ser simple. Realizado en forma len1"a y sin 

errores y progresivamen"te puede aumen"tarse la velocidad y disminuir la 
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a'tención conscien1"e hasTa que se realice de forma au1"omá'tica ganando 

des'trezasC7 l 

Los componen'tes necesarios para llegar a una actuación auTomá1"ica son: 

Voluntad para iniciar una ac1"ividad~ man-tenerla e interrumpirla cuando se 

quiera. 

2 Percepción - información con"tinua de la ac"tividad, y para ello es 

necesario T_ener-.in1"acTos· los recep1"oreS sensiTivos periféricos~ las vías 

de conexión y l~s cen"tr~s subcor"ti~~les. 
- - -' ._ : .. - ~ ' : ,-.. _ -

3 Para for~ar un 'engrama auTomátiCo; es necesaria la repe1"ición voluntaria 
.. " ,_>·_·-~·----·:·:::·-.:··.·>y . _· .. :· .• 

de la ac"tuación e;i<a;,"ta. Enire 2-0.000 a 30;000 repe"ticionesC7 .io¡ 
. . . ... , ·,-,. . .· 

·- < .', -·. ,--... -.. ·.-·.-. __ '.: .. --·-. - ';'. -

Relajación de los-músculos con espasmo. 

Realización _déd_-movimien"to del agonis"ta con "tan"ta ayuda como sea 

necesaria. 

Repe'ticiones. 

10 
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La fatiga disminuye la capacidad de concentración y provoca errores. El 

feedback utiliza las transferencias del aprendizaje motor, la motivación del 

pacien'te y las "técnic~s ·de f.ocili~ac(ón neuromuscular.~7·10> 

TIPOS DE ENTRENAMIENTO: 

Son esenciales una serie de consideraciones y decisiones clínicas que se 

deben tomar en cualquier programa de aprendizaje. Es importante el manejo de 

ciertas Técnicas de concen'traCión y relajación para su uso.<10> 
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APLICACIONES DEL BIOFEEDBACK 

El Biofeedback ha sido utilizado en el entrenamiento de múl"tiples partes ya 

que provee generalmen'te el conocimien"to de la diferencia en"tre relajación y 

con'tracción muscular. que permite un paso impor'tan"te en la relajación general 

y úTil en el tra'tomien'to: 

• Tras-tornos neuromusculares.- La amplificación y retroalimen"tación de EMG 

puede aumentar la fuerza y el control. volun"tar.io de· músculos que están 
~ ,_,. 

débiles y pobremente cor:itrolados c.omO efec"to :de un• daño en. el sis"tema 

nervioso. Mejora la función .. muscular· Y' es independien"te de la edad del 

pacien"te, del lugar de daño nervioso O. del Tiempo "tranSCUr.rido desde la 

afección. 10 

InconTinencia Urinaria y ~ecal 

Asma 

• Tartamudeo 

Hiperactividad 

• Ansiedad 

I:! 



El Biofeedback EEG "también se ha u"tilizado en el manejo de Ja epilepsia, y 

el síndrome de défici"t de a"tención (hiperac"tividad). 10 

El Biofeedback de Ja Ac"tividad Cardiaca puede ser usado asimismo para 

aumentar o disminuir el ritmo cardíaco. así como la hipertensión arterial. 

El Biofeedback de la "tempera"tura de Ja piel, se u"tiliza en en"tidades "tales 

como: 

• Enfermedad de Raynaud 

• HiperTensión 

• Migraña 

• Daño cardiaco avanzado (con relajación. reduciendo la resis'tencia vascular 

y la frecuencia respiraToria, sin alTerar el consumo de oxígeno o 

ca"tecolamina). 

Los fac"tores que influirían _en el fracaso del "tra"tamien"to serían la baja 

motivación. la in'terrupción del .'tra"tclmie".1to.-·1as. enfermedades recurrentes .. el 

elevado cos"to de Jos equipos y Ja fal"ta de personal en"trenado en el empleo de Ja 

reeducación elec"tromiografica (biofeedback). 10 

13 



PARÁU:SI:S FACIAL PERI:FERI:CA CRONI:CA 

Se denomino parálisis facial crónica después de 6-12 meses de evolución sin 

mejoría de la función muscular de la ca~a inervada por el nervio facial. 25 

Lo parálisis facial tiende a la cronicidad de un 10 al 15% en;:· 1993 en el 

estudio realizado por lo. Dra. Adriono García Soto "Efectividad del rayo laser 
. . i ' . ~:, 

en el manejo d~ par~lisis .-fac;ia1· periférica. crónica -He Ne". Se -~-t-i!izó e( rayo 

laser He Ne obteniéndose una mejoría en el manejo •de parálisis facial 

periférico crónica. yo que en su estudio el 100"º de los pacientes detectados 

presenTo una evolución cFnica sa"tisfoc1"oria. 24 

Lo parálisis facidl:per.iférica presento signos localizados en el.mismo lado de 

la hemicara afectando los músculos de la expres.ión facial. Se encuentran el 

signo de Beli positiv°.dH~e.;("I globa, ocula'r: sri.desvío hac¡a or:-ribo y ;,.fuero al 

intentar el cierre pálpe~;:.,;1) y se"):i~scubre iC. .• esclerÚica. éo.:. cfosé:anSo del 

párpado inf-:~ior y s;por~ ~l;~u~to r<.lg .. im;,i y su~co co.,juntival y ds lagrimas se 

deslizan hacia. e1 ex-r-'erior cel'ítora)~ .La paráúsis de 10 parte int;.rior de 10 cara 

represento el borramient.o de los· pliegues naso. geniono, lo caída de lo comisura 

14 



labial, la re-tracción de la boca hacia el lado sano se "tiene la incapacidad para el 

cierre de la boca del lado paralizado. no puede silbar y se le dificul"ta la 

ar"ticulación de la palabra y los alimen-tos se re"tienen en"tre mejillas y encias, el 

músculo cu"táneo del cuello no se contrae cuando habré la boca en con1"ra 

posición del cu"táneo de la barba. 16 

La mayoría de las complicaciones se producirán por la afección del nervio 

facial. 

1.- Quera"ti"tis y conjun-tivi"tis por la fal-r.a.de oclusión "to"tal del ojo. 

2.- Espasmo facial pos-rcparalhico es el resul-tado de una con-tracción ac"tiva 

de las fibras muscu.lares, cuxo ()r:'igen sé : cree es debido a una anormal 

regeneración ne~~¡~,¡.; IT\~~ife',;-i-cic:i"1;;c,p~~ úri aumen"to en la profundidad del 

pliegue naso labial. co!' es-i!"ect:i~~i~~~ºJ de,.~. la •·.hendidura palpebraL y una 
'',:'' 

elevación del Óng.:J1o~i'€:1:.~~~-:1:>!2~%;T~~~1,1~ci6.~a,r;.;';,·~uida una ªPª;.iencia 

' . . '"•º-, 

Toxina boTulírtiCO:-e·'n e(m{jSf::u_lo' o~~-ic~ÍOr:.de los párPados. 17 
-. ; . ' : : ··_ .. -~ _· : ' - ~ . . ' " ' .. : .. - .. _ -: . .. 

3.- Sincinecicls: es. una·· é:on"tracción ·del- músculO del men'tón o de la comisura 

bocal asociada .al pa.rpadeo · o al inversa se caracteriza por un movimien'to 
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anómalo del párpado al movilizar al pacien"te la muscula"tura facial~ inferior al 

hablar y comer con gran al'teración esTé'tica. 80i'o son debidas a inervación 

aberranTe y consisten en la activación sincrónica de varios músculos afec'tados 

-tras la acTivación volunTaria o refleja de algunos músculos faciales. 

4.- "Las lagrimas de _cocodr;'I,;". o epifora se presen-ta cuando el pacien-te 

come o bebe debido a un flujo···.;,.-. l_agrimas. en el ojo paralizado ese lagrimeo 

puede presen-tarse en el. esfuer_zo ·de "acomodación del ojo. Se supone que; al 

regenerarse el nervio paralizado. las fibras se unen a las fibras lagrimales a 

par-tir del ganglio geniculado y -también se producen al comer. 17 
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OBjETIVO GENERAL 

Evaluar el efecto TerapéuTico de un programa de biorre'troaliment"ación 

electromiografica en la reeducación muscular en pacien"tes con parálisis facial 

crónica. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. Reen"trenar el con"trol concien"te de los músculos de la expresión facial y 

lograr un aprendizaje volun1"ario. 

2. Mejorar o recuperar la sime"tría facial (en reposo y movimien"to). 

3. De"tec"tar y/o disminuir secuelas faciales. 
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HIPOTEs:rs 

La reeducación muscular elec-tromiografica (Biofeedback) mejora el 

con"trol moTor de los músculos faciales no afectados. y disminuye la presencia 

de secuelas en pacienTes con parálisis facial periférica crónica. 
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MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio prospectivo. longitudinal. descriptivo y observacional. 

Realizado en el área de investigación de la Unid.ad de Medicina Física y 

Rehabilitación de la Región Norte del Institu'to Mexicano del Seguro Social de 

la Delegación 1 Noroeste y 2 Noreste deÍ Dii~r'it~ Federal. en el periodo 

comprendido 1° de marzo a 30 de noviembre de_2,002.· Se incluyeron pacientes 

derechohabientes que acudieron a la' U.A(F.R._R.N'. .con diagnóstico de parálisis 
: .' ' ' .• . . . " , 

facial crónica. los cuales fueron captados en los modules de k1 consulta externa 

de la Unidad o enviados de las _Unidades de Medicina Familiar número 4_0 y 44. 

Se incluyeron en un solo grupo bajo los siguientes cri1"erios: 

INCLUSIÓN: 

l. Pacien'tes del sexo masculino y femenino 

2. De 17 a 75 años 

3. Con tiempo de evolución de.más de 3 meses a 2 años 

4. Examen manual ·muscular·de-.1 y 2 según la escala de Daniel's convencional 

para los músculos de la expresión facial afectada 
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5. Pacien'tes que acep'ten par'ticipar en el es'tudio median'te consentimien'to 

informado 

EXCLUSIÓN: 

1. Pacien1"es con parálisis facial de origen "tumoral o 1"raumá1"ico o que hayan 

sido in'tervenidos quirúrgicamen'te 

ELJ:MJ:NACJ:ON: 

1. Pacientes que durante el desarrollo del es1"udio no cumplan con el 

pro1"ocolo de manejo en_forma comple1"a. 

2. Pacien1"es que "tengan o1"ra enfermedad ajena al es"tudio que les impida 

El procedimien"to en su mayoría es1"uvo a cargo del inves1"igador responsable 

excep1"o la evalu'ación. realizad.a - p~r médicos especialis1"as en rehabili"tacián 

ajenos al es'tudio. 

Fase J:.- En la unidad de inves"tigación se cap1"ó al pacien1"e y se le informé en 

que consis'tía el programa de 1"ra1"amiento y sus beneficios. Registrándose y 
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firmando el consen1"imien1"o por escri1"o paro par1"icipar en el es"tudio (Anexo 1). 

Se realizó con érafa~is ·en hi51"oria Clíni~a ar1tececÍenTes. Tiempo . d~ evolución. 
. . 

1"ra1"amien1"o previo .y. en 1.;··EF.examen .. m~nual muscular facial de Daniel's 
. >.···· ·., ' . ··. ,·· ·-.·· ,,._ ' 

(anexos 2,3) y sé u1"iiizó la éscala.de Ros~ (anexo 4) que evalúa la sime"tría 

facial al repo~o. al mo\fimi~n-rC>v.~1~1'11"(1rio; s;ltcil'1eéias (asime-rría al movimien1"o 

volun'tario asoCiad~ 'con·cúa~Q~i~"." é::Xpr:-esión). · 

Fase II.- Se realizan ejercicios respira'torios. de relajación cervical. así 

como es-tiramientos de trapecios. incluyendo masaje facial circular en ambas 

hemicaras. 
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Fase :Cll.- Se subdividió en 2 par"tes: 

A: :rncluy6 ejercicios de concen"tración. esquema corporal facial, 

reeducación múscular espedfica primero en la hemicara sana. En caso que se 

tuvieron músculos faciales en 1-2 de la escala de Daniel's se reeducó cada 

músculo en especifico. Si presen"taban sincinecias. se reeducó sólo la hemicara 

sana. posteriormente con movimienTos combinados la región superior e inferior 

en ambos lados de la cara; asf como hablar fren"te al espejo por lo menos 10 

minuTos y ar-ticular fonemas y números .. 

B.- Se ensef'iaron ejercicios de relajación del lado .enfer;mo • inicialmen"te 

utilizando un equipo de Biofeedback Pro Com +CID con;';.l'l·<;'le~+~od~-~colocado en 

el "trapecio, el pacien"te realizó respiraciones profundas·~:fijcS' la···:mir~dci en la 

pan-talla. Ja cual se man"tuvo en movimiento sólo si el pacien"tE! m~nt~ene'dicho 

rango de vol"taje y asf se ob"tuvo el nivel óp"timo de relajación muscular que fue 1 

a 3 mV cuan"tificable. 
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En la fase de reeducación y con la relajación óp"tima previa se procedió a 

colocar el electrodo de superficie en el músculo fron'tal. orbicular de los 

párpados. orbicular de los labios. La reeducación facial propiamen-r-e dicha con 

biofeedback inició has'ta que el pacien'te alcanzó_ una Calificación en el examen 

manual muscular facial de 1 a 2 de la escala. de .. Daniel's.\y. f.ue ·a m,úsculo 

especifico siempre iniciando el en'trenamien1"o con _la.·hemica~a scl'1a y_ después 

el lado enfermo, aprendiendo un engrama motor especifico para cada músculo 

en'trenado. 

A 'todos los pacien-tes .se les enseño programa de casa. con las siguientes 

recomendaciones: 

1.- Debe ser diariO pOra que el pacien1"e logre un apr':ndizaJe que 

implique el conocimi.;,:,,.:¡..; de los.músculos 'de' la cara y logre un con-trol de la 

hemicara sana frente al espejo._;· 

2.- Ejercidcif~~spi~Cit"orios de 10 a 20 repeticiones . 
. ' •: '· :_'·. :': . . 

3.- Tener:-,:una con~en"!"r:-0.ción -~mp~r'tan"te a 'través de fijar la mirada en 

un pun-r-o fijo fren'te al:espejo. 

4.- Maso.j:~ d·~:··Ía -~emi~ard sana con movimien'tos circulares y que incluyan 

esquema corporal facial. 

TE~_:.rs c:cn.v 
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5.- Ejercicios intrabucales con movilizaciones de la lengua en ambos 

lados en forma circular abarcando encías y región in'terior de las mejillas. 

6.- Realizar la reeducación primero de la hemicara sana a músculo 

especifico y en los músculos que "tengan de uno o dos en la escala de Daniel's 

repi"tiendo 2 veces al día mañana y noche~ 

7.- Previo calen"tamien"to de la cara en el lado no afec"tado con bolsas de 

agua duran"te 20 minu"tos. y a músculo "trapecio del lado de la lesión. 

8.- Hablar fren"te al espejo d~ran~~\o ~inu1-os "tra"tc:mda de can"trolar los 

músculos de la cara fijando la l11iradá'e~'~nst0l~~un~~-
:. :. ':•_ . <2_- ::t.c':·-<.'.:.,:~-\(::-· -._'::' 0 

9.- Realizar pequeñoS · moVimieri-ro.S t~'atañ~:f~--·de· cer;..ar el ojal mandar un 

beso y sonreír in"ten"tando y man"te~.:.r 'el may6r ~ieMl~~Pasi~le es"t~ ac"tividad. 
-,..;· 

10.- Cuando. hable con-- o"tra: persona -deberá .fijar fa· mirada en el 

en"trecejo del In"terac"tuan"te con el· fin de que se haga menos eviden"te la 

asime"tría facial. 
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MÉTODO PARA LA EVALUACI:ÓN DEL TRATAMIENTO 

La evaluación se llev~ a cabo de la siguiente manera: 

La evaluación de una cara afectada en reposo comparada con el lado normal. 

2 El grado de .máximo desplazamien"to alcanzado por los músculos faciales 

comparados con el lado normal. 

3 Grado de sincronización asociado con movimien'tos voluntarios específicos 

(anexo 4). e 1 l 

De acuerdo a la escala de Ross se consideró: 

a) V ALORACJ:ON .. EN REPOSO: 

Con.lá cara.,.en r~poso,·se.~ividió la cara a la mit'ad a través de.un eje 

medio "tomando la fo1-o ypidie~do al pacÍen"te que: permaneéiera inmóvil, la 

si me-tría de reposo ~e; C:,i:ltiene mfidián-te lci cOmparadión de la oclusión. normal. 
·;- .- ' :.: .. : ._: ... -· - ' .. -~ :: ' .-< . -· -

pliegue nO.solab'ial_.,aU~~.rrte o -~~--~.m~nos pronunciado, comisura labial Normal, 

deprimida, o desVi~cióri hacia arr~ba _o _hacia abaj<=!. Siempre se comparó el lado 

normal con el afec"tadÓ. 

TESIS CO!,T ! 
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b) VALORACJ:ON EN MOVIMIENTO: 

Se pidió al pacienTe que realizara el movimien'to específico para un músculo 

de'terminado y así poder evaluarlo. Las disTin1"as regiones de la cara son 

examinadas separadamen'te con 5 expresiones es'tándar para evaluar la 

simetría de movimien"tos volun'tarios y el grado de sincronización asociado con 

el movimienTo. Las 5 expresiones es'tándar reflejan la función moTora de Jos 5 

ramas periféricas del nervio faciaL 

La sime'tría del movimien'to volun'tario para cada expresión estándar fue 

evaluada en una escala del 1 al 5, dependiendo del grado .de desplazamien"to 

muscular comparado con aque.1 del lado sano. El grado ·de sincronización 

asociada con· c_a.da expresion ·es'tánda-~· se_ c~-(i_fi~·a ~:~-~.-ú~c:i --~Sea la. -e!~ .·1-_ pun'tos 

que van desd~ el 'Q (ca~encia en. j~ Sí-rlcroni~cl,~~Ó~) -~~s'ta 3 (Si~~inecia·- ;evera). 

Cada dimensión "tiene un resul"tado. y los componen"tes que .se combinan para 

ob1"ener un resul"tado compues"to global.. -

En el suje"to normal la pun"tuaé:ión es de 100 y un resul"tado compues"to de 

100 para función facial normal. Y un resul"tado de cero para la parálisis facial 

"to1"al. 
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Los resul"tados se sumaron de la manera siguien"te. 

Para ob"tener los 100 pun"tos, el resul"tado de Ja sime"tría de reposo fue 

mul"tiplicado por 5 y el resul"tado en movimien"to se mul"tiplico por 4, dando el 

resultado compuesto. al cual se res"ta el de las sincinecias en movimien"to. 

La lesión del nervio facial puede ser localizada a cualquier nivel de su 

"trayec"to puede variar en la localización del segmen"to dañado, de acuerdo a la 

clasificación de cada auTor; en lo referen'te a és"te es'tudio u'tilizaremos la 

clasificación de .Swaiman -en que se relaciona la localización anoTómica del si"tio 

de lesión y describe 6 ni~eles: 

a) Núcleo de orig.en.: . 

b) Segmen-to fue,:;.te.:mea"to audi-r-ivo in"terno. 

c) Ganglio geniculad<J •. 

d) Segmen"tCJ gd~9ii<Jgeni;;;ulado-nervio es"tapedio. 

e) Segmen"to nervio es"tapedio-nervio cuerda del "tímpano. 

f) Dis"tal del nervio de la.cuerda del "tímpano (Anexo 5). uy 12 
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La mejoría funcional se de"terminó en una escala compuesta de "tipo ordinal 

la cual se clasificó de la siguien"te manera: 

-Mejoría funcional buena.- Recuperación a cor"to plazo con ac"tividad 

muscular de mínimo de 50i'a con respec"to o lo valoración inicial que se reinicia 

en la primera fase de tratamiento (10 sesiones). 

-Mejoría funcional regular.- A mediano plazo con ac"tividad muscular que se 

reinició en lo segundo etapa (10 o 20 sesiones). 

-Nulo mejoría.- Sin cambios en la actividad muscular después de 21 y hasta 

30 sesiones. 

MEJORIA PORCENTAJE DE 
RECUPERACIÓN 

NULA O 'Yo 

MALA 
1 

1 A 33 'Yo 

REGULAR 34 A 66 % 

BUENA 67 A 100 % 

::?8 

¡-· 
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Yo que no existe una prueba o estándar de oro para evaluar la parálisis de 

los músculos faciales. la valoración fue hecha de manera independiente con un 

médico especialista en rehabilitación con experiencia en el manejo de la 

Parálisis facial, el cual exploró al pocien"te y pos"teriormen"te revisó los 

fo"togrofíos, cin"tos de vídeo pre-"tro"tomien"to y pos"t-"tro"tomien"to poro 

de"terminor con lo escalo de Ross (anexo 4) lo capacidad funcional en reposo y 

movimiento. así como la presencia de complicaciones como espasmo herr\ifacial Y 

sincinecias. 

El análisis de los do-ros se realizó medion"te es"tadís"tico descrip"tivci: 

medidos de "tendencia cen"trol y de dispersión; p~ro medir_ lo asociación de los 

variables y es"toblecer lo significoncía es"todís_"tico con la pruebo ""t" de S"tuden"t 

y con un nivel de confiabilidad. del. 95%. Lo· recolección de los do"tos u."tilizó el 

análisis es"todís'tico de Excel y SPSS. 

El es"tudio se realizó de acuerdo o los normas é'ticos de Helsinki y fue 

ou"torizodo por el Comi"té Local de Inves"tigación. 
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RESULTADOS 

En el presen"te es'tudio se utilizó un muestreo no probabilís"tico en 

pacien"tes con parálisis facial crónica que acep'taron par'ticipar en el es1"udio y 

en el seguimiento hasta el alta definitiva. 

Se cap'taron 16 P:aci_entes con parálisis facial periférica crónica~ 12 

fueron del sexo femenino y 4 masculinos. (Gráfica 1) . con un rango de edad de 

17 a 72 años y una media de 48.8=:_ 12.78 35 años y una desviación estándar. 

(Gráfica 2). 

El estado civil que presento más frecuencia fue el de casado con 11 

pacientes que correspondió al 68.757. de todos los casos, 3 viudos (18.75) y 2 

solteros (12). %). (Gráfica 3) 

El grado de escolaridad fue de con primaria 6 (37.5 %), secundaria 5 

(31.25'l'o), profesional de 2 (12.5%) analfabetas 2 (12.5%). (Grafica 4) 
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La hemicara afectada más frecuentemente fue la derecha con 12 

pacientes (57.8%), (Gráfica 5) 

El puntaje inicial que obtuvieron Jos pacientes tuvo un promedio de 

55.9370 con una desviación estándar de!: 21.1076, un error estándar pr-omedio 

5.276. Su puntaje final obtuvo un promedio de 86'70 una desviación estándar de 

11.3078, un error estándar promedio 2.8270, con una diferencia de· 31% en 

cuanto a la evaluación de Ross. (Tabla 1) 

La proporción de pacientes donde se -- identificó el nivel de lesión del 

nervio facial fue el siguiente: 8 pacientes-con afección del gánglio_geniculado 

(50%); 5 pacientes (31.25%) - del- puen-te a meato a~~iti".º- interno: 1 paciente 

(6.25%) fue a nivel del núcleo; ~;,ci~n~.; c6.25%) éon' af.icción del segmento 
.·· . :· ~··'· . 

entre el ganglio geniculada y la cuerdá d.;I - tímpri,:,o·; (in".olucro ·el nervio 

estapedió) y ningún paciente con afección o-- nivel_ d;,'Jci_ cuerdá del .tímpano 

(Tablo 2). 

Los factores de riesgo asociados con la parálisis facial crónica fueron: El 

75 % de Jos pacientes tenían antecedentes de his'torio familiar de parálisis 
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facial. el 43.7% de hiper'tensión ar'terial, 12.5% diabe'tes melli'tus. el 25 'Yo con 

más de un even'to y el 18.7570 'tuvo parálisis previa del lado con'trala'teral. 

(Tabla 3) 

La recuperación se inició en la primera fase de 'tra'tainien'to (10 

sesiones) en 10 de los pacien'tes; en la segunda fase de 'tra'tamien'to (11 a 20 

sesiones) 4 pacien'tes y después de la 20ª sesión solamen'te dos. pacien'tes. En 
., :.- ' -·-:~ 

CUOn"tO O la evoJuciÓn el 70.3 i'o_, presen-t:a una bu'e".'la'.e\:'O·l·~~iÓ~ ~Ofl regreso a la 

normalidad y el 26.570, 'tuvo una ~evolu~iÓn. :persÍs~.i~nd~: c:n a.lgún grado de 

paresia o persisTencia de_ movimi_~~"t~;: c~~o~·i.~dO~ _y-:~-· P?~-ien't~S "tu~ieron . una 

mala evolución. BasándoSe en. ··l~s- :. dat_oS "- recéibcldos-~ s~ ·;.~n1iTió un pro~ósTico 
. - ' .. · 

bueno en el 62% de los paci.;n't.~s yprcmó~;¡c;;;.;g;;lar .;,.;.;I 2~'Yo.(Tabfa 5) 

Los sínTomas que .,_manifestaron .. fueron los- .sigÚientes:: 6 pacien"tes 

refirieron ageusia; 9 • .· .;pífora; .13_cp'aCi~li~~:S _-con .dolor- re'troauricular, 10 
.. . . 

hiperacusia y 5 .individuos no ·preser:rtaron sín"tomas. · Lcl mayoría de los 

síntomas desap<'.l-reci_er-9n en un pro.medio de 23 días en 16 pacien'tes: 

únicamen'te un Pacien"te persis'tió con dolor re"troauricular. 
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Por "tiempo de evolución: 9 pacien"tes (56.257.) "tenían de 3 a 6 meses; 

7 pacien"tes cursaban de 6 a 12 meses. 

En la cap"tación de los pacien"tes las complicaciones presen"tadas se 

clasificaron en Tres grupos: 

En el Grupo I. Aquellos que "tenían leve asime"tría en reposo y 

movimiento. con espasmo facial • Sólo 1 paciente lo presentó . 

Grupo II.- Se_ inTegraron pacien1"es con asime"tría_ en reposo y 

movimien"to. más si~cinecias; esTo se de"tectó en 2 pacien"tes (12.5.,.o). 

Para ef Grupo: III.- Se presen"to asime"tría al reposo y al movimien"to 

valorada en 13 casos (81%). (Tabla 4) 

Al final del es"tudio se valoró la mejoría funcional con resul"tados 

sa"tisfactorios, una buena recuperación en 10 pacien"tes represen-tondo el 62.,.o. 
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Resultó un solo caso (6.25% ) con recuperación regular y 5 pacientes 

(31.8%) con mala recuperación 

siguien'tes casos. 

(tabla 5). 

34 

Como se represen'ta en los 

TESIS CON 
FALL6_Q}L_ORIQEN 1 



, •, ,, 1 TNIC:IO ... 

¡ ~· ~ J~SIS CON 
~ D_~_Q}lJQ~l:L 



-----·- --.. ---·--1 
TESIS CCI"T 

. FALLA DE CiuGEN 



------~ TESIS CON -
FALLA DE QBJG~N 1 





' 
1 

! 

1 

1 
¡ 
¡ 
1 

TABLA No. 1 

"PUNTAJES ALCANZADOS SEGÚN LA ESCALA DE ROSS 
AL PRINCIPIO Y FINAL COMBINADOS" 

PACIENTE 
1 

PUNTA JE PUNTAJE DIFERENCIA DIFERENCIA 
INICIAL FINAL POR% 

1 1 87 91 4 4.5 
2 1 27 71 44 162. 
3 ! 70 1 90 -¡ 20 28.5 
4 1 91 1 100 i 9 1 9.8 
5 49 100 51 10.4 

~--~6~~~""-~~~3~º~~~~~--'-7·2~ --~..C---~~-4..=.2~~~-~---'1~4~º~-~c'---~-
--- 7 29 72 43 148.0 

8 80 96 16 20.0 
9 75 94 19 12.5 

·--
10 53 92 49 92.4 
11 40 92 52 130 
12 ' 65 100 1 35 1 53.8 
13 69 1 75 6 !_ _ __El~---

-~---·- ·--- -- - -- ---- - . -·--- - -----
14 49 1 83 ) 34 1 69.3 
15 1 37 1 71 1 34 1 91.8 
16 44 i 77 1 43 1 97.3 

PROMEDIO 1 56 í 86 i 31.34 1 67.41 
•DE 21.10 1 11.23 1 16.07 1 56.38 

........ Tde 
1 

1 1 1 
P<0.003 

s"tudent 

•o.E.= desviación Estándar 
-**T de sTudent 

Fuente: hoja de captación de da"tos L.P.R. 



TABLA No. 2 

"LOCALIZACIÓN CLÍNICA DE LAS LESIONES 
DEL TRAYECTO DEL NERVIO FACIAL" 

NIVEL 

NÚCLEO 
PUENTE MEATO 
AUDITIVO 
INTERNO 
GANGLIO 
N. DENICULADO 
GANGLIO 
N. ESTAP~DIO_ 
N: ESTAPEDIO A 
CUERDA DE 
TIMPA NO 

¡DEBAJO DE LA 
'CUERDA DEL 
TIMPA NO 

To"ta/ 

i 
1 

1 
1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

1 

PACIENTES PORCENT A.JE 

1 1 6.25 
5 31.25 

8 

1 
50.0 

1 6.25 

1 6.25 

o -

16 100 

Fuen"te: Hoja de información de Da"tos L.P.R. 



TABLA No. 3 

"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PARÁLISIS FACIAL CRÓNICA " 

FACTORES 
DE RIESGO 

Número de 
pacien1"es 
Porcen'taje 
de 
pacientes 

GRUPOI 
GRUPOII 

GRUPO III 

DIABETES HIPERTENSION ANTECEDENTES MAS BILATERAL 
MELLITUS ARTERIAL FAMILIARES DE UN 

EVENTO 
2 7 12 4 3 

12.5 43.7 75.0 25.0 18.75 

Fuente: Hoja de información de Da"tos L.P.R 

TABLA No. 4 

TESIS CON 
FALLA DE C:RIQEN 

"COMPLICACIONES AL INICIO " 

PACIENTES CON LEVE NUMERO DE PORCENTAJE 
ASIMETRÍA EN REPOSO Y PACIENTES 
MOVIMIENTO Y ESPASMO 1 6.25 

FACIAL 

PACIENTES CON ASIMETRÍA 2 12.5 
EN REPOSO Y MOVIMIENTO Y 

SINCINECIAS 

PACIENTES CON ASIMETRÍA 13 81.0 
EN REPOSO Y MOVIMIENTO 

TOTAL 16 100% 

Fuen"te: Hoja de información de Da"tas L.P.R. 



1 
1 
1 

1 

1 
: 

TABLA No. 5 

PORCENTAJE DE MEJORIA FUNCIONAL 

MEJORÍA FUNCIONAL 1 NUMERO DE PORCENTAJE 
i 

Nula 1 

Mala 1 

Recular 1 

Buena ', 

To-ral 1 

PACIENTES 

º"º 1 o 1 -
1-33% 1 5 31.5 1 

34-66% ¡ 1 6.25 
67-100% ! 10 62.0 

100% 1 16 100 

Fuen"te: Hoja de información de Da"tos LP.R. 
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3 

2 

1 
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GRAFICA No. 1 

"Distribución en la población de estudio según el género." 

73 .3% 

Fuente: hoja de captación de datos L.P.R. 

GRAFICA No. 2 

Distribución por grupos de edad 

·'º--'::; 

CJMUJERES 

CIHOMBRES 

Fuente' HoJO de captación de datos L.P.R. ~~-------/ 

_>.:-.1-(1 ~ 

'-\.3 ' ¡. 

L.::_ .. , -·~·~ 1~; ~h!~~~J_j 



GRAFICA No_ 3 

"Distribución de la población en estudio según su 
estado civil" 

18.75 

GRAFICA No_ 4 

O SOLTERO 
BICASADO 
O VIUDA 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 
SEGÚN ESCOLARIADAD 

2 

D PROFESIONAL 
CISECUNDARIA 
O PRIMARIA 
O ANALFABETA 

FUENTE: Hoja de captación de datos L. P. R. 
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GRAFJ:CA No. 5 

"DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN EL LADO DE AFECCION " 

37.5°/o 

50% 

CJDERECHA 
•IZQUIERDA 

E_!:llLATERAJ::__ 

Fuente: Hoja de información de datos L.P.R. 
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DISCUSIÓN. 

La u"tilización del biofeedback en la rehabili"tación de la parálisis facial 

crónica represen"ta un avance "tecnológico por la posibilidad de ofrecer un 

"tra"tamien"to a una pa"tología que por su incidencia es .un problema de salud 

publica. 

Cuando la recuperación e~. rápida· y sin secuelas ,la consideramos 

benigna# pero cuando ésta iiene una evolución lenta es ,cuando el médico 
- - - ~ - _. ' ' - . -

rehabili"tador ve un· panorama sombrío y. cuál es. la. causa ·que le impide al 
; ·:·. . - - -. - ,--.:.'· .. ·.· -_-_ 

pacien'te recuperarse. Por_ eso inveSTiga_;én ·c~da _cá.So'·t~a'tan'c:Ío -de e~con'trar un .. ' -· ·-··· -

diagnós"tico mÓs pre;;iso y un esqu~m~ de"fra;amien/ó ~ue le permi"ta al 

pacien"te recuperarse lo más pron"t6 .posible· )' .rei~~;._gra;;e ~· su esfera 

biopsicosocial. 

El pacien'te es más que una cara asimétrica# es un ser humano que busca 

una opción que lo libere de la discapacidad. que "tiene para mover los músculos 

de la expresión facial, más aún si ha recibido múl"tiples "terapias sin una mejoría 

46 CON 
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funcional evidente por lo que ve al especialista en rehabilitación como aquel 

"que si le va curar". 

La parálisis facial periférica crónica es una patología que tiene 

antecedentes desde 1921 y cuya etiología puede ser de causa múltiple y con 

evolución incierta. La parálisis facial Per~férica ·ocupa u~c;i ._de ,las primeras 

causas (la octava) en la solicitud. de .1.a especialida/e~ M~·dicina .Física y 

Rehabilitación de la Región Nor-te I.M:S;~. I~ ~~;,¡ ;.stá ;en ~~;aci~~ con las 

Lá '·complejidad 
'.. ' -··~ . ' ··-

anatómica del nervio facfal dificulta SL,. ace~tacl;..:.::v~í'LJ;.~fÓ,:,;{;y;. ~~ue p.:Jede 

afectarse en cualqÍJier parte de su "traye_~;º·. i~~-~-~ -~·~~+~.~~~~~--~-~\~~,~-~e-~ 1~·. pesar 
. ·;:;.<·: 

de las diferencias · ancl-rómicas C,u-e se asoC·¡~r, .\~'1_ jcl··. ~rj~i:C-ci :;_-riE:ñe -. dife-;..entes 
,,__._,_._ 

niveles como: el de ganglio genicl.Jlado. nervio ~s.tapé"dio y .la cuerda .de: tímpano. 

En nuestro estudio se estableció la mayor incidencia a nivel del ganglio 

geniculado. en un 50%. C3 l Pero esta localización no influyó en el grado de 

recuperación. 

' TESIS CO}: 1 

FALLl-i DE ORIGEN j 
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En la dis"tribución por sexo el lado de afección en la li"tera"tura 

internacional refiere que no existe un predominio de afección en cuan-to 

derecha e izquierda. en nuesTro es'tudio de inves'tigación se encon'tró una 

inclinación en cuan"to al sexo fem.enino(73.3%) y una relación de 3 a 1 y la 

hemicara más afec"tada fue la derecha en un.50'Yo(.1l y de manera bila"teral en un 

33.3%. 

La recuperación se es"tablece para la parálisis facial crónica en"tre uno y 

dos años, sin embargo;. la mayoría de los pacien"teS mejoraron en 20 sesiones 

(62.5%) .lo cual se refiere en los repor"tes dándonos a nues"tra inves"tigación un 

porcen'taje .de mejOría evidenTe. sin relación ent"re el nivel de afección y la 

evolución clínicci. 19 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

En cuan"to al "tra"tamien"to debe ser individualizado y reforzado 

diariamente con_un programa e!l su dom!cil!o. 

Los fact"ores de riesgo asociados que más frecuenTemente se 

evidenciaron fueron de Hiper"tensión Ar"terial en el 43.7%, para Diabe"tes 

Melli"tus 12.5 'Yo y para an"teceden"tes familiares con Parálisis Facial de un 75'Yo. 

48 
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El 25'i'o 1"enían un even"to previo de parálisis facial. igual como se repor1"a en la 

Litera"tura como factores de mal pronós"tico asociados a Parálisis Facial 

Crónica. 

Lo cual corresponde a la bibliografía ya existente en donde mencionan 

una t"endencia familiar. así como la asociación de pa1"ología como diabetes y 

hipert"ensión y un evenTo de. repe"tición en paci'7n"te· con parálisis facial 

crónica:-C1> 

En cuanto al "tie'mpo ~e recuperación en nues"tro "trabajo ~e iMvesTigación. 

fue menor al que.se reporta ·en la Hteratura, donde se refiere· que puede 

llegar hasta un año y no.so~ro.s 1-uvimo.s bueno·s resultados .con la 10 - 20 

terapias s~~inis-rr.~da· 

.-•,-,-·':--_.c .. -_· o 

La rehabilitación ·pá.ra. desórdenes :faciales· neuromotor:es ha u"tilizado la 
-: :;_.:>·_ -~7;:: ,'-_._ .. \·:_-~'. 

re"troalimerrtaciórl·. ·sin __ erTibarg'? no ·.se· encuentra · bien -· c:fescri"ta para ser 
. . .. : 

reproducible con .fadlÍdad·· .. po.r lo cuaí'·el .programa que ins"tauramos·es de gran 

u"tilidad da las bases y lineamien'tos' ·para con'tinuar con es'te programa de 

manejo y aplicarse en cualquier servicio de rehabili"tación. 

49 :-- . ·.-
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Son múltiples las ventajas de los Biofeedback, de acuerdo con los 

demás auTores, mejora la relajación muscular la cual es necesaria para la 

realización de el reenTrenamienTo del pacief:'"te cuando es"te ha perdido su 

engrama de movimien"to voluntario para los músculos de la expresión facial y 

están dirigidos a mantener un balanCe adecuado para la ·Sime"tría ·en reposo y 

movimienTo. C7 ) 
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CONCLUSIONES 

1.- La reeducación muscular a "través de biorre'troalimen'tación 

eleC"tromiografico debe de ser considerada como un "tratamien'to indispensable 

en la parálisis facial periférica crónica. 

2.- La reeducación elec-tromiográfica disminuye el espasmo muscular del 

lado sano y modifica la actividad de las músculos sanos con el fin de disminuir. 

3.- Se debe informar al pacien"te que- la_ recuperación de la parálisis 

facial periférica c~ór:aica será la"."9ª _y :que,~.est.~ 'técnica de "traTámien"to no la 

acelera. pero por - la reeducación muscular . del lado sano. disminuirá 
·_;_ .:- - --_ 

con"trac-turas. -~n~~á~an~~,~---~~:,;--~-~~~-ó~-~ -d~. mo~imien-t'o -. que: permite disminuir la 
... --, . ' ' 

asime"tría en repos~ ~--,:ri-~~i-rTife'~-to. · 

4.- Cuando e_I n~:;..~¡~_-·f~~ial. se recupera a Través de es'te programa diario. 

se ob"tiene una adecuada reeducación del lado afec"tado de forma especifica 

disminuyendo la_ asime"tría de forma franca. 

51 
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5.- El personal que 'tiene a su cargo la rehabili'tación del pacien'te con 

parálisis facial debe ser concien'te de la impor'tancia de la reeducación y la 

supervisión del músculo especifico, además reforzar conTinuamente la 

ejecución del movimien'to con el fin de que el pacien'te lo engrame logrando de 

es'te modo sime'tría en reposo y movimiento. 

6.- Es'te programa mos"tró una esTancia menor del pacien'te en los servicios 

de rehabili'tación que los habi"tuales con o"tros programas de 'tra"tamien'to 

convencional. 

7.- Los obje'tivos fueron cumplidos .= 

Se normalizo el movimien'to_de los m~sculos faciales 

Aumen"to el péit"rón simétrico de. los r:novimien'tos faciales 

Aumento los movimien"tos._voluntarios· de la cara 

Inhibió los movimien'tos asociados limi'tando la presen"tación de 

sincinecias 

TE q_•::;: 0 oN-uti.....' V · 
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ANEXO No. 1 

CARTA DE ACEPTACIÓN DE PACIENTES CON PARESIA FACIAL CRONICA 
PARA INTEGRARSE TRATAMIENTO BIORRETROALIMENTACION 

ELECTROMIOGRAFICA POSTERIOR A REEDUCACION MUSCULAR FACIAL 
CONVENCIONA. 

A quién corresponda: 

Yo declaro libre y 
voluntariamente que acepto participar en el estudio para DETERMINAR LA 
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON BIORRETROALIMENTACION 
ELECTROMIOGRAFICA Y LA BIORRETROALIMENTACION MUSCULAR 
FACIAL CONVENCIONAL. 

Que se realizara en derechohabientes de Ja Unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación Región Norte. 

Cuyos objetivos son: verificar si la reeducación muscular con la 
b1orretroalimentación electromiográfica es capaz de reducir Ja frecuencia de 
secuelas o disminuir la magnitud de la presentación de las mismas 

Estoy consciente de que los procedimientos. pruebas y tratamientos. para lograr 
los objetivos mencionados consistirán en que se me realice una historia clínica, 
examen electromiográfico. se me enseñará un programa de ejercicio con el fin de 
reeducar a los músculos de la hemicara parética. 

Entiendo que de el presente estudio se derivaran beneficios: tendré un estudio con 
el pronóstico de mi padecimiento y además reeducare a los músculos mi cara 
para recuperar la s1metria y reduzca las secuelas lo que me permitiré reintegrarme 
a mi vida cotidiana. familiar y laboral 

Es de mi conocimiento qué seré libre de retirarme de Ja presente investigación 
en el momento en que así Jo desee. En el caso de que decidiera retirarme. Ja 
atención que como paciente recibo en esta institución no se vera afectada . 

NO. DE EXPEDIENTE----------
~g~BF~c¡..,A~c=-1o=N-----------------FIRMA ________ _ 
DIRECCION _____________________________ _ 

TELEFONO ____________ FECHA ____________ _ 

b~~;6~~or·~N-----------------------------

b~~;6~~oz·~N------------------------------

Sl 
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ANEXO No. 2 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN V REGION NORTE 

HOJA DE HISTORIA CLINICA 

~~~~~~-p_e_d_,_·e_n_t_e __ - -_ -_ -_ -_ -_ -_ -_ -_ -_ -_ -_ -_ -_-_ -_ -_ -_ -_-_-____ No. de Afiliación --------
Dirección __________________________________ _ 

~S~e-x_o __ -_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-~---_-_-_-_-_-_-_-E~dc-a-d~_-_-_-_-_-_-_-_-_-_T_e_i_e_r_o_n_~-s-c-o-la-r-id_a_d _________ _ 

Fecha de este estudio Tipo de interrogatorio ______ _ 
A.H.F. (familiares con antecedentes de parálisis facial} 

A.P.NoP 

APP: (diabetes mellitus. herpes. tóxicos. etilismo cancer. quirúrgicos, traumáticos 
etc) 

Padecimiento actual (fecha de inicio. forma de presentación súbita o lenta, 
completa o incompleta. si es de 1er vez, tratamientos instituidos, exámenes 
realizados laboratorio y gabinete en especial reporte electromiografico. 

Unidad de envío-----.,...,...-~--- Diagnóstico de envío _________ _ 
Motivo de envio a esta unidad-------------------------
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ANEXO No. 3 

CALIFICACIÓN MUSCULAR 

1 La contracción no es visible del músculo que se quiere mover 

! En la contracción se observa un ligero movimiento en la zona de la 

/piel del músculo que el paciente quiere mover. formando pequeños 

pliegues pocos profundos. 

La piel se moviliza aún mas. Durante la contracción las arrugas se 

marcan más lentamente en la zona muscular que se solicita mover. 

El movimiento debe repetirse 5 veces. 

El músculo se fatiga rápidamente. 

La piel se moviliza más lentamente, aumenta el número de arrugas. 

así como su profundidad. 

El movimiento ya puede repetirse 1 O veces en toda su amplitud. 

Daniel's Escala de Valoración facial. 



C
I) 

C
I) 

o 
-

e:: 
w

 
o 

~
 if 

.....J 
~
 

¡§
 

u 
<

 
15 

..... ...... 
=

 
o z 

-
z
·Q

 
i=

 
o 

u 
¡; '-

>< <
 

¡:;;: 
w

 
:::> 

z 
.....J 

:~ 
<

 ;; 
'-

w
 

l:; 
w

 
i;::' 

o 

~ª 
<

 
, 

::;: 
'"' 

w
 

)'.'""'; 
...... 

I~ 
C

I) 

ü5 
1 

lg 
1-: 
¡: 
1§ 
I~ -~ ~

 

~ z 
~
 

.::; 
=

 
"' :;:; 

~ 

! 

/----T
S

S
!S

 CQl'._T 
¡' 

l i-: ;J. i~l::!.:~~ -_:~,,:,.~ :; _;:: __ -:.~~~~i~ ~t!.J 

) ;::. 

~ "" :;:; IJ 
g :. ;:: 

1 

~
 

""' ~
 

""' ~ ~
 

" ~
 

~
 

"' 
""' ~ 

~
 

;.;. 
~ 

:;:; S
0

:'3
1

\. 

s
o

 . ....::-11\" 

r: d =
 

:.-
.::: 

-. 



ANEXO NO. 5 

LOCALIZACION CLINICA DE LAS LESIONES NERVIO FACIAL 

1 LOCALIZACION 1 MOVIMIENTO GUSTO 1 LAGRIMEO SALIVACION HIPERACUSIA 
ANATOMICA 1 FACIAL 

1 
1 

1.NUCLEO ALTERADO NORMAL 
1 

NORMAL NORMAL PRESENTE 
1 

2.PUENTE A 1 ALTERADO 

1 
NORMAL 1AFECTADO1 AFECTADO PRESENTE 

MEATO AUDITIVO 
1 1 INTERNO 1 

f 3.GANGLIO 
1 

AFECTADO 1 AFECTADO 1 
1 

1 AFECTADO AFECTADO PRESENTE 
GENICULADO ' 1 

1 4.GANGLIO AFECTADO AFECTADO! NORMAL i AFECTADO PRESENTE 
1 A N.ESTAPEOIO 1 1 

' 
Í 5.N.ESTAPEDIO A AFECTADO AFECTADO! NORMAL AFECTADO AUSENTE 
CUERO DEL! i TIMPANO 

! 6.0EBAJO DE LA/ AFECTADO 

1 

NORMAL 
1 

NORMAL NORMAL AUSENTE 
CUERDA DELi 

ITIMPANO 1 1 

Swaiman KF Wright FS 1972 Enfermedades neuromusculares en el lactante y en el 
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