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“EL- ELECTRIDIAGNOSTICO EN EL DIAGNOSTICO Y PRONUSTICO DE LA PARALISIS -
FACIAL PERIFERICA" ‘

Historia

Sir Cr;arlas Bell (1833) fué el primero en describir que la muscu
latura facial estd inervada por un par craneal independiente del nervio=
trigbmino, - En 1893 Gowers observt que la exposicibn al frfo en algunas=
ocasiones pracedia al inicio de la pardlisis facial y atribuyd estoa ~
ung neuritis del nervio facial. La pardlisis fagial de eticlogia no de-

tarminada es ahora conocida como pardlisis de Ball y poco se ha sumado =
respecto a la stioclogfa o patologia del reports original de Gowers. -

Un concepto camiin aungue no- aceptado en forma universal es que —
la parélisia:dt Bell 'ae debe a una isquamia primaria, posiblemsnte a un~
vascespesmo, naultarl!o estasis venosa y edema del narvio. Esta idea im
plica que duhido a 1a naturalsza rigida de las pandas del acusductu de~
de falopio, el edema del nervio ariginado por la compresifin e isquemia,-
da una lesién twdr'nl o pmnﬁnts da los axones. Ballance y Duell =
(1532), kattel (1959), Jongkees (1961), Midﬂka (1960), Cawthorne (1955)
y muchos otros autores han raportado como hullazgo al edema en el aagmen
: tp mastoideo del nervio cusndo se ha efectuado descampresifn quirﬂrgica—
an. los pacientes a-quienes se les habla diagnosticado parélisis de Bell,

‘ La patologia de la parélisis de Beil panumce,dascunqcidaaﬁn -

~sin }i-'nburgo los iwortcs de las autopsias afectuadas par Minkoseki = =

(1881), bn:)crdinu y Thechari (1897), y André Thomas (1898). desr;‘riban'caﬁ

‘ bius dogmaﬁvm grusscs en el tronco nerviosu de pacientes quienes te
: nian una par‘lhia de Ball. 1



Anatomfa

El nervio facial proviene del segunde erco branquial junto con
la musculatura facial {Jepsen, 1965). Gus fibras proparcionan las si -
guientes funciones: 41,- fibras efarentss las cuales se distribuysn dal -
tronce nerviose del facial a la musculatura estriada de la cara y cue =
1lo, al estilohyoideo, al vientre posterior del dighstrico y al misculo-
del estapadio; 2.~ fibras preganglionarse sferentes de la funcifin secre—
toria para las gléndulas lagrimales y las gléndulas seramucinosas de la-
cavidad nasal a través del nervio petroso superficial mayor y pare las -
gléndulas submaxilares y sublinguales via cuerda dal tfmpano. 3.- las =
fibras afarentes transmiten los impulsos gustativos de los dos tercios -
antariores de la lengua & través del nervio de la cuerda del timpano, -
del paladar y do la fosa amigdalina por medio del nervio petroso superfi
clal mayor; 4.~ las fibras afersntes llevan sensaciones proploceptivas-
de los midsculos faciales asf como tambifn de la sensacifn cuténea del =

conducto auditivo extesrno y la regifn adyacente de la concha.

Existen tres nicleos del nervio facial: 1.~ el nicleo motor el~
cual estd localizado en la parts caudal del puénta y su parte supariﬁi -
reciba insrvacifn bilateral da la corteza motora @ inarva los tr{ﬁsculos‘ -
Ffontalas y 6rbicglaz' de los pérpados, y su partle inferior recibé iner -
vacién cortical unilateral no cruzadu- 2.~ al niclao saliwal suﬁarior.-
al cual astd localizado en la purte dorgal del nﬁcleu motor y lleve los-—
impulsos secretorics pmsimp&ticos de lus gléndulas lagrimalsa, de las-
gl&ndulas seramucinosas de la cavidad rasal y da. las gléndulas sublingua-
~les y submaxilares (3) micleo del haz sclitario, el cual se encuentra -
an el bulbo raquiden y percibs el gusto y también fibras sarsoriales cu=
‘tdnaas y prapiocmtivas del nervio fac:].al. k



El narvio facial emerge del barde inferiar del puente dirigiéndo
‘se enseguida hacia el,conducts auditivo interno, aqul descansa en un ca=
nal sobre la superficlie superior del nervio coclear. Su segmento intra-
traneal es de 23 a 24 mm. La parcibn del conducto auditivo intemo es —
de 7 a 8 mm, y trensaurre en una relacifin superior al nervio coclear -
pasando Por arriba de la cresta trensversa para entrar al édrea del nerui
facialis. E1 segmento labsrfntico quien tiene una longitud de 3 a4 -~
mm,, 5@ inicia en el Area del nervi facialis y pasa par adelante y late~
ralmente cerca del énguiu derecho de la pir&mide petrosa justamente en -
la porcifn superior a8 la coclea y al vestfbulo para alcanzaer al ganglio-
geniculado. En este Gltimo, el nervio hace un &ngulo agudo, Este pri -
ner acodamiento marca el inicio de la pcfciﬁn timpénice, la cual es de -
12 a 13 mm, de longitud y pasa en fomma posterior y laterel, paralela =
al eje 1ongitudinai del ‘hl‘JBSO petroso score la pared mediel de la cavi
dad timpAnica:suparior a la ventana oval e infericr al cenal semicircu -
lar 1§tam1. En el seano timpénico, el nervio se'ﬁirige inferiarmente. -
‘ Este segun&o codo marca el comienzo de .la porcifn mastoidea la cuél es —
‘de .12 a 20 mm. de longitud y pasa verticalmente y hacia abajn en la pa=-
" red posterior de la.cavidad timp8nica y en relacifn a la ’pared’ anteriar—
. de': la mastoides pare alcanzar al agujero estilomastoidec de donde sale =

“dal créngo,

Las remas m'iliurias del nervio facial son (1) el petroso superfi
: cinl mayar 01 cual unc'ga del ganglio gendculado y teminﬂ en el gang].in
‘ r‘esfenmahtino en 1a fosa pterigopalstina:: (2) el nervio del misculo =
du estribo el cual deja 1a pumibn mastoides en la regibn dala - - =



_eminencia piremidal parae inervar a éste mdscule y.(3) la cuerda del Hm
“ -~ pano que abandona el rervic facial a 5 mm. por arriba del foreamsn es -
tilamastoideo y termina en el nervio lingual en gl espacio parafarin -

gao.
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soriates dol ..
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El estudio clinico

) Le clfnica continda siendo la base fundamental en el estudic da
las enfermedades, sin embargo el avence de la tecnologfa en 1a ciencia~
médica ha permitido la utilizacifin de recursos awdliares del diegnbs —
tico que facilitan el estudio de muy diversas entidades patolfgicas.

- la parflisis facial periférica/es una manifestzcibn encontrada=
con relative frecuencia en la préctica de la Otorrinclaringologfa, Su~
prasantacifin n’ﬁm&dﬁ, su eticlogia multifactarial y en un parcents
je elavado de casos, no se identifica 18 eticlogfa.

Adour at alsa examinaron 1,221 pacientss con pardlisis facial=
de 1966 a 1974; en 888 enfarmoa (73%) no encontreron la eticlogla, deno
mindndose la enfermedad como ididpAtica (Pardlisis de Bell).

v “ May y Handin4 realizaron una ewveluacibn ctoneurclbgica cample= ;
ta en 500 padientns entre 965 y V75 con parflisis facial, diferan: =
ciando le de Bell de otres veriedades y encontraron la causa en sblo gl

ZD%. " Situacifn. concardante can 10 chservado por Adour: y cols.

. Por su - parts Chicssone’ 5 reitera que un variado numaro de cau
: ‘ .ses puodan conducir al bien l:unu:idn cuadro de par&lidia facial perifé—»

‘rica. Afacciones de orig-n inflamntoﬂo. infeccioso, traun&tico, tumo~
: ml, vaswlar y metabSlico pumden luionar el nervio en 8uS vias y nd 5 -
claus contﬂlos 0 ‘en su trayecto pcriférico a mvel dal Amulo pnntnce-"

k —'U*ubaloao. del huun o dc 18 care,




: Bell y ancontrs evidencia de diabetes en B8 lo que: haca una incidencia

Todos estos procesos patolbgicos tendrén siempre un mismo resul-
tado clinico: una parﬁlisis'n una paresia facial que afectarf total o -
parcialmente sus funcicnes, sagin el sitio de 1a lesibn. Por lo tanto,-
es fundamental tratar de precisar el diagnfstico etiolfgico y el diagnfg
tico topogréfico para poder clasificar de este modo el tipo de parfli -
sis, conocaer su pronfstico y la indicacifin terepeltica., Una detallads ~
historia clinica puede arientar repidamente hacia el diagnéstico eticlf~
:gico, Es muy importante interrugar acarce del camenzo de la pardlisis:

.81 fué de aparicibn sfbita o si se inatalﬁiprngrasimenta, asi como tam
bién si axisten sintci;xas referidos al ofdo o & la glandula parbtida, si-
axisten ante‘cadentes de treumatismoc en l& regibn o si existe ura sintomg
tologfa diferente o asociada. Es también importante investigar los an =
tecedentes del paciente para descartar cualguier enfermedad sistémica en
relacitn con la parflisis facial periférica. Conocer el estado fisico -
general del paciente pare descartar afecciones sistSmicas gue pusdan te~
ner relacifn con la parflisis tales como la neurcpatie diab&tica, Y te
ner presente cua se han qeﬁcritu casos de pardlisis facial periférica =

como sintﬁna inicial ds.una rleucm:la aguda &

'La alta incidencia de la parflisis de Bell en pad.entes diabg
- ticos ha sido claramante establecido (hchsler. ‘Bﬁa) La ntahetés'

: mall'itus es una enfarmedad muchn mbs comin m 1o que unﬂnarielnente 88
_ supone (Sharp st als, 1964} - oourre apruximﬂd!nmte en el 15% de la
: bobladidri general, Kerzyn. Y estudtt 130 pacientes con pardlisis de

- ;del 66k, De.este grupo, 18_eran paciantas diab&ticm bien cunacidm, -
8 tonian un rdval de 130 ‘mg. de glucnsa an 100 ml. y 62 presantaban =

. «1 pmabua de tolerancia a la glucosa. anomal, 'E1 establecid que la inci |
dsncia de 18 diabates en 1a poblacifn, general es del 12 al 0P y que




la parflisis de Bell puede sar la primera manifestacién de la diabetes.-
El mismo Korczyn sugiers que una prueba'de tolarancia a la glucosa dsbe-
ria efectuarse en todas los pacientss gue presentan este hailazgo neuro-
l6gico, Utilizando un criterio similar Adour y Bell (1971) 0 por - -~
otro lado, encontraron la incidsncia de la diabetes an pacientes con pa=
rélisis de Ball en aproximadamente 10% Sl mismo que en la poblacifn geng

ral,

Presumiblemente 1la patogénesis de la pardlisis de Bell an esf:us-
casos 8s la isquemia de una 4rea del nervio facial causada por microan -

glopatfa asociéda ala diébetss.

; Todu‘pax'sce(indicar que algunos casos de parflisis de Bell se dg
ben a la infeccidn par el virus Vari;:ella Zoster. Tamita y colg = == =
(1972) " determinaron el complemanto de tftulos ds-r‘ijacibn da anticuer

.pus- de 'gstos virus en 80 casos de pardlisis facial periférica, Increman

tos _aigni.f‘inat:ivns an los tftulos fuéruﬁ encontrados en e‘l‘afk de 22 pa=
 t cientés cdn el sindroms do Ramsay Hunt (hérpes zoster oticus) y en gl.=-
: 25% de 44 pacientes a quienes’ se les habfa hecho gl diagnﬁsticn de pard-

lisis de Bell (idicpAtica).

' 'Explure:idn de la’ funclén motora.

Cuqndu la pardlisis Facial [} total, la :I.movilidad de la hemica
‘ra cormq:andisnte y la desviaciﬂn de los:resgos f‘auiules hacia el J.e.du-‘
: ‘cuuuto son’ tan: evidsntes que no sa mquisre emlamciﬁn maycr paru pre- :

o ‘c:l.ur 01 diagnbotico- las. arrugas de lu Frente se barran 1pa:llateralmsn-."‘

: "'?-ta. lu cmisura bucul g8 deaviu hacia al lado tpuesto de la lssibn y==

"'e:dsta 1mpnsibilidad para cemr al pdrpado superiur.




Un procedimiento reciente en el estudio de la funcitin motora, lo
constituye la determinecifn del umbral pare el reflejo estapedial que =
es de importancia pare sl diagnéstico topogrdfico ya gue permite la loca
iizaciﬁn de lesiones por encima o por debajo de 1a emergercia del nervio
del misculo estapedial, el procedimiento se basa en gue una contracclfm

..del mbsculc del ast.ribn inducida par un estimulo awditivo produciré un -
cambio en la impedancia ecfistica que pusde ser faciimente registredo par
equipos elestroaclsticos adecuados. - .

Funcibn motora facial.

May, Hardin y cols {opus cit.) sfirman gque la paresia facial -
unilateral con iimitacibn de 10s movimientos frontales, ocurre con una i—_
“lesibn dé neurona motore suweriar, este hallazgo se ha encontrado con lg
sibn periféricé del nervio facial par 1o que destaca la importancia en -
1a evaluacifn de pacientes con parflisis facial por desfBrdenes periféri-
cos © centrales cuando hay d.isminudﬁn de los movimientos de 1a frente.

La dilaniméibn de los movimientos frontales en lesiones faciales
'per"iféricas se basa en lﬂ aweﬁial distribucibn de las fibras del facial
dentrﬁ d‘:lncaml de ‘falcpio;' pbr ejamplo en una otitis media aguda puede
evolver las fitras para el tercio inferior de l1a care y sumentar-estas=
“pam la parte swerior, Por lo mismo un tumor cwrmm«: el rmervio -

o facisl desde la mastaides puede involucrar las fibras supericres y sumen

tar las fibras de 1s parte inferiar de la care, asf la disinucitn en el

sagnento inferior de ln care por 1o gque respecta a By capecidad mcrtriz -

no es diagnﬁattno de una lesibn de neurpna motare superior dahilfuasa -
: valurar ctrns signue pare llpgar al diugnbstico de’ certeza.



Crosby y Oejong 2 ofrecen una datallade Hiscusifn de localiza=

cibn central de lesiones gque afectan al nervic facial.

El séptimo par afectado par una lesifn csntral se asocia con - -
otrus . dé&ficits neurolfgicos camo lo es por ejanplo la pérdida de la ex -
presifn facial voluntaria conservande los movimientos faciales involun -

tarios o emotivos,

Existen cinco hallazgos raferidos aspscificamente para la fupme .

cién motora gque tienden a dascartar una parflisis de Bell:

a.~ Pardlisis facial simultdnea hilateral.

b= Hecuxﬁncia de la parflisis facial.

c.~ Par8lisis faciel asociada a parilisis dsl recto latersl.

de~ Dabilidad facial bilateral o unilateral de evqluciﬁn lenta y progre=
siva,

8,7 Par&lisis facial que no se recupera en 6 meses O mé&s.

Signos oculares,

E1l lagrimao es un signo importante; la glé.ndula lé'grimal Bstd =
5 inaf\dda ’por al pétroso éuperfi'cial‘ mayor que emerge del nervio facial =
" la nivel dal ganglio gsniculado una lesifn envolviendo el facial a nivel .
io prnximal a dichn ganglio pue:la elterﬂr el Flujn lagrimal, par. el con -
;trﬂrio. 1aaioma distalas na inf‘luyan an sl 1agrirneo. la lmalizuciﬁn -
_del a:i.tin de la lssifn no es particulamam:a Gtil para el. diagnbatico -
vetiolbgicu puea las lesiores a nivel del ganglio geniculado han sido’ =

fob;orvadu con al Harpes zoster, meningicma, culest:eatuna, Frac}:uras del

- 'hueso taworal ast como también en parilisis de Bell, tambifn lesiones =

i brq;drﬁaies al gerlio gerd.culad'o’ ;eh el con:i_ﬁcvtn auditivo internc o en gl
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dngulo pontocerebeloso han estado asociadas con neurinama, meningioma, —
colesteatama primario, en el guiste ardcnuideo y en las fracturas, La -
localizacibn del sitio de la 1esién en base a la phrdida del flujo lagri
mal fuf m&s util cuando fué empleaca para planear la cirugfa del nervico-

facial 13

E1 90% de los pacientes estudisdos por May y cols., con pérdida-

de 1@ produccién lagrimal en el lado parelizado desarrollaron dénerva —

¢ibn y tuvieron una pobre recuperacibn de la funcifin con marcadas compli
caciones por defecto en la regeneracién a pesar de la descompresibn qui-
rérgica por timpanaomastoidectamfa en el segmento del nervio facial.

Recientemente la explorecibn camplseta del nervio facial ha ‘sido-
sugerida camo tratamiento para la pardlisis facisl periférica cuando el-

legrimeo estd diaminuido en el ladc parelizado; sin embergo el estado =

del lagrimeo ya sea nmmal, aumentado o diaminuido a a&n'ausenta puede -
Jugar un papel crucial en el manejo integral del paciente con parﬁlisig-
facial periférica. '

’ Be reconoce que el aumento dslAlqrimau es més hian por irrita =

cién, par eposicibn, par ectropidn o falla en la banba dal eparato la = . -

grimal y no atribuible a una lesién in'it:ati\n del ganglia gerd.culaiu- -
1 posibilidad do la lesitn irritetive del ganglio genculado he sido -
descartada por una respuasta normal en la pmaba ‘de Schtmr, la falta -
‘de’ corralaciﬁn ds 1a prusbe de Schirmer alterada con la histcria clinica
es aignificatiun y sefiala 1a’ mu da cmfiahindad de 10 relutado por.-
el pacisntc pm dltumimr el vudamro estado dal flujo lagrirnal. Las

pmetnu de ut:imlucifn cumeul son parte 1npcrtam:e ds la amlu'ucibn -1

vnaurolbgicu do rutim. siarnn f‘urdunanhales en 1a evaluacifin de pacien -

.
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tes con parflisis facial, 18

Ura disminucibn o ausencia dsl reflejo cornsal asociada con pa -
rélisis facial periférica hace sospechar en una lesil.ﬁn dal ér:gulo ponto~
cerebeloso y alsja el diagnfBstico de pardlisis de Bell, No obstante se =
debs enfatizar gue la pérdida de la sensacifn corneal es enteraments com
patible con una parflisis de Bell, Otro punto de vista importante es el
siguiente: anta;iamenta s8 considereba a 1a pardlisis de Bell camg una-
neurcpatfa siendo en la actualidad valorada como una polineurdpatfa, es-
to se demuestra en muchos casos on que hay afeccifn del quinto, el terce

6
ro, el octavo pares craneales, etc. !

La desviacifin de la lengua, asimetrfa del paladar y cambios ser-
sariales sobre la distribucifin dal trigdmino sugieran fuertementa otros-

diagnBsticos diferentes al de parflisis de Bell; el docsavo par as eva =

~luado par test de movimientos linguales; en una perdlisis flicida perd -

férica, la lengua al protruirse tiends & desviarse hacia el lado nor =

mal. v

" 58 ha reportado la pérdida del gusto y de las papilas gustati . -

\as, 'lné canblos en el gusto son camunmente relacicnades con parflisis -

: faciul de tipo lel a causa da la afeccifn sohre la cuerda del t:ﬁnpam.
»tumbién s8 notan nltaranioms dol gusto con: lesionas resultantas de trau .
’ ‘ ‘kma, inFlm\gc:I.onu o naq:lesiaa cpe ‘afectan al otdn mediu, al hueso tampo -

B ral y al !ngulo pomucmbalosu.

: Séii:n. Ruby y Schuknscht: ® en su mharta— sobra el cursc del \'-

nervio :l.nt-md:lario ravelan . evidunciﬂa qua :lndican ul ccmpomnta senso :
. ri.al dol nsrvio facial contaniando Fibrua dolcrosas para el pabell&n L=
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auriculer, la care y la lengua, 0De esta farma, Saito demostrd ganglios—
sansariales a lo largo del segmento piramidal y vertical del mervio fa -~
cial apoyando la presencia ve elementos sensoriales del VII par. E1 com
porente sensorial del facial explica los dfficits sensorinles asociados=
con pardlisis de Bell. Se ha prupuesto que un virus neurotr&fico en los
de parflisis facial invade los nervios senswariales de 1a mucosa orel y -
sigue sobre vias Gtiles, si la neuritis viral afecta los nervics involu-
crados con gl facial que estln dentro del comducto fseo y hay suficien -
te edema pare comprimir las fibras motoras del facial sobreverdr la pee
r&lisis. ta teorfa viral propuesta explica el edemmecimiento de la lem—
gua, la pérdida del gusto y de las papiles gustatiwas,

Parestesias en las extremidades han sido obsarvadas en el 0,86 =

te pacientes con parflisis de Bell como otro signo neurolbgico y pusde =

ser explicado ct:nb una polineurcpatfa viral; la afeccitn de los nervios-

‘ periféricos en la paxﬂliais de Bell fub duni:stxéd; par Chaco ® e dem

mostrd la afeccifn del mediano y del cubital con prusbas de lafamia de=~
conduccifin en pacientes con par§lisis de Bell.

Hallezgos atolbgicca.

‘Se ha repartado afeccifn del nervio vestibular en la fase agude~
de 1a pardlisis faciel idiopética y puede ser explicada como une compre-
s16n por edema del tronco nervicso cano 1o refiere Fisch & Encontréndg -

58 niatébgnus en farma ascciada. Philipszzon | ©62) 21

observe que 10 =
‘de 12 pacientes estudiados par 61, a;ddbimn/rdatagnus esponténeo o éué
tural. MAs mﬁe‘ﬁnbertfyl’faltz {197) 2 en un estudio de D pacien=
tes . con pardlisis facial, encontrarcn nistagmus esportfneo del lado ~=
' chuestoide la lesitn en un SI%, disnirucitn de 1a respueste vestibular en
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sl lade de la lesiln en un 7% y diracciﬁn prgponderante de la respuesta
galvdnica hacia el lado contraric ds la lesifn tombién en un 70% . Una
posible respussta de este fenfmeno pusds sncontrarse debido a la astra -
cha ralacifin anatfmica entra 8l nervio faclal y la divisifn supsrior del

nervic vestibular en el conducto euditive.interna.

Patriek = anconth8 gue 18 pardlisis facial bilateral pusde en -
contrarse en la polineuritis (sfrdrove de Guillain Landry) Creaturc 2.

en la mononucleasis infecciosa y Barkas 25 en la influenza.

Un enfogque interesante gue resume algunos de los aspectos esen -
clales en el diagnfatico ds la pardlisis facial y que esté en Intima re~
lacifn con lo expresado anteriormente es el asquema de Jepsen _25 qua -~

sitda & la topograffa do las lesiones del VLI par en: 4.~ infracordal,
agta lesi8n localizada inferdomments a la cuerda del timpano, no altera=—
sl gusto, la lagrimacifn o sl reflejo astapadial; 2.~ infraestapedial,
esta lesifin ssté localizada entra la cuerda del t{mpanc y el nervio del=
misculo del estribo y afecta el gusto pErc no afeata la lagrimacién o el
reflejo estapedial; 3,~ supraastapedial, esta lesifn eatd localizada en—
' tre ei nervio del misculo dal astribo y el ganglie gerdculado y afe'ctél,-
sl gusto y &l reflejo estapedial, paro no éfacta la lagrimaciln; 4.~ Sy
" pragerdcular, esta lasifn est4 localizada entre el ganglic gemiculado =
v 81 ndcleo motor y afecta el gusto, la lagrimacidn y el reflejo estepe
dial, ‘ '
: 'Paf&lisi; facial traumética.

La parflisis facial traumftica puede deberse a un treima directo
" -accidental o a lasifn quirGrgica. fespecto a su sticlogfa, debe definip

“sa an ffuhn.a‘brecisa ai el pervio fub sscolonsdi totalments o bien, si la
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continuidad del tronco nervioso se ha preserwvado,

Por lo que respecta a 1a parflisis fagial immediate asociada con
una fractura del hueso temporal, la mayorfa de los sutores preconizan la
cirugfs tan pronto camo 1as condiciones clinicas del paciente lo permi =
ten. Para los casos th pardlisis facial tardfas o de evolucifin lenta, -
Jongkees y Kettel 2 abogan por un tratamiento conservador. Grinner y-
cols 2 por otra parts han puntualizado que la explaracifn quirirgica -

en algunas ocasiones revela desde el punto de vista macrosclpico un tron

- ©o nervicso de aspecto narmal, 13 naturaleza y el sitio de 12 lesibn en =

algunos casos de parélisis facial despufs de una fractura del hueso tem-

poral.

Las lesiones quirirgicas del nervio facial en su curso intratem—
paral pusde ocurrir a cualguder nivel, La pardlisis faciel total imme -
diatamente después de 18 cirugfa demanda una mlujacibn quirfirgica répi
da as! como su reparacibn. Una parflisis facial t-:bsarvada en el posto -
peratorio imediato y tratada wmma, tiene un mejor pronfstico, sin
anbargo, si despus de seis semands de obserwacifn no hay signos espontg
necs de recuparacifn, la a’olmcibn del rervio facial debe ser conside-
rada muy sariamsnte. (mttsl)

El m&todo pare reparar las lesiones del narvio facial ha sido .=
descrito en farma detallads por Pulec y Guildfard, © La principal téo-

‘nica gus 28 wlu para facilitar la mtpml:ibn de la funcibn es la =

descunurui.ﬂn simple con - anastanosis terminoterminal e injerto nervic -

8¢, La’ nprodnnci&\ culdadosa de las suparficies nerviosas seccionadag-
*_son de extreardinario valor Y utilidnd para el futuro del 1njerto.
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ESTUIOS ELECYTRODIAGNOSTICOS EN LA PARALISIS FACIAL,

Los instruwentcs electrfinicos han sido aceptados como recursos-
auxiliares del diagnBstico. Durante afos, las té&cnicas dal electroesnce
falograma y electrocardiograma han proporcionado mucha ayuda en la eva=
luacibn de las funciormes del sistema narvicso y del apareto cardiovascu
lar paspectivaments. En forma més recients, los sstudios electrodiag -
ndsticos de la neurona motora periférica se han difundido mds‘anplianeg

k]
te. !

Las técnicas de estimulaclfn nervicsa son de tres tipos:

T+~ Pruebas de excitabllidad nervinsa.
2, Modicifn de latencia da conduccién,
3.~ Estudios de duracifn del potencial.

La prusba de axcitabilidﬁd rervicsa utiliza un estfmulo en mi =
liamperes por geghndn an el pulso de onda cuadrada. Esta pzﬁeba no tig
re valor clinico en ung parflisis parcial o dentro de los tres primeroé »
dfas de la pardlisis., Despufis de los tres primeros dias de .la.‘parqu' -
sis facial total, ’el lado normal es el p_rimérn en sstudiarse slectrica— -

- manta para obtenar un umbral de reapueﬁta 1o cual se valora con la conw

" tractura de los mﬁsu.’nlos faciales en forma evidente. El elsctrado as -

calocado pemutuneunmta en el aquero esdlmnstuidao y ba'nbién an las -
principalss remas dal’ nervio f‘acial. Deq:uds da registrarss 1os umbra-
les del ludu narmal, el alsctrcda s colocado en los mismos ;:.mtm an =
1a hemicara pnml.izada. Lca unbrales respncti\ms son ulterimnente can
paradns. Una diferencial de 3 04 m. a, o adn mas, sa cansidere’ si.gl-lif’;i

“cativa 'y augimdammciﬂnq Para: cpienas creen en la dsscmprssibn -
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quirdrgica del nervio facial, la prusba de excitabilided del nervio fa =
cial deberfa realizarse diariamente después del tercer dfa de la parfili-

 sis facial.

En las pruebas de excitabilidad rerviosa, debe uno evitar la es=—
timacibn del misculo ya que de esta manera se obtendrfin falsos umbre =~ -

las,

Medicifn de la latencia de conduccifint Esta prueba tembi&n uti-
'_ 1iza un estimulo en miliamperes por segundo en el pulso de onda cuadra -
da. Un segundo electrodo esr colocado en un misculo faciel narmal. E1 -
tiempo en el cuml el estimulo alcanza al electrodo distal es i-egistradu-
~como latencia de corduccibn. El tiempo de comduccidn normal es de apro-
ximadamente 4 milisegundaa desde el &ngulo hasta la musculature f’acial. _

Con la prusbe de excitabilidad ruu_x;vima no se demuestra altera -
cifn en el tenpo de conduccifn hesta que han trenscurridc 72Vhrs. des -
pués de la denervacibn, Daépu‘g de las 72 hrs,, un nervic campletamente

. >-sncc;iumd6 muastra un 1'mxmuitu de la chndmtﬁ&\.’ Un alargamiento dal-
 thempo de 1a cmdwuuilidad puede también inplicar una derervacibn par
cial. 4

Estu&ius de durscifn del potencial.— Enesta prusba un misculo-
es uhccicmdn. Un pulso de .drda cuadrada de duml:iﬁn variabla as{ co~
mo mbiln de diversa intensidad se aplioe hasta gue una cuntruccim s
. cular es cvidcnta. El cxuninndu' debe. aplicar latinuloa de: lama a cor~
" ta durecifn hasta que pusia desancaderar una contraccitn visible, Un -
" 'maaculo cbn-'\ndn mosl:m:d uuhrales cnmicbmblulante nés altos que an — 7
31 lado nml -i8 curva de dumcibn de potml:ial no se alters en la’ = k_
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neuropraxia y tampoco estd alterada sino hasta 7 dias despufs de la de «
nervacifn. De acuerdo con lo mencionado, dos conceptos importantes pare
valorar la duracifin del potencial son la recbase y la cronaxia los cua =

les se pueden definir de la siguiente manera:

Aeobass.= La fuerza o potencia de corrientes justaments necesaria

para producir una despolarizacifin (medida en miliamperss}.

Cronaxdia.- E1 tiemc de durecifn necesario pare despolarizar utl

lizande una intasnsidad 2 veces mayor a 1a de reobasa (milisagundos) 35

Elsctroniografia,

El estudio clinico de los pacientes con parélisis facial es de =
un valor indiscutible, sin embargo otro de 10s recursos auxdliares del -
diagntstico que se utilizan con fines pronbsticos y qus dan la pauta pa- -
ra normar un plan de mangjc médico o quirdrgico es la electramiografia,-
Jongkeas plantea ‘qJe la primera interrogante que sl médico debe ﬁacerse-'
es la siguimté: . La pardlisis es transitoria (blogueo nerviocso reversie,
ble) ? o bien, las Fibras nerviceas del séptimo par astdn degeneradas =
de tal manera cpa'su recuperacifn depende de su r‘eganeradibn. Y la sa -
guida pregunta que el mismo Jongkess formula: -y La parflisis sa encuen =
tra adn en un estado revarsible, o bien hay signos gque indican que su dg

Qarrallu es dasfavorable?

La alectroniograffa determina la actividad del midsculo por af =
mismo, Uﬁ elactrado en F&ma'da agujé es insertado dentro del mﬁs;hln -
B y' 105’ registros son efectuados: durénta- el descanso y la cont;‘acc'iﬂn o =~
v‘luntaria.' La de'genaréci@n do la neurona motars Lrfericr es saguidé' ds = -

‘1us 14 a’'los 27 dfas por ura . activided aspontfned 1lamada potenclal de ~
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Cfibrilacifn, Ds ahl que el gstudio electromiogrifico no es de valor -
giapnbstico sino 2 semanas despufis de heberse iniciadc la parflisis fa -
cial. E1 uso clfnico préctico de le electramiografia esté dado en la -~
determinecifn de los potenclales de rainarvacib:n. Los potenciales de -~
reinervacidn poliffsica estén presentes de 6 a 12 semanas antes de ia rg

cuperacibn de la funcibn facial. ¥

Por su parte Buchthal . afirma que es importante establecer -
el porgué las oportunidades ds recuperacibn son mejores cuando hay conti
nuidad. nerviosa en relacibfn a8 cusnde existe interrupcibn completa. Asi-
misr.na debs agregarse gque la actividad clfnica indica sctivided 18 cual ~
realmente se debe & movimientos pasivos del lado perdtico a través dael-
no parético y el mético puede confundirse por el hecho de gue un hﬁsculo
facial {por ejemplo el orbicular oris) no sBlo recibe inervécifn de fi -
 bras metores de un sblo lado, Esta inervaciln del lado contralateral es
probablemente mis pronunciada en la par8lisis facial periférice (reiner~
vasifn dal nervio normal) y puede explicar algunas de 18s recuperaciones

"a. pocos dfas de la lesibn del nervia facial.

_ En el reporte de Laumans » acerca de las prusbas de excitabili
. dad nerviosa eq la perflisis faclal, se establece que 1a decisifn ters -
: ’preﬁt‘i'.ca ‘an los pacientes con pardlisis f‘ac;ial &8 adl:pta una vez astable~
;ida ls severidad ae 1a conduceibn 1o mds antes posible despufs del ini~
: cio de 1a parflisis.

, : De las publicaciones de Cawtharne, Jongkaes, Kettel, Taver y =
" otros nds referidos por Lauména {opus cit) se saba qus ademfs del estu —~
: .d‘i_o clinico fﬁndamentai. é;‘ns;.esaria una informacifn adiciona_l para pe-
cla'xfgcark el diagnfstico’y pron&a'ticb de 11a parflisis facial. Ast &1 - '



punto de interés bisico ss determinar si la conduccifn nerviesa es nor =
mal, reducida o estd perdida., De esta manera concciendo las caracterfs-

ticas del estfmulo junto con la duracibn, es posible elaborar curvas de-

intensidad duracifn.
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Electrogustometria.

Este es un procedimierto elsctrodiagnfistico que ofrece mayor pre
cisibn en la determinacifn de la sensibilidad gustativa. ELl equipo disg
fiado al efecto tiene uma pieza con dos electrodos laterales y un eisctro
do indiferente en el ctual se adapta perfectamente la punta ds la lergua.
El estimulo eléctrico llaga selectivamente a cada lado de la lengua y el
umbral de sensibilidad se msnifiesta par la eparicibn de un gusto metd —
lico, Los valores nomales de estimulacibn en persocnas jfvenes varfan -
entre 20 y 40 mcrA. perc ume misma persone pueds observar variaciones -
considergbles si se practica la determinacibn despubs de haber comido o-
fw_nudo 1o que m&s interssa en este tipo de exploracifn es la compara -~
cifn del umbral obtenidc en el lato de la lengua inervado par un facial-
lesionado con sl lado inarvado por un facial sanc. 40

Miscgldngos,

Existen muchos conceptos relacionados con las alteraciones - -
_al!cu-icu ohservadas en la pardlisis facial periffrica sin embergo los-
siguientes constituyen elemantos de juicio relsvantes:

Neuraprexda: Blogueo debido a presin localizada sin degeners =
cifn axonal o internpcidn de la veina nervimsa.

Axonctmeais: Degenerecifn de la vaina de mielina sin disrupcibin
de la vaina neuraomsl. ‘
Neurctmesis: Disnpciﬁn del tronco rarviosc,

Sinq.d.nuis Un axtn ﬁrucn 1nrvamln awpliamente musmlos fecia
‘ ‘ --u mﬂdm (Ss ha pmtuladn que a myurmmmi&n ma yor sinq:inesis\'
; jy vin-v-u)

P L TR U DRE X I NRE A L W SO S




Material y m&todos:

Se estudiaron 10 pacientes con pardlisis facial periférica en el
servicio de Otorrinolaringologfa del Hospital General del Centro M&dico-
g Raza" dsl Instituto Mexicano del Seguro Social durante un afio. Del-
total de pacientes, se sncontrf a 7 del sexo masculino y 3 del femenino-

cuyas edades fluctuaron entre los 22 y los 54 sfos.,

A todos ellos se lss efectud historia clfmica completa, estudio-
audiolBgico y pruebas electrodiagnfsticas (con el astimulador de Hilguer
y 8l elsctromifgrafo) Este Gltimo se utiliz6 sflo en 1los casos justifi=
cades de acuerdo al criterio establacido en la parte tefrica de este =
trabajo, '

Casa 1.= G. M, M, ﬁal sexo femerdno de 27 afies. Sin anteceden—
tes de :anarbanéia. Su P, A, 10 inicd® el 16 de egosto de 1978 con sen=
aaciﬁn de parestesia en hemicara derecha, desviacifn de la comisura bu -
céi’a la izquierda, lago=oftalmos, epifora y ageusia ipsilateral. Por lo
anta; descrito, acudié la pacienté al servicio de Dtm‘innlaringblngia -

_ del Cantro Midico * La Raza " a las 72 hrs, .después de haber iniclado -
" su padecimiento, ée realizf historia clirica complota en donde se carrg
boraron los datos clfnicos antes mencionados y la Prueba de Schimar re=
sult® normal, El estudio logotomal mostrt uudj.ci_bn normal bi.htenl. La
timpanametrfa revels curvas de tipo A para ambos ofdos y el reflejo és—
tapedi@lestuvo ausente an el lado deracho y normal en el izguierdo.: La--
prueba de Hilguer practicada a los 3 dfas después de iriciada la pardli~
sis facial revels una diferencial de 2. 8 mea, Por 1o sefialado se gontrg.
18 en la consulta axt:erna rnostrandn signos de rav-uparaciﬂn evidsnta tan-i

to dasde el punto de vista clird.co como eléctrico.



La diferencial: se acorté hasta menos de 2. m. &, entre sl lado -
enfarmo y sl lado parallzado a las 6 semands y 8 los 3 meses de haber -
iniciado su pardlisis facial derecha la paciente mostrb und recupera -
cibn calculaga en un 90%. A los 6 meses se revalord por Gltima ocasi6ne
y no exdstian datos clinicos ni eléctricos de parflisis facial,
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Caso 2.~ R. M. I, del sexo masculino de .39 afios. Sin antsce -
dentes de importancia. Inicié cuadro clinico 8 dfas antes dg su valora-
cibn con parélisis facial i2quierda acampafiada de lago-oftalmos, pares -
tesia y luego parflisis de hemicara izequierda, epffara y ageusia ipsile=-
teral asf como desviacién de la comisura tucal a ia derecha. La prugha=
de Schirmer resultf normal. Por lo que respecta al estudio logotonal =
s observ6 audiclén normal bilateral en frecusncias bdsicas con calda =
para las frecuenclas-agudas también bilateralmente. El estudio del re -
flejo estapedial mostrd ausencia de este dnicamente en el lado afectado,
En el estudio con el estimulador de Hilgusr se obseyvé a los B dias -de -
. haberse iniciado la pardlisis facial izquierda, una diferencial de 7 =~
m.8. entre el lado afectado y el normal. En los controles subsecusntes
efectuados cada 3ar dfa se eprecid una mejorfa tanto climica como sléc -
trica de tal marera que a la tarcera semana de haberse iniciado su pade-
cimiento facial, la pardlisis se hablfa recuperado en un 90% aproximada -
mente y desde el punto de vista elfctrica la diferencial en 2. 5 m, a, =
Su control final sa realiz8 a los 6 meses y su recuperacién era practi -

camente ad integrum.
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- Estudip del refisio exapedial izq.i

Caso 3.- P, A, A, Paciente femenino de 3 afios con antecedentes de diabe-
tes mellitus en su padre, El padecimiento actual lo inicib el 6de - -
\‘/‘II-7.=. v cinco dias después se estudia en el servicio de Otorrinolaringo-
logia con cuadro clinico caracterizado por la desviacitn de la comisura —
" bucel a la derecha que se instal6 subitamente, lagb-uftalmos, epifora, hi
poestesia y paralisis de la hemicara izquierda, edemas report6 cefalea —
glubél. A la exploraci6n se corroborsron los datos descritos y la prueba
- de Schirﬁer resultd numﬂl. El estudio logatnnél mostré audicitn normal-
bilateral, Lea timpanometria: revelt curves tipo A para ambos oides con ay
: sém:ia de] reflejn estapedial pare el lado izguierdo, Las pruebas con el
sstimulador de Hilguer evidenciaron una diferencial de 3, 5 m. &8, y el.es-
'tudiu electromiografico efectuado a las 3 semanas de haberse iniciado la- .
‘parélisz.s facial ichierda encontro signos de denervacion total en los -
'territurios estudiadus. Por otra parta su control con el estimulador de—

- Hilguar continué mnstrandn uné diferencial impurtante entre gl lado sanb



% el paralizado de ta)] manera gue a las 6 semanas <e haberse iniciado el-
padecimiento facial la difereﬁéial se observaba en 6 m, &8, Posteriormente
a las B semdngs se practicéd un nuevo sstudio electromiogrdfico el cual no
reveld cambios eléctricos significativos .en relacién al estudio anterior,
En base a lo antes expuesto se decildié efectuar descompresitn del néwio-
facial izquierdo via timpanotonia posterior el 24 de octubre de 1978 bajo
la siguiente técnica; anestesis general, aseo de la regi6n, colocacion de '
campos estériles, infiltracién de xilocaina con epinefrina en puntos con~
vencionales, Incisitn retroauricular hasta periostio, legrado de tejidos
blandos, colocacién de :retractor: autcestdtico, Ani:'rotunia, mastoidecto-
mia simple, aticotomia hasta descubrir completamente el yunque, timpano—
tomia poéterior, jdentificacién del acueducto de falopio y apertura del -
mismo con fresa de diamante, liberacién del facial en su porci6n mastol -
dea desde €l segundo codo hasta sl agujero estilomastoidea, incisi6n del-
neurilema, colocacién de gelfoam en cavidad mastoidea, sutura de la heri-

" da por planos, torunda, apésito y vendaje.

Hallazgos,- Pabellén auricular normal, = Conducto auditivo extermo amplioc-
‘ y pvarme_ablé. Membrana timpdnica integra, de aspecto y coloracién notmal,
Cadena.oéicular integra, articulada y movil, Mastbi.des poco &esarrall;l_
da y esclerodiploica Acueducto de falopio Integro. E1 tronco nervicso- -
dal Facial se encontra ‘con una necformacién de forma semejante aun "hu -
so" con un centimetro de longitud y con el triple del graosar numﬂl a ni.

vel de su porci6n rrastoldea.

Complicacinnes- fistula puntifoma a nivel del canal semicircular horizan :

.:~tal la cual se selld. .eon Fnagmenta da musculu tem,Jo"al en una superfic:.e-

.+ de_ 32 nn,. aproxinadamente,




Djagnéstice postoperatario,~ Pardlisis facial periférica por probable -
neurinoma del VII par creneal izquierdo. ‘

Observaciones; SB planted la estrategia de vigilar la evoluciﬁﬁ -
de la paciente y si posteriormmente hubiere la indicacién, se practicaria-
una revisitn quirdrgica del facial. Se tomb pelicula de la intervencibn-
guirdrgica la cual se Bncu_antm en el archivo didéctico del servicio ds -
Dtorrinolaringologia del C. M, "La Aaza" del I, M, 8, S,

Evolucidn postoperatoria: en las primeras hares después de la ci-
mgia. la paciente curssé con vértigo intenso acompanado de sintamatologia
neurovegetativa misma gue persistit durante 15 dias y pudo controlarse di

. cho sintoma con frenadares lsberinticos.,

El 8 de noviembre la paciente fué valorada por el servicio de 0f-
talmelogia guien encontrt epifara secundaria a su patologia facial asunade
a laéo—nftalmos y ectropifn parcial en el tercio intemo del pdrpsdo supe

7 rior izmierdo mismo que cmdiciunﬁ daswiteliznciﬁn tanto ccmeal comg.—

limbica y conjuntival. Se prescribieron lubricantes aftalmicus.

. E1 24’ de XI-78 se.observ una mejoria notable de su cuadro clini-
co, inclusive 1as pestafias que estaban en farma de ectropibn hablan téna-'
" do su farma original, * La parélisis facial izpuierds par otra parte se ob
servé con uha me joria ciinir.g calculads en un 60%.

£1 25 de noviembre del 78 en control logotnnal, se encontrt audi~

ciﬁn derecha numnl con hipoacusia de tipo cmz.ﬁctivu en frawencias bASi-:/

' ‘ 7 cas y caida en agudos en f‘nma notaria, - Se zvidenciarm 5ignos de corti~

k ?patia manifastados por regrasiﬁn Fmémil:a.
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Desde el punto de vista eléctrico se practicaron controles con «

el estimulador de Hilguer cada 3er dia no habisndo cambios significativos
1

en la diferencial simo hasta las 4 semanas del postoperatorio en la cual-

dicha diferencial fué de 2. m, a, Sin embargo el estudio electromiografi

co realizado 15 dias después de la cirugia reporté que adn existian sig -

nos de denervacifn total en los territorios estudiados, La presencia de-
fibrilaciones era de mal pronéstico. No obstante lo antes seralado en el
aspecto clinico hubo una mejoria importante y a las 6 semanas del post —

operatorio, la paciente mostraba una recuperacién clinica calculada en —

80k

A los & meses do haberss intervenido quirdrgicamente sa revalorg-
la pardlisis facial y la recuperacién continuaba calculéndose en 8% Des

de el punto de vista eléctrico la diferencial habla desaparecido.

A los 7 meses de su oparacitn (descnmpresioﬁ del nervio facial iz
quierdo) la enferma fué vista nuevamente en el servicio pero ahore con -
" una paralisls facial derecha también de tipo periférico la cual ya no fué

seguida en el contexte de este trabajo por razones de tiempo,
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Casa 4,- P.A,L. Masculino de’ 34 afios con antecedentes de pardlisis facial—~
periférica izquierda hace § afios la cual en s momento de su valaracifn =
en el servicio de Otorrinolaringolorfa del Centro Médico "La Raza" s8 ha -~
bifa recuperado prdcticamente ad, integrum. El padecimignto actual se ini -
cié el 17 ;ia naviembre de 78 con nuava pardlisis facial pero ahara del la=
do derscho carecterizada por lago-oftalmos, epifore, parestssia y luego pe
rélisis de hamicara darech? asf como ageusia ipsilaf:erﬂl y desviacifn de -~
la conisura bucal a la izquierda, Fué estudiado en el servicio y ss corrg
bararan los datos anotados resultande la prusba de Schirmer normal.- En -
el estudio lago toral se encontyd hipoacusia superficial daracha con per -
fil de treuma sclstico. La audicifn para el ofdo izquierdo resultd nor -
mal y fus el reflejo sstepedial estuvo auéente en sl lada derscho, El es—
tudio con el sstimuladar de Hilguer mostré una difererictal de 3 m, a. &8 -~
las 72 hrs. de inicidad la pardlisis facial., Su evolucibn clfnica fué - -
realmente satisfactoria y a las 3 semanas inicib datos francos de recupe -
racifn espuntﬂhaa tanto clinica como eléctricaments de tal mansré qﬁe su -
dif‘arsncial sa obsarvé en 2, m, a, entre &l lado sans y el paralizadc a -
las 4 semanas., Sa revalord a los 6 meses y su recuperacibn sa calcu}lb an-
un 96%. vDasda el punto de vista eléctrica la difsrancial no ere significg
tiva { 15 m & }o '
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Caso 5.- G, L. 5. Paciente femenino de 54 afios de edad con antecedentes—
da diabetes mellitus de S afios de evolu.cibn la cual habfa sido controlads
msy irregularmente con dieta e hipoglucemiantes orales. £l moti;/o de su-
7 eatudio en el servicio de Dtorrinolaringologia se inicié el 14 de julio -
de 1978 con cuadro clinico carecterizado por hiposstesia de hemicers iz -
quierda, epifore, ageusia y -lagp-oftalmos ipsilateral asi como desviacién,
de la comisure bucal a la derecha. La pruebs deSchirmery el estudio lo-
gotonal mostrd audicion normal bilaterel en frecuencias bésicas y ligerae-
calda pcm‘lus agutos en ambos pidos compatibles con preshiacusia inci —
plente. E)l estudio timpanométrico revels curvas de tipo A para ambos of-
dos y susencia del reflejo estapedial pare el lado izquierdo y normal pa-
ra el derecho. Por lo que respecta al estudio eléctrico con el estimﬁla_
dor de Hilwef afectuado cada tercer dla se observt una diferencial de —
2.5 m, a, hasta los 5 dias despuyes de haberse iniciado la pardlisis fa —
‘cial, Desde el inicio de su éstudio la paciente fué canalizeda al servi-
cio de Endocrinologfia del mismo hospital para el co:ntrnl de su dismetabp-
1ismo de hidrocartonados y a ios ZQ dias del inicio de su padecimiento fa
cial, la enferma mostrd si'mus‘ clinicos de recupai-aciﬁn de tal manera que
".a'108 4 semanas su mejoria se calcul6 en.un 80%, besda el punto da vista
eléctrico la diferencial se redujo hasta 2 m. a. y & los 6 meses ds su re
“valaracién final, la recuperacién era practicamente total., :
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Caso 6.- Z. S. A._ Paciente masculino de 22 afos quien. inicid su padeci -
miento actual el 22 de octubre de 1978 con cuadro clinico caracterdizado -
por parssia y posteriormente pardlisis de hemicare dsrecha, lago-oftalmos
y ageusia ipsilateral as{ como desviacitn de la comisura bucal a 1a iz —
quierda, Por este cuadro acude al servicio de Qtorrinolaringologfa del -
C. M. A, en donde se corroboraron los datos a través de su historia clini
ca resultando la Prueba de Schimer normal. Por 1o que raspecta a las —
pruebas eléctricas con el estimulador de Hilguer se iniciaron 3 dias des-
pués de haberse iniciado la pardlisis facial, encontrdndose una diferen -
cial entre el lado afectado v el sano de 3 m, &, El estudioc audiolégico-
mostré audicién normal bilateral, la curva timpanométrica fué de tipo A -
para ambos ofdos., El estudio del reflsjo estapedial evidenclé ausencia -
- del mismo en el lado parelizado misntras gue se observé con caracteristi- :
cas normales para el sang, Su evolucion fud térpida.y a las 4 semanas 1aA
diferencia eléctrica aumentd hasta 8 m. a. Se practicé estudio alactrh -
miogrdfico a las 4 semanas de haberse iniciado su padecimiento facial y -
el reporte revel6 signes de denervacitn en el lado daz‘abho con praséncia—
da 'f‘ibrilaciaﬁes que hacian de mal prondstico el caso, - La conducta expeg
tante kse‘mbantuvukhasta las 8 semanas en-que no hablan cambios significati
vo;% desds el punto de vista clinice ni eléctrico por 10 cual se decidie -
efactuar descomprasitn del nervio: facial derecho g través de ura timpanoc-

o ‘tqmira bosterinr»




Los hallazgos quirirgicos se observerocn como sigue; aumento de vo
lumen dal tronco nerviaso al doble de su grosor normal y ademas dehicen -

cia del acueducto de Falopio & nivel de su parcién timpénica,

Su evolucitn postoperatoria continué en forma torpida y no presen
t6 cambios significativos de recuperacién clinica ni eléctrica por lo —
cual se canalizb lo antes posible al servicio de Rehabilitacibén de{ pro -

plo IMSS con el objeto de prevenir en la medida de lo posible secuelas de
 generatives de 1a pardlisis facial.

- De este caso;también se tond pelicula dél acto quirirgico y dicho

materiql s8 encuentra en el archivo diddctico del servicio de Otarrinocla—

ringologia del C. M, "Lé Aaza™ del INGS,
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Caso 7.~ M. A, G; Masculino de; 32 afios quien inici6 padecimiento otorri-
nolaringolégico el 17 de diciembre de 1978 con pardlisis de hemicare iz -
guierda la cual se inici6 bruscemente y se acompait de lagb-oftalmus, -
epifora y ageusia ipsilaterel asf como desviacién de le comisure bucal -
@ la derecha, Fué¢ valprado desde el punto ﬁe vista clinico en forma ini-
cial a través de historia clinica como el resto de los pacientes y en es-
te caso se encontré como éngecedente familiar relevante el dato de diabe-
fes mellitus en su yrradre. Se carroboreron los signos reportados en la —
explaracién fisica y la prueba de Schirmer resulté nomal. El estudio —
. -eléctrico con el estimulador de H:ng:er mostré una diferencial de 3,5 Mew
4, hasta ‘yel Sto, dia de iniciada la pardlisis. Por otre parte el estudio
‘audinlc'gico evidencib audicibn normal bilateral y el ref‘lejo estapedial -

" fué nomal pare ambos nidos.
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A los 20 dias de iniciada la sintomatologia y signologia mostrd =

signos evidentes de recuperacidén tanto desde el punt

mo eléctrico de tzl suerte que la diferencial entre

o de vista clinico co

8l lado sano y el pa-

ralizado desaparecié entre la cuarta y la quinta semana de iniciada la pa

rdlisis,

En una revisi6n efectuada a los 2 meses la r

16 en un 90% y & los 6 meses la recuperacién era pra
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caso .- T. S. A, Masculino de 39 afios quien fué velorado por vez prime-
ré en el servicio de ODtorrinolaringologia del Centro Médico "La Raza" dos
dias después de haber iniciado sintomatologia y signologia caracterizada-
por pardlisis facial izquierda, epifore,. lago-oftalmos y ageusia ipsila-
teral asi como desviaci6n de la comisura bucal a la derecha, Estos datos
se ratificaron en el estudio clinico completo en donde también destaca el
antecedente de que su padre cursd con parélisis facial etiguetada como de
gell, Por otra parte la prueba de Schirmer resulté normal y el estudic -
logotonal mostrd audicitn normal bilateral., €1 reflejo estapedial se ob-—
servé normal para ambos oidos, Por lo gue respécta al estudio eléctrico-
con el estimulador de Hilguer mostrb‘una diferencial de 2,5 m, a, entre —
el lado sano y el paralizado hasta el guinto dia de habax;-se iniciado la ~
pardlisis facial, 'Dicha diferencial se mantuvo presente en las tres semg
nas subsecusntes y a los 35 dlas mostré signos de recuperacién hasta un —
60% v la diferencial se acortbihasta en 2 m, a. Postericrmente a las 5 8
manas la recuperecitn de la pardlisis en un BF: v & los 6 meses la recupe.

racistn era total.
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Estudio def reflejo estapedial derecho

Caso 9.~ M. A. A, Pacignte masculino de 23 afcs quien inicid cuadro clini
ca gl 25.da aenero de 1978 con pardlisis facial izquierda en forma stbita,
lago-bftalmas, ageusia y eplfora ipsilateral asf como deswiacisn de la cg
misura bucal ayla derecha. Ests cuadro clinico coincidié con agudizacibne=
de proceso crémico uupurafivn da ofdo izquiardo iniciadb an la infancia.
Se pmécrlbierm antimicrobianca y ss practiceron curaciones locales. La
prusba de Schimmer fu§ normal y el estudio audiolégico mostrS hipoacusia
conductiva izquierda y adudiclén deracha nomel. £l estudic dal reflejo~
astapedial mostré ausancia del mismo sn el lado izquierds y normal en gl=
"deracho. La curva tinpénunﬁtricu revald uﬁa curva de tipa Ad. Desds el -
purto de vista eléctrico sa abserv6 una difersncial 3.5m, 8, a las 5= =

' dfas de iniciads 1a pardlisia facial. A 10s 28 dfas el pacients mostrf =
;iymna da 'regup&aciﬁn yalas 5 ssﬁan‘as era practicaments total. E1 pro—
ceso’ supurative agudo habia cedide complataments ain embarga por es -

tudio clfnico y radiclégico s8 concluyd que el paciants cursaba con oto ~



mastoiditis crbnica derecha bor 1o cual se practich timpanoplastia con
mastaidectomia derecha el 16 de febrero del 79 encontréndose gehicencia —

del acueducto de falapic a nivel de su porcibn timpénica en un tramo

aproximado de 2 mm.

Su veloracibn a los 6 meses mostrb que no existia datos de recl -
divas y su proceso infeccioso habla desaparecids con injerto timpanoplés=

tico logrado de un 100%.
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Cass 10.- R. F. 0. Femenino de 34 afios quien inicid padecimiento facisl-
derecho de tipo periférico el 24 de enero de 1979 con paresia e irmediata
mente después paralisis de hemicare derecha, ageusis, epifore y lago-of
talmos ipsilaterel asi camo desviacion de la comisure b..;cal a la izgquier-
da‘. S5u prusba de Schirmer resulté normal y como date clinico curioso re-
ports sensacitn de parestesias de extremidades tanto superiores como infe
riores. E) estudio logotonal raveld audicitn dentro de limites normales—

en forma hiiﬂteml. E1 estudic eléctrico con el estimslador Hilguer reve .

16 una deferencial de 3 m. &, entre el lado sanp y el paralizadn a los —
5 gias de iniciado e padecimienta. El estudic del reflejo estapedial —
evidencit auséncia del mismo en el lade derecho con carecteristicas norma

les para el izquierdo, A loa 15 dias de iniciads la pardlisis se encon -

tré uha recuperscitn del 7% aproximadamente y a las 4. semans 1a recy —
:peraciﬁn era ad integrum. En el cuntrol final a los 6 meses la x-ecupem- )

. citn cmtinuaba siendo completa y desde el punto de \n.stu eléctricu la -
oo

- diferanciul habia desaparecida,
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Estudlo del retiejo estapedial dur.
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Esquama Gtil pare establecer el topodiagn6stico en la parédlisis =
. facialiperiférica:

gusto . normal
" 1.- Localizacitn infracordal lagrimeo "
reflejo estapedial "
gusto - afectado
2.- Localizacién infreestapedial lagrimeo normal

reflejo estapedial normal

usto afectado
3, Localizacién supraestapedial lagrimeo normal -
- reflejo estapedial ausente

. : gusto afectado
4,- Localizacitn supregeniculads lagrimeo aFectqdn
: . reflejo estapedial ausente

Reparte de casos: .

S gusto afectado _ S o
Lt Caso I lagrimeo normal Localizacisn supraestapedial -
' reflejo utupadial eusente. : S Tt

e - gusto afectado Lo RSN
© . Caso IT lagrimeo "~ normal - Localizaci6n supreestapedial- ;.
G ' ,refla.jo eutupadinl ausente = - - . ~ U
watn : ; afeé{:@dn -

. CasoTII  lagrinéo " normal i Localizacitn suprecstapedial
c _nfle,jo eatupadial vprés}'ant;e‘ e e




Caso IV
Qaso v
Caso VI
‘,Caso VII
‘Caso vIII
 Q§sn‘IXA

- Caso X

. gusto -

lagrimeo
reflejo estapadial

gusto
lagrimea

raflejo estapedial

gusﬁo
lagrimeo
raflejo estapedial

gusto
lagrimeo

reflejo sstapecial

gusto
lagrimeo

raflejo astapedial

gusto
lagrimeo

reflsjo estapedial -

gus£9v

lagrimeo - .
- reflejo estapedial’

afectadao
normal
ausente!

afectado
normal
ausente

afactado
normal
ausente

afectado
normal
presenta

afectada

. normal

presente

afecéado'

normal
ausente

efeqfada
narmal:

aysents . :

a3

localizacitn supraastapediél
localizécidn suprsestapédial
localizacisn infraastapedia;
lncalizgcian inFrépsfapadiél‘
lncaliZacidn-1nf¥aestapa¢%§1

localizacién suprasstapedial:

1uéalizhciOn‘hdpxuestabiﬁihi 3




BResultados:

A.~ Se estudiaron 10 pacientes con pardlisis fecial periférica durante un
afio, observéndose tres pardmetros relativamente sencillos paru esta ~
blecer el topodiagndstico comp es la prueba del lagrimeo, la pérdida—
del gusto y el estudic del reflsjo estapedial,

B.- Con 1o entes sefialedo, se observé que siete de los pacientes (66.6%)-
cursaron con una localizacién supraestapedial y tres (33,3%) con loce

lizacitn infreestapedial,

Ce=- Por 1o que respecta al estudio eléctrico con el estimulador de Hil —
guer, se aﬁcmtrb que en todos los casos existit una diferencial de -
mds de 2 m, 8, entre el lado sanp y el paralizado a partir de los 3 -
dias en ‘el B0¥ de los casos.estudiados y en el 20% restente a partir.
del Sto dia, Y gue ademds ésta se acartaba con relecitn a la mejorie

clinica,

; D;— El estudio nlectrmiogr&ficn unicments ful utilizuda en dos pacien -
- tns ue a los 30 dias de iniciadu el padecimiento no evidenciaban da..
' tos de ucupumcicn. En el lero de éstos no concards el resultado -

bcx‘r‘\,»h clinica y en el segmdo qe ellos’ cmfimé_ el mal prondstico. —

del kpac:l'.mt‘n.

o Ee-la M)‘ﬂ‘iﬂ de los paciencas [BU}G) practicamente se rempemron en.for
ma uponum y uto cunuuarde con la expresado pur la mayux'ia de los

S -utu'u.
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F,-la audicién practicamente no se afecté por causas atribuibles a 1a p8 .
rdlisis facial en el 90% de los casos a excepcitn de uno s6lo en que-
el proceso crénico de ofdo séptico muy probablemente la hipoacusia y-

la pardlisis fcial periférica,
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Conclusiones:

3.~

El estudio integral del paciente con pardlisis facial periférica es -

fundamental.

El topodiagnéstico se establece facilmente con tres parﬂmefros (2 —
mdy sencillos como son la Prueba de Schimer y la pérdida de}. gus)to)—
y otro mis sofisticado perc accesible como es el estutio del reflejo-

estapedial,

Las pruebas alectrudiugnﬁsticas son t‘ati]es en el prondstico de la pa-
rdlisis facial periféricn y cmcuerda con la clinica en la gran rnayo-

ria de las ocasiones.

El tratamiento estd limitado por el desconocimiento etiolégice de la-
parélisis facisl periférica a pesar de los estudios mds exhaustivos y

_en la mayor parte de las vscaa. el. cuadm clinico se resuelve espontg

Bem

-

neamente.
Le diabetes Mellitus:.juag'a un papel preponderante en la aparicitn do-
esta patologia. o ' ‘

'Las pruebas electrodiagnbsticas snn dif’icilas de valumr ‘enlos’ ninns’i

"pur 1o cuul nu se incluyarun en’ esto gmpu de - pumentes.v

o
e réliste facm periferica.

Esta es uno. de lus nultiplas aspect qus pueden estudiarse an la pa-
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