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RESUMEN 

REHABILITACION DE UN CASO DE SINKINESIS CON LA TECNICA DE 

RETROALIMENTACION BIOLOGICA. 

La sinkinesis se considera una secuela crónica de la parálisis facial 

la cual consiste de un movimiento muscular no intencional o involunta 

río de una porción de la cara cuando otra porción de la misma se mue­

ve voluntariamente. El tipo de sinkinesis más común es un movimiento 

involuntario hacia arriba de la comisura labial lateral y labio supe­

rior durante la acción voluntaria de guiñeo o parpadeo; tiene su apa­

rición de 3 a 4 meses después de iniciado el padecimiento facial y es 

el resultado de un proceso regenerativo aberrante o incorrecto. El 

sector médico en el área de rehabilitación poco puede aportar en la -

eliminación de la sinkinesis aún cuando esta puede formar parte del -

cuadro clínico de la parálisis facial crónica. 

Por otra parte no existen antecedentes de publicaciones en donde se -

utilice la técnica de Retroalimentación Biológica a fin de rehabili -

tar a los pacientes que sufren sinkinesis. Por lo anterior el objeti­

vo de la presente investigación consistió en rehabilitar un caso de -

sinkinesis con la técnica de Retroalimentación Biológica a fin de que 

la paciente ejerciera control motor selectivo en el área oral del la­

do afectado de la cara de tal manera que active el área palpebral in­

dependiente del área oral de acuerdo a las necesidades propias de la­

expresión facial. 

Al sujeto de estudio de 39 años de edad, sexo femenino, se le diagno~ 

ticó secuelas severas de sinkinesis con 24 años de evolución como re­

sultado de haber sufrido parálisis facial periférica derecha. 



Se entrenó a la paciente para que disminuyera su actividad mioeléctri­

ca en el área oral del lado afectado a fin de igualar electromiográf i­

camente ambos lados de la cara durante la ejecución del movimiento de 

oclusión palpebral y para ello se utilizó un retroalimentador electro­

miográfico Autogenic Al700. Se elaboró un procedimiento experimental -

bajo un dise5o A B A que consistió de tres etapas denominadas~ línea -

base, entrenamiento y seguimiento respectivamente. 

Los resultados finales concluyeron lograndose el objetivo anteridr, -­

aunado a cambios estéticos de la paciente en su simetría facial ante -

movimientos voluntarios de sonrisa y parpadeo. 

• •• 2 



INTRODUCCION 

Se ha afirmado que las expresiones ·faciales específicas reflejan dis -

fintas emociones, la~ cuales son innatas y universales (Darwin, 1872; 

Ekman, Friesen y Ellsworth, 1972), aunque su manifestación puede ser -

regulada por medio del aprendizaje. De este modo, podemos considerar a 

la expresión facial como un medio de comunicación no verbal a través 

de la cual el ser humano transmite información sobre emociones especí­

ficas y estado de ánimo lo cual le permite establecer interacción con 

los demás integrantes de su grupo social y obtener la satisfacción de­

sus necesidades así como ejercitar sus capacidades. 

Sin embargo, cuando los músculos de la cara sufren una parálisis, la -

expresión facial no transmi t.e ningún tipo de emoción por lo que deja -

de ser un vehículo de comunicación. En ocasiones, cuando la distorsión 

o asimetría de la cara es severa, la estética facial se ve fuertemente 

alterada y refleja desagrado, horror, miedo y deseo de alejamiento por 

parte del que la cbserva lo que produce en el paciente sensación de 

vergüenza y deseos de aislamiento social, aunado a inseguridad, depre­

sión, angustia, necesidad de apoyo y afecto, alteración en su capaci -

dad de adaptación, minusvalía y preocupación por el aspecto físico (Zu 

ñiga y Bustamante, 1977). 

La parálisis facial es la interrupción del funcionamiento muscular por 

daño o lesión de los fascículos motores que desde la circunvolución -­

frontal ascendente en la corteza cerebral arriban a los núcleos moto -

res protuberanciales del nervio facial o bien por el daño parcial o t5::. 

tal de este VII par cranel en su trayecto periférico desde los núcleos 

de origen hasta su inervación en los músculos de la cara, manifestándo 
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se en la abolición de los movimientos faciales en donde el ~aciente 

es incapaz de sonreír, mostrar los dientes, silbar, fruncir la nariz,­

elevar las cejas, cerrar los ojos, fruncir el ceño, arquear las mejí -

llas y retractar la barba, en algunas ocasiones es capaz de llevar a -

cabo estos movimientos específicos pero con una marcada asimetría fa -

cial (Frustinoni, 1972; Ranson-Clark, 1977; Nava, 19"/9; Quiroz, 1974; 

Adour, 1974). 

Este padecimien~o~a~ido motivo de preocupación desde épocas muy re -

motas cómo muestran los estudios antropológicos mesoamericanos realiz~ 

dos a través de representaciones de cerámica, escultura y pintura. 

Entre los más conocidos se encuentran la cabeza de barro de Remojadas, 

Ver., que data del período Preclásico superior (500 a.c.) y es repre -

sentativo de una parálisis facial derecha; la cara labrada en un blo -

que de escalón representa también una parálisis facial derecha y pert~ 

necea la cultura Teotihuacana (450-650 d.c.); dos cabecitas de barro 

procedentes de CUlhuacán y la otra de Sta. María Astahuacán, D.F., pe~ 

tenecen al horizonte Post-clásico (900-1200 d.c.l representa al igual-

que las anteriores parálisis faciales derechas; también un rostro es -

culpido en un fragmento de yugo procedente del centro de Veracruz, que 

corresponde al horizonte Clásico .(500 d.c.);· una vasija de San Isidro 

Malpaso, Chis., representando una posible parálisis facial izquierda;­

y por Último la encontrada en la cultura Mochica y que consta de una -

vasija peruana con una cara que muestra una parálisis facial derecha. 

La etiología del daño o de la lesión al VII par craneal que produce p~ 

rálisis facial puede clasificarse de acuerdo a Gacek y DeLozier (1980) 

de la siguiente manera: 

a) Desordenes Metabólicos. En este caso la parálisis facial puede ocu-
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rrir corno resultado de varias condiciones metabólicas generales c~ 

rno son, la diabetes mellitus, encefalornielitis carcinornática, es -

clerosis múltiple y esteopetrosis. 

b) Neoplasias. La parálisis puede ser resultado de tumores benignos -

(schwanornas) o malignos implicados en el hueso temporal. 

c) Infección. Infección del mastoides y del oído medio ya sea aguda -

o crónica, herpes zoster, etc. 

d) Trauma. La parálisis facial también puede ser resultado de un daño 

quirúrgico en el nervio facial o bien por armas punzocortantes o -

golpes de diversos tipos que fracturen el hueso temporal implican­

do el canal de falopio y dañando el nervio facial. 

e) Idiopática. 

En este Último punto se incluye la parálisis facial unilateral idiopá­

tica clásicamente conocida corno de Bell que es la forma más frecuente­

de parálisis del nervio facial {Gacek y DeLozier, 1980). En estudios -

sobre la frecuencia de este tipo de parálisis en relación con otras --

causas se encontró la de Bell entre el 70% y el 80% de los casos, le -

siguen en frecuencia parálisis por herpes y traumática {Bustarnante, -­

Orozco,· Estrada, 1977). La parálisis de Bell es la que mejor pronósti­

co tiene, aunque no existe un acuerdo universal en relación a su etio­

logía, algunas teorías se han centrada en la ocurrencia de una isque -

rnia con edema asociado y vasoe~pasrno en el nervio, mientras que otras 

la consideran una polineuropatía viral (May y Schaepfer, 1975; M:::Cbvern, 

1971; Adour y Doty, 1973). La parálisis de Bell se presenta en todas -

las edades pero con una frecuencia mayor en la tercera y cuarta década 

de la vida, hay una predominancia mujer-hombre de aproximadamente 1.5 

a 1, aumentando su frecuencia.durante la menstruación y en el tercer -
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trimestre y el período temprano de postparto, parece no estar relacio­

nada con la temporada de calor o frío y no existe evidencia de una ep~ 

demia de la enfermedad. El progreso natural del daño es favorable en -

el 80% de los pacientes en los cuales se observa recuperación completa, 

en el 20% restante el 10 al 15% tienen recuperación incompleta pero s~ 

tisfactoria y el 5% no tiene recuperación o es insatisfactoria (Adour, 

1974; Gacek y DeLozier, 1980). 

Por otra parte May y col. (1975) observaron que durante las tres prim~ 

ras semanas después del inicio de la parálisis aparecen 4 patrones de 

implicación motora facial: 

ll En grupo de pacientes con el peor pronóstico, se observó que al inl 

cio de la parálisis tuvieron una pérdida parcial de la función mo-­

ra facial que progresó a parálisis completa, el 75% de esos casos -

tuvieron recuperación incompleta en 6 meses. 

2) En los pacientes que presentaron una parálisis completa inmediata.­

el 50% de ellos tuvieron recuperación completa de la función en 6 -
~~~~~-

mes es. 

3) En los pacientes que presentaron pérdida parcial de la función fa -

cial y que subsecuentemente aumentó en severidad, pero nunca llegó 

a ser completa, el 70% de los casos tuvieron recuperación completa 

de la función motora facial. 

4) De los pacientes que presentaron una paresia no progresiva. Todos -

tuvieron una recuperación completa de la función facial. 

La parálisis facial se ha clasifi~ado de acuerdo al tiempo de evolu -­

ción del padecimiento en aguda (lapso no mayor de 5 meses) y crónica ~ 

(después de 5 meses de iniciado el padecimiento), hoy en día la parál~ . 
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sis facial dguda en un problema clínico que cunnta con medios quirúr -

gicos y farmacológicos que logran solucionar en su mayoría lo~ proble-

mas derivados del padecimiento. En relación a la parálisis facial eró-

nica los medios quirúrgicos y farmacológicos se ven fuertemente reduci 

dos en su aportación abriendo paso a las técnicas de rehabilitación en 

las cuales se incluye la fisioterapia y las técnicas conductuales don-

de se sitúa la Retroalimentación Biológica.* 

Cuando el paciente asiste a los centros de atención especializada se -

realiza un diagnóstico preeliminar en base a su historia clínica y a -

un examen físico que consiste en detectar la presencia o ausencia de 

síntomas que se clasifican en: motores, secretorios, sensitivos y re -

flejos los cuales varían de acuerdo al lugar donde fué lesionado el 

nervio. Por otra parte para conocer el.estado patológico del nervio da 

ñado el sector médico se apoya en los estudios de electrodiagnóstico. 

De acuerdo a Alford (1967) se incluyen las siguientes pruebas: 

al Electromiografía. 

o J Medición de-latem:ra=cunducc-i.--ón.-..,--_ -------------------------

el Excitabilidad gruesa del nervio. 

dl Estimulación eléctrica máxima. 

Esta batería permite establecer con mayor claridad y precisión el 

diagnóstico adecuado en cuanto a la etiología del padecimiento, sitio 

donde fué dañado el nervio y estado patológico del mismo a fin de pla-

near el tratamiento más adecuado y establecer el pronóstico. Sin embar 

go aún cuando la mayor aportación del sector médico se da en el trata-

miento de la parálisis facial aguda, el primer requisito para que esto 

* En la literatura el término Retroalimentación Biológica también se encuentra como 
Biorretroalimentación, Biorretroinformación, Retroinformación Biológica, sin embar 
go todos se utilizan como sinónimo del mismo concepto. En el presente trabajo se::­
usa el término Retroalimentación Biológica. 
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se logre es la asistencia del paciente a los centros de atención espe­

cializada durante los primeros días de evolución del padecimiento a -­

fin de tratar a tiempo el grado de daño que sufrió el nervio facial, -

el cual puede ser neuropraxia, axo~9mesis y neur~tomesis (Sunderland,-

1972). 

En la neuropraxia el nervio se daña pero esta lesión no ocasiona dege­

neración axonal y por lo tanto el paciente puede esperar con tratamie~ 

to médico adecuado recuperación completa de la función motora sin nin-

gún tipo de alteración en su estética facial en un lapso de 3 a 6 serna 

nas. En la axotomesis y neurotomesis existe degeneración axonal, en 

estos casos el pronóstico en la recuperación total motora esta en fun-

ción de la gravedad de la lesión y al grado de degeneración axonal que 

se llevó a cabo debido a que una vez que la reinervación tiene lugar a 

fin de reinstaurar el flujo y continuidad axonal este proceso bioquím~ 

co puede ser incompleto o estar ausente y provocar asimetría crónica -

en los movimientos faciales específicos una vez cubierto el lapso de -

re-cup-era-ctón-de-l-padeci·mi-ento-qu-e-a-barea-de-6--a-l-4-sem-a-na-s-{-R-0-se-nee-rcg----­

Y Alford, 1966), así mismo se pueden presentar secuelas crónicas como 

la sinkinesis que consiste en un movimiento muscular no intencional o 

involuntario de una porción de la cara cuando otra porción de la misma 

se mueve voluntariamente. El tipo de sinkinesis más común es un movi -

miento involuntario hacia arriba de la comisura labial lateral y labio 

superior durante la acción voluntaria de guiñeo o parpadeo del ojo. 

Cuando este fenómeno está presente usualmente se encuentra el movimien 

to no voluntario de cerrar los ojos durante la acción voluntaria de 

hablar o sonreír. Tienen su aparición de 3 a 4 meses después de inici~ 

do el padecimiento y son resultado de un proceso regenerativo aberran-

te o incorrecto. 

• •• 8 



Sunderland (19721 ha propuesto como posibles mecanismos que subyacen -

a la sinkinesis la regeneración aberrante vía filamentos verticales 

anastomóticos, la desmielinización de la vaina que envuelve las fibras 

nerviosas motoras, la cicatriz microglial en los núcleos faciales y la 

disminución de la población neuronal en los mismos núcleos faciales, -

todas las causas anteriores son el resultado del daño severo al nervio 

facial lo cual ocasionó ruptura de la continuidad neuronal y por lo 

tanto degeneración axonal (Crumley, 1979). 

Sin embargo la asistencia a tiempo del paciente a los centros especia-

lizados puede amortiguar el pronóstico esperado evitando en gran parte 

la posible degeneración axonal lo cual haría evidente el pobre pronós-

tico de recuperación completa no sólo en relación a la asimetría fa --

cial sino también en el área de secuelas posteriores como la sinkine -
/ 

sis.j 

No obstante en nuestro medio es poco frecuente que la gente afectada -

por parálisis facial asista durante los primeros días de evolución del 

padecimiento a solicitar tratamiento. Enersimposium sobre-etruqf~~~-----

uel Nervio Facial llevado a cabo en Zurich en julio de 1976 (Bustaman-

te y col. , 1977), se puso de manifiesto que s. o lamente los paises con -

gran desarrollo cultural logran que los casos de parálisis facial lle-

guen a tiempo para ser tratados adecuadamente, debido a que entre me -

nos tiempo transcurra entre el inicio de la parálisis y el tratamiento 

mejor pronóstico existirá, a medida que aumenta el lapso, el pronósti-

co cada vez sera más pobre. El Departamento de Otoneurología del Insti 

tuto Nacional de Neurología y Neurocirugía publicó que de 1964 a 1975 

se atendieron 280 pacientes, de ellos sólo el 2% asistieron entre los 

primeros 3 días de iniciado el padecimiento, el 3% hasta 8 días des 

pués, el 6% 30 d~as después, el 28% entre 30 días a 8 meses y el 40% 
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después de 8 meses, por lo tanto se observa que la mayo~ía de los ca­

sos asistieron con una parálisis facial crónica (después de 5 meses -

de iniciado el padecimiento). 

Por lo tanto cuando el paciente no es atendido durante los primeros -

días del daño y la lesión al nervio es severa, lo suficiente para que 

se lleve a cabo la ruptura de la continuidad axonal o neuronal es muy 

probable que el paciente sufra complicaciones posteriores o secuelas 

crónicas como la sinkinesis como resultado de un mal proceso regener~ 

tivo que es incorrecto o aberrante. En estos casos el tratamiento mé­

dico y quirúrgico se limita sólo al tratamiento de rehabilitación de 

las secuelas crónicas resultantes de la parálisis facial (Bustamante, 

Orozco y Estrada, 1977). Desafortunadamente en el área de rehabilita­

ción es poco lo que el sector especializado puede aportar, se utili -

zan técnicas de fisioterapia que incluyen: masajes, ejercicios, radi~ 

ciones infrarrQjas y estimulación galvánica. Otro tipo de técnica se 

basa en enseñar mímica de expresión facial a los pacientes para con -

trolar los movimientos de la cata, sin embargo ninguna técnica ha mas 
-----

trado resultados favorables significativos (Booker, ~w y Coleman, 1969). 

Una nueva alterantiva que actualmente se está aplicando en la rehabili 

tación de la parálisis facial es la Retroalimentación Biológica, la -

cual es una técnica conductual de autocontrcl que se desarrolló en el 

seno de la. psicologí-a --experimental y se basa en la aplicación de los -

principios de condicionamiento operante, se sitúa dentro del campo más 

amplio de la medicina conductual y se ha descrito como un método para 

enseñar a usar control conciente sobre áreas del cuerpo las cuales pr~ 

viamente se consideran estan fuera de la mente conciente (Corral-Rome­

ro y Bustamante, 1982; Blanchard y Epstein, 1978; Basmajian, 1979; Flo 

res, Tobena y Masana, 1983). 
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El procedimiento general de esta técnica que se utiliza en humanos cons 

ta de tres pasos: 

1.- El registro de la actividad fisiolcigica por medio de un equipo que 

la detecta y amplifica (polÍgrafo, electromiégraf~, electroencefa­

lógrafo, etc.) 

2.- La conversión de una señal amplificada a un tipo de señal que pueda 

ser más fácil de percibir para el organismo (señal visual p.ej. un 

medidor con una escala que corresponda a la magnitud de la respues­

ta fisiológica; señal auditiva p.ej. tonos cambiando en la intensi­

dad o frecuencia de acuerdo a la magnitud de la respuesta). 

3.-La presentación de esta Última señal al sujeto en forma inmediata y 

contingente. 

Diversos estudios apoyan el entrenamiento con Retroalimentación Biológi 

ca Electromiográfica en diversos problemas neuromusculares para la re -

educación de músculos flácidos o relajación de músculos espásticos como 

son: dolores de cabeza (Budzynski, Stoyva y Adler, 1970); tortícolis e.::_ 

pasmódica ( Cleeland, 19 73 l ; traumas cervicales r.Jacobs y E'eJ.-ron--;--1-9 6-9-)----­

y parálisis facial (Booker, Rubow y Coleman, 1969; Daniel y Guitar, 1978-

Jankel, 1978; Brown, Nahai, Wolf y Basmajian, 1978; Balliet, Shinn y 

Bach-y-Rita, 1981; Gallegos, Medina, Espinoza y Bustamante, 1987; Espi 

noza, Gallegos, Frola, Brito, Rodríguez y Bustamante, 1987). 

En esta Última área el interés se ha centrado en lograr la asimetría fa 

cial con músculos que sufrieron una parálisis y tuvieron recuperación 

inadecuada, de tal manera que se iguala la actividad mioeléctrica del 

lado afectado en relación al lado sano implicando disminución o aumente 

de la actividad muscular de acuerdo al caso particular de cada paciente 

a fin de que el sujeto reaprenda el control motor voluntario de las áreu~ 

de expresión facial y éstas puedan moverse armónica y sincronizadamente 
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En relación a las secuelas de la.~arálisis facial como son la sinkine­

sis, no existen investigaciones o reportes publicados sobre la aplica­

ción de esta técnica a fin de_ eliminar el movimiento involuntario del 

área oral cuando voluntariamente se mueve el área palpebral. En los c~ 

sos de sinkinesis el problema radica en que la activación nerviosa fun 

cionalmente es correcta sin embargo la relación anatómica entre las 

vías nerviosas y los músculos a cambiado debido a procesos de reinerv~ 

ción, de tal manera que al estimular el movimiento muscular éste es 

adecuado por sí mismo pero incorrecto anatomicamente hablando. 

La sinkinesis por sí misma se considera crónica debido a que tiene su 

aparición después de cinco meses de iniciada la parálisis facial una -

vez que se ha llevado a cabo la reinervación en caso de daño a las fi­

bras nerviosas. La diferencia entre 1os pacientes que padecen esta se­

cuela crónica estriba en la severidad de la misma, en algunos casos es 

apenas perceptible y en otros es lo suficiente notoria para llegar a -

molestar al propio paciente y a quien lo observa, debido a que ante ca 

da parpadeo que realiza el sujeto también se observa elevacion del la­

bio superior, lo cual conlleva a que el paciente sufra una irritación 

en el área ocular aunado a la desesperación de percibir el movimiento 

constante e involuntario del área oral y por consiguiente el deseo de 

alejamiento de su entorno social a fin de que su estética facial no 

sea observada. 

Por lo tanto el objetivo del presente trabajo fué eliminar la secuela 

de sinkinesis en una paciente con la técnica de retroalimentación bio­

lógica electromiográfica, planteándose los siguientes objetivos: 

1.- Igualar la actividad mioeléctrica en el área oral del lado afectado 

de la cara en relación al lado sano, durante la ejecución del mo -
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vimiento de oclusión palpebral. 

2.- La paciente reaprenderá a ejercer control motor selectivo en el 

área oral del lado afectado de la cara, de tal manera que active -

el área palpebral independiente del área oral de acuerdo a las ne­

cesidades estéticas propias de la expresión facial. 

A la paciente que fué objeto de estudio en la presente investigación -

se le diagnosticó sinkinesis severa con 24 años de evolución y fué su­

jeta al procedimiento experimental bajo un diseño A B A, denominándose 

a cada etapa: línea base, entrenamiento y seguimiento respectivamente. 

Al sujeto se le entrenó para disminuir la actividad mioeléctrica del -

área oral del lado afectado durante la ejecución del movimiento de 

oclusión palpebral a fin de igualar la actividad muscular con la del -

lado sano, la cual reportó a través de registros electromiográficos 

movimiento oral independiente del movimiento palpebral tanto mioeléc -

trico como clínico. 
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ASPECTOS ANATOMOFISIOLOGICOS DE LOS MUSCULOS Y NERVIO FACIAL. 

Los músculos cutáneos de la cara o también conocidos como de la expre­

sión facial, se encuentran clasificados dentro del orden de músculos -

esqueléticos, por lo tanto están constituidos por fibras celulares ci­

líndricas alargadas multinucleares y miofibrillas integradas por pro -

teínas de miosina, actina, tropdnina y tropomiosina (DeRobertis y 

DeRobertis, 1981). 

Los músculos faciales superficiales difieren de otros músculos del 

cuerpo en que no actúan sobre los huesos de sostén, pero controlan los 

movimientos de los tejidos blandos de la cara, insertándose por lo me­

nos una de sus extremidades en la profundidad de la piel (Quiroz, 1974). 

En la cara se forman pliegues usualmente en ángulo recto en dirección 

a las fibras_ musculares que influyen en la contracción muscular. Se ha 

observado que durante la infancia estos músculos no esta·n-bien-desa-rro - -

----1-1-atl-os-y-h-ay-un a-g-r-ue-s-a-e-apa-g-r-asosa-subcu-1:.án e a h ac i en do que 1 a e xpre­

s ión facial sea menos aparente que en el adulto (Ranson-Clark, 1977). 

El complejo muscular facial está constituido por los músculos del área 

palpebral, nasal y oral (Quiroz, 1974). 

En el á"rea palpebral se encuentran el músculo superciliar y orbicular 

de los párpados el cual es un músculo aplanado y ancho que rodea el 

orificio palpebral. En el área nasal encontramos los músculos: pirami­

dal, transverso de la nariz, mirtiforme y el dilatador de las abertu -

ras nasales. Los músculos del área oral que en su mayoría convergen en 

la comisura labial son: el orbicular de los labios, elevador común del 

ala de la nariz y el del labio superior, elevador propio del labio su­

perior, canino, cigomático mayor y menor, buccinador, risorio, trian -
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gular de los labios, cuadrado de la barb_a y el músculo borla de la 

barba (Fig.l) 

Fig.l MÚsculos Faciales del Area Palpebral, Nasal y Oral. 
l. Orbicular de los párpados, 2. Elevador canún del ala de la 
nariz y del labio superior, 3.- Nasal, 4. Elevador propio del 
labio superior, 5. Masetero, 6. Elevador del ángulo oral, 7. 
Cigomático ~nor, B. Blccinador, 9. Cigomático mayor, 10. Or­
bicular de los labios, 11. Ebrla de la barba, 12. Triangular 
de los labios, 13. O.ladrado de la barba, 14. Risorio. 
(Q.iiroz, G. F. Tratado de Anatomía Humana, 1974). 

Los músculos anteriormente señalados de.acuerdo con su función antago-

gista y sinergista permiten acciones tales como elevar las cejas, frun 

cir el ceño, abrir y cerrar los ojos, .abrir los ojos con asombro, arru 

gar y fruncir la nariz, silbar, sonreír, inflar las mejillas, fruncir 

los labios, dirigir a la derecha e izquierda la comisura labial y des-
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plazarla hacia abajo {Adour, 1981). 

Estos movimientos faciales son posibles gracias a una larga cadena de 

actividades que involucran complejos anatomofisiológicos y fascículos -

nerviosos diversos los cuales a través de un sin fin de interacciones -

desde corteza cerebral a músculos faciales y de músculos faciales a cor 

teza cerebral dan como resultado final observable la expresión facial. 

La trayectoria para hacer posible estos movimientos puede dividirse en 

central y periférica (Frustinoni, 1972). 

Con respecto a la trayectoria central el núcleo motor del facial o VII 

par craneal recibe fibras del fascículo corticobulbar {este fascículo -

en conjunto con el corticoespinal constituyen el Sistema Motor Pirami -

dal). {Fig.2). Las fibras del haz corticobulbar tienen su origen en la 

parte inferior de la circunvolución frontal ascendente, de este centro 

cortical llegan a la cápsula interna que atraviesan a nivel de la rodi­

lla, al salir de la cápsula se dirigen al pie del pedúnculo y luego a -

la protuberancia, en este nivel penetran a la formación reticular y 

descienden por la región ocupada por el lemnisco medial sufriendo decu­

sación incompleta en el raf é y proporcionando fibras al núcleo motor 

del facial tanto del lado opuesto como ipsilateral (Demarest, 1980; 

Frustinoni, 1972; Ver Fig. 3 y 4). 

El núcleo ·motor ·del ··fa-cial···se sitúa en el casquete de la protuberancia 

ventral e interno al núcleo motor del trigémino y por detrás y por den­

tro del complejo olivar de la protuberancia, es una masa ovoide de subs 

tancia gris y sus células constitutivas están dispuestas en sentido 

longitudinal en un número variable de subgrupos que miden en término me 

dio 3.5 mm. de altura (Nava, 1979). 

Algunos autores (Adour, 1981) reconocen por lo menos cuatro grupos celu 
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Fig .2 

Fig.3 

M1unt'J.tl,'~ - 3·--N. l/I 
Pu4nt~ -~~11. V 

Farclculo corti~obulbar ... ·--..::::::::::.:. N. VI 

Bulbo ~'-.__Z:W 
~Z:§11 

llaz eortícotrpinal vtnlral N. XJ 
llaz co1licot1pinal latttaf~~- -

MUufo 

Ralz vtnlral 

-Las fascículos corticobulbares y corticoespinales. 

(Ranson-Clark. Anatomía del Sistema Nervioso,1977). 

CU.r• l .. ri'•'Uud ffl ,,,,.,.,, 

"'•'""'i4• ,,.,, ,_,. ,.,, ... , . 

h•i-tm-u ... 
.... Jlk..i.. w.,. 

1tiiffl ••tn/.4Yh1 '"' Ju SU/' // 
/ 

r;,4-J.H U i.&N I 

,Ci11•1odui.h /rukd U#'1lff 

; ,r, .. ,,. ,., ,.,,,, ,a11.. •• 

• .fu• ,.,,,;.., '" ua11úJ• W1t"1 
/ C••1u. hl •fdH n•W• 

Corte del encéfalo a través del: eje del tronco cerebral, para 
mostrar en toda su extensión el fascículo corticoespinal. 
(Ranson-Clark. Anatomía del Sistema Nervioso, 1977). 
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lares en los núcleos faciales pero es aún dudoso el número de porcio 

nes de cada grupo celular que provee a la cara, se cree que las células 

nucleares que corresponden al orbicular de los párpados se extienden 

hacia el núcleo del motor ocular común (III par craneal), mientras que 

otras en particular las que corresponden al orbicular de los labios se 

aproximan al núcleo del hipogloso (XII par craneal). 

Fauículo corlieotspinal _ 
Fasdculo corticobulbar 

Fibras subralómica1 aberrantes ( 111 )-

d..l p1 dúrtculo Fau. cprtrcobulbnr lnt.~ 
FibrtH abtrrantts{ . 

(111, VI, XI) Fase. corlicobulbar m•d .. 

Puluinar 

f-t.::--L1mnisco m1dfdl 
__ Nútl'o n. 111 

Tub. cuadrif, 
Núclro n. IV 

.fig .4 

Fibras aburttnlts d1l fm'.nt~ 

(V, X, XI, XII) 

r.¡i.:rds abtrrantts 

Cuarto ventriculo 
Núcleo JII 

Núcl<o VII 

IX y X 

Nútlto grdcilis 
Núclto cuntifotni• 
Núcl•Ó XI 

x1, x11, e TI-IV 

1 
~.._,.,,_.- Fase. corticou!Jint1l 1111. 

Trayecto de las fibras del fascículo·corticobulbar. Fascículo 
corticol::u.lbar en negro macizo; fascículo corticoespinal en lí 
neas verticales ; lemnisco me:Iial en líneas horizontales • -
LDs números romanos iooican los núcleos de los nervios cranea · 
les y cervicales que son inervados por los diversos fascícul.Os~ 
(Ranson-Clark. i'natomía dPl Sistema Nervioso, _1977_). 

Sin embargo se ha establecido que los grupos celulares que inervan a 

los músculos de la zona superior de la cara (frontal, superciliar, orbi 

cular de los párpados) reciben fibras del fascículo corticobulbar tanto 

ipsilateral como decusadas, en tanto que los grupos celulares que iner-

van a los músculos de la zona inferior de la cara (nariz, boca y meji 

llasl reciben fibras del mismo fascículo pero sólo fibras decusadas y 
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si acaso sólo algunas fibras ipsilaterales (Adour, 1981). 

También se ha supuesto la existencia de otra zona cortical situada a 

nivel del pliegue curvo, en la unión de los lóbulos occipitales y temp~ 

rales, la cual también inervaría los músculos cutáneos de la parte sup~ 

rior de la cara (Nava, 1979; Adour, 1981). 

Asimismo, fibras de muchos orígenes terminan en el núcleo del nervia fa 

cial en sinapsis con sus células constitutivas, algunas son colaterales 

procedentes de las vías sensitivas de la formación reticular y están r~ 

lacionadas con refejos bulbares, como es el caso del reflejo de estornu 

do el cual está acompañado de contracción del orbicular de los párpados 

y los músculos de la nuca; otras fibras colaterales provienen de la po~ 

ción coclear del VIII par craneal o nervio auditivo y dan origen al re­

flejo acústico-facial en donde se presenta cierre de los ojos en res 

puesta a un súbito ruido, algunas otras son colaterales de fibras pro -

cedentes del núcleo del haz espinal del V nervio craneal estructurándo­

se el refejo córneo-palpebral en donde la estimulación de la córnea oca 

siona cierre de la abertura palpebral, otras .son emitidas por IaS-fi 

bras sensitivas ascendentes que provienen de la médula espinal (Adour, 

1981; Ranson-Clark, 1977; Nava, 1979). Por otra parte el cuerpo estriado 

ejerce su acción sobre el núcleo facia~ a través del núcleo rojo y la -

substancia nigra y da origen a los movimientos involuntarios de la mus­

culatura de la cara que se presentan en los actos instintivos o emoti -

vos (Ranson-Clark, 1977; Nava, 1979; Adour, 1981). 

La inervación motora de los músculos de la cara en su trayecto perifér~ 

co, se considera a partir del núcleo de origen del facial del cual sur­

ge la raíz motora la cual sigue un trayecto sinuoso en forma de asa que 

rodea al núcleo motor ocular externo o núcleo del VI par craneal y cons 
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tituye la eminencia teres o eminencia redonda (rodilla del facial), po~ 

teriormente las fibras del facial se dirigen hacia adentro cruzando el 

casquete y el pie de la protuberancia y salen del tronco cerebral en el 

surco bulboprotuberancial por arriba de la oliva bulbar (Fig.5). 

F?ig .5 

Rafz Jtl n. facial, 
primtra parl1 

Núclto dtl motor 
ocular 1:itl1rno· 

llolz cl1l n1ruio /atial, 
ugunda porll 

Núclto facial 

N1rvio 
oculnr uttrno 

Rafz d1I ntrvio /aeral, rodillo 
Núclto Jd n. motor oeular 1xt11no 

\ Filam1nloJ radicular11 dd motor 
ocular 6.s:lt1no 

Pedúnculo d1 la oliva suptrior 
Ral! dd ntrvio facial, primtta parft 

/laz 11pinal y núclto espinal del V n. 
Núclto dtl ntrvio facial 

Rol.! dtl nuvia facial, Hgunda 
Oliva sup1rior part• 

Diagráma de la raíz del nervio facial desde el lado rostral 
cano si hubiese quedado descubierta por disección en un =r 
te grueso del puente. -
(Ranson-Clark. Anatomía del Sistema Nervioso, 1977). 

~----E1-rrervi-o-f-a~i-ai-e-V-I-I-pa-r-Gr-aneal___d.e.apué.s de emerger del bulbo, pene--

tra al conducto auditivo interno acompañado por el VIII par craneal o 

nervio auditivo y por el nervio intermediario de Wrisberg. Este nervio 

intermediario contiene las fibras aferentes proveedoras del gusto y las 

fibras preganglionares parasimpáticas eferentes (Frustinoni, 1972; Nav~ 

1979; Ranson-Clark, 1977; Adour, 1981). Posteriormente, el nervio fa 

cial y el de Wrisberg se introducen en el acueducto de Falopio, en don-

de el intermediario de Wrisberg termina en el ganglio llamado Genicula-

do. Como se observa en la figura 6, del vértice de este ganglio se des-

prenden cinco ramas colaterales intrapetrosas las cuales comprenden: 

lra. Rama: El nervio Petroso Superficial Mayor, en donde penetran par-

te de las fibras preganglionares parasimpáticas, las cuales 
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hacen sinapsis con neuronas postganglionares del ganglio 

Pterigopalatino e inervan las glándulas lagrimales, glándu­

las de la cavidad nasal y del paladar. 

2ra. Rama: El nervio Petroso Superficial Menor, el cual termina en el 

ganglio Ótico. · 

3ra. Rama: El nervio del músculo del Estribo (el cual regula los movi­

mientos del hueso del estribo). 

4ra. Rama: La Cuerda del Tímpano, en donde penetran parte de las fibras 

preganglionares parasimpáticas para llegar al ganglio sub -

maxilar, en donde las fibras post-ganglionares proveen a 

las glándulas salivales, sublinguales y submaxilares. 

Por esta rama también viajan las fibras aferentes gustativas, 

hasta las papilas de las dos terceras partes anteriores de -

la lengua. 

Sra. Rama: Anastomótico del Neumogástrico. 

En el ganglio del geniculado se emite una rama del intermediario de 

Wrisberg el cual se mezcla con el facial continuando el trayecto por -

el acueducto de Falopio, abandonando el peñasco por el agujero estilo­

mastoideo, de aquí se emiten cinco ramas colaterales intrapetrosas 

constituidas por:· 

lra. Rama: 

2ra. Rama: 

3ra. Rama: 

4ra. Rama: 

Sra. Rama: 

El ramo anastomótico del glosofaringeo (IX par craneal). 

El nervio auricular posterior. 

El ramo que inerva el vientre posterior del digástrico 

(elevar el hueso hioideo) 

El ramo que inerva el músculo estilomastoideo 

El ramo lingual que va a la base de la lengua. 
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Pacial 

Gdr,glio del. 

Fig.6 Componentes del Nervio Pacial. 
j!'dour, K. Facial Paralysis Evaluation. A syllabus on Facial 
Paralysis Rehabilitation, 1981). 

El nervio facial después de abandonar el peñasco y después de un traye~ 

to de 1 a 1.5 cm. dentro de la parótida, se divide en dos ramas termina 

les: la Temporofacial y la Cervicofacial (Frustinoni, 1972; Adour, 198~ 

Ranson-Clark, 1977; Nava, 1979; Demarest, 1981; Merritt, 1965). 

La rama temporofacial se divide en una multitud de filetes cada vez más 

delgados, por medio de los cuales inerva los músculos de la cara de la 

siguiente forma: 

a) Filete Temporal: Inerva la región temporal, músculo auricular ante-

rior y los pequeños músculos del pabellón de la 

oreja. 

b) Filete Frontal: Inerva el músculo frontal. 
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c) Filete Palpebral: Su distribución abarca el músculo superciliar y 

orbicular de los párpados. 

d) Filete Nasal o 

Suborbitario: 

e) Filetes Bucales 

Superiores: 

Su distribución abarca los músculos cigomático -

mayor, cigomático menor, canino, elevador propio 

del labio superior, elevador común del ala de la 

nariz y labio superior, piramidal, triangular de 

la nariz, dilatador de las ventanas nasales y 

mirtiforme. 

Destinados al buccinador y a la mitad superior -

del orbicular de los labios. 

La rama cervicofacial también se subdivide en multitud de filetes ter­

minales para llegar a inervar los músculos de la parte inferior de la 

cara en la siguiente forma: 

a) Filetes Bucales 

Inferiores: 

Se distribuyen por el risorio, buccinador y por 

la mitad inferior del orbicular de los labios. 

bl Filetes Mentonianos: 

Terminan en_los músculos triangular de los labios, 

cuadrado de la barba y borla de la barba. 

c) Filetes Cervicales: 

Descienden oblicuamente a la región suprahioidea 

para distribuirse en el músculo cutáneo del cue -

llo. 

En resumen tenemos que el nervio facial o VII par craneal consta delfa­

cial propiamente dicho (nervio motor) y del nervio intermediario de 

Wrisberg con sus componentes sensoriales y parasimpáticos. Las fibras -

del facial conducen impulsos motores a los músculos de la expresión fa­

cial, lo que permite movimientos como cerrar los párpados, fruncir el -
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el ceño, sonreír, cerrar los labios, el abombamiento de las mejillas -­

al sopiar en un globo o un instrumento musical, también conduce impul -

sos a los músculos del estribo y vientre posterior del digástrico; el -

nervio intermediario de Wrisberg en su componente sensorial recoge in -

formación gustativa de las dos terceras partes anteriores de la lengua; 

en su componente parasimpático ejerce influencia sobre las glángulas 

lacrimales, nasales, orales, submaxilares, sublinguales y sobre las fi­

bras vasodilatadoras que van a la arteria auditiva y sus ramas. 

En el Apéndice se presenta una descripción detallada de la etiología, -

clasificación y diagnóstico de la parálisis facial. 
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MECANISMOS DE LA.SINKINESIS. 

En los núcleos motores del VII par craneal ubicados en el casquete de­

la protuberancia, ventral e interno al núcleo motor del trigémino y 

por detrás y por dentro del complejo olivar de la protuberancia exis -

ten aproximadamente 7000 neuronas constituyendo el nervio facial o VII 

par craneal (Esslen, 1977}_ Maleci (1934) cont6 en 15 nervios faciales 

humanos 5,.169 a 6,271 fibras provenientes del núcleo .motor de la expr! 

si6n, mientras que el número total de fibras del nervio facial.fué de 

9,100 a 10,370. Van Euskirk en 1945 encontró que las fibras motoras 

que inervan a los músculos de la expresión representan el 5B%=del to -

tal de las fibras del facial, las fibras. ganglionares el 24% y las fi­

bras gustativas el 18%. Cada cuerpo celular tiene un axón o fibra ner­

viosa que termina en la placa neuromuscular e inerva a una o más fi -­

bras musculares cuyo número varía de acuerdo a la especialidad de cada 

músculo facial. 

A su vez cada cuerpo celular intercambia materia.l. biologíco-con-sú---.;;---- --­

axón o fibra nerviosa a través de los mecanismos de transporte del flu 

jo axonal, centrípeto y centrífugo. Mucho de este metabolismo-está re-

lacionado con la producción de material neurotransmisor, tal comci la -

colineacetiltransferasa y acetilcolinesterasa (Ducker y Kauffman, 19771. 

Por otra parte cada axón o fibra nerviosa está envuelto por .la vaina .. 

de mielina excepto en los nodos de Ranvier, inmediatamen.te externa a -

esta capa mielinizante se sitúa el citoplasma de la célula d·e Schwann, 

esta vaina y la capa inmediata externa a ella, el Endoneurium, forman 

el tubo endoneural constituyendo esta zona la parte más importante re-

lacionada con la sinkinesis. Ver F.ig. 7. 
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Eig. 7 

FIBRA NERVIOSA 
MIELINIZADA 

.sección longitudinal de un típico nervio moto:r 
localizado en el nervio facial. Note la rela -
ción entre la célula de SChwann, la capa de -
mielina y el el'ldoneurium. 
(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979 l. 

Cuando ~no o varios de estos axones o fibras nerviosas se dañan o 

cortan anatómicamente se produce interrupción del funcionamiento mus-

cular provocando principalmente lo que se conoce como parálisis facia~ 

la cual se manifiesta con abol-ición de los movimientos faciales. 

En el axón lesionado ocurre degeneración walleriana en el segmento dis 

tal al daño, la cual consiste de una disolución del axón y su vaina de 

mielina, la célula da Schwann y el Endoneurium sufren cambios pero pe!. 
- -----:-----------

sis ten como un tubo endoneural hueco contraído, esperando-e-1. subsecue!! 

te arribo del regenerado brote axonal. El segmento próximo al lugar l~ 

sionado también suf~e degeneración pero rara vez se observa que ésta -

ocurra a menos de un centímetro de distancia a partir del sitio dañado, 

por lo contrario este pequeño tramo axonal generalmente queda intacto. 

Mientras tanto se transmite una señal biológica vía flujo .axoplasmáti-

co centrípeto al cuerpo celular. A través de técnicas histoquímicas se 

ha observado una disminución en la producción de sustancias relaciona-

das con la excitación y despolarización como la acetilcolinesterasa y-

un aumento en los niveles de síntesis de RNA y 9lucoso 6-fosfato de 

hidrogenace, sustancia importante en la síntesis de proteínas y lípidos 
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para la regeneración, de este modo los cuerpos celulares en los nú 

cleos estan preparando los-segmentos axonales para el trayecto regene­

rativo hasta el sitio dañado. La conversión metabólica se completa en 

un lapso del a 3 semanas, en donde se empieza a observar varios redu 

cidos brotes axonales los cuales empiezan a surgir en la periferia 

(Ducker y Kauffman, 1977). 

Después de que el nuevo brote axonal llegó a su tubo endoneural, se -

induce bioquímicamente a la· célula de Schwann a producir una capa de 

mielina a fin de restablecer la velocidad de ~onducción, continuando 

la regen~ración axonal a razón de l mm. _por día hasta que el axón lle 

ga a la periferia final del nervio y se restablece la continuidad neu 

romuscular en la plca motora final. No obstante la conducción nervio­

sa y la función muscular no se restablece hasta que el cuerpo celular 

reúne de nuevo-la maquinaria metabÓlica para-~roducir las sustancias -

comprometidas en la función normal del nervio y descontinuar la sínte­

sis de materiales relacionados Únicamente con la regeneración del ner-

vto (Crumley, 1979). 

En aigunos casos el daño a la fibra nerviosa no sólo abarca la disrup­

ción de la continuidad axonal, sino también involucra al tubo endoneu­

ral y puede llegar a ser tan severo el daño que se interrumpe la orga­

nización fascicular total del tronco nervioso y finalmente la separa -

ción de la vaina del nervio. En los casos en donde hay daño del tubo -

endoneural se presenta el fenómeno de brotes múltiples axonales en don 

de el cuerpo celular y su fibra correspondiente producen varios nue -

vos axones, desconociéndose el mecanismo por el cual se decide el núm~ 

ro de brotes que buscan la perif~ria. Desafortunadamente tampoco exis­

ten señales biológicas que guien a los nuevos brotes axonales regener! 

••• 27 



dos .a su tubo endoneural correspondiente, por lo tanto los nuevos bro­

tes se limitan a buscar al azar para encontrar un tubo endoneural va -

-cante el cual sólo acepta un brote axonal, en ocasiones los nuevos axo 

·nes se enrollan en el tejido cicatrizado dentro del nervio, producien­

do ambos mecanismos una regeneración aberrante. Una vez ocupado el tu­

bo endoneural por el brote axonal, continda la regeneración a fin de -

reinervar las fibras musculares faciáles que en algunos casos no co 

rresponden a las previamente destinadas. 

Una vez instaurada la continuidad funcional del nervio, la recupera 

·ción del movimiento facial puede ser completa sin la presencia de nin­

~dn tipo de secuelas o alteración en la estética facial, sin embargo,~ 

en algunos casos no ocurre así .debido a que el grado de daño que su 

frieron las fibras es irreversible, recuperando sólo parcialmente su -

funcionalidad aunado a la presencia de secuelas. De acuerdo a Alford -

(1981) las secuelas más comunes son las siguientes: 

a) Espasticidad en el Lado Paralizado. 

También conocida como fenómeno de Mona Lisa, en donde an­

te la inspección superficial parece que hay debilidad de 

los mdsculos en el lado sano. 

b) Espasmos Faciales. 

c) Ptosis. 

Se presentan espasmos alternativos, rápidos en acceso de 

breve y larga duración, en ocasiones puede abarcar gran­

área facial o limitarse a un determinado mdsculo como el 

orbicular de los párpados originando el blefaroespasmo o 

bien, afectando la comisura labial, la cual se desvía al 

lado afectado. 

Lo cual causa cierre parcial de la fisura palpebral y 
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puede requerir cirugía correctiva. 

d) Fenómeno de Lágrimas de Cocodrilo. 

En estos casos, el paciente al recibir estimulación gusta­

tiva emite una respuesta lacrimal, debido a una regenera -

ción aberrante de las fibras secretorias. 

el Sinkinesis o Movimientos en Masa. 

Consiste de un movimiento muscular no intencional o invo -

luntario de una porción de la cara cuando otra porción de 

la misma se mueve voluntar·iamente .. El tipo de sinkinesis 

más común es un movimiento involuntario de la comisura la­

bial lateral y labio superior hacia arriba durante la ac -

ción voluntaria de guiñeo o parpadeo del ojo; cuando esta 

este fenómeno presente usualmente se encuentra el movimien 

to no voluntario de cerrar el ojo durante la acción volun­

taria de hablar o sonreír 

Por lo tanto Ia recuperación total o parcial (aunado a secuelas) del -

movimiento muscular facial está determinado por el estado patológico 

del nervio el cual depende del grado de daño que sufrió. 

Sunderland (1972) cuantificó los daños al nervio periférico en cinco -

grados, de manera que se simplifican los resultados finales. 

ler. Grado de Daño. 

Conocido como Neuropraxia o bloque de conducción fisiológica. 

En este grado de daño las fibras nerviosas estan histológicamen -

te intactas (el axón y todo el tubo endoneural conservan continui 

dad a través del sitio dañado). Persiste el flujo axonal (centrí­

peto y centrífugo) y sólo se pierde la conducción neuronal, aun -

que al ser estimulado el segmento distal se observa una respuesta 

demorada. 
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Al solucionar el problema de presión o compresión en el nervio, _ 

las neuronas en cuestión de horas frecuentemente logran res table -

cer su función recuperando totalmente el movimiento muscular de -

la cara sin indicios de secuelas o alteración en la estética fa -

cial (McCabe, 1977). Ver. Fig.8 

2do. Grado de Daño. 

PRIMER GRADO DE DAÑO 
(BLO;JUE DE CONDUCCICT'l) 

t 

.fig.8 Primer Grado de Daño. 
Se conservan todos los ccmponen -
tes de la fibra. continúa el flu­
jo axoplasmático centrifugo y cen 
trípeto. -
(Crumley, L. Mechanisms of Synki­
nesis, 1979 l. 

--------Err-este-c-as-o-h-ay-ela-ñ0-e-n-e-l-ax.Ót:l-pot"--lo_q11e se p...ierde el flujo y 

continuidad axonal presentándose degeneración walleriana, sin em-

bargo el tubo endoneural (celulas de Schwann y Endoneurium) queda 

intacto permitiendo que al regenerarse el nuevo brote axonal éste 

permanezca en su propio tubo endoneural y no exista la busqueda -

azarosa de un tubo vacante incorrecto. Después de 72 horas de ocu 

rrida la lesión, no es posible estimular la fibra distal al daño 

hasta que se restablece totalmente la funcionalidad nerviosa. En 

estos casos no hay posibilidad de secuelas de sinkinesis y el pa-

ciente recupera su movimiento facial satisfactoriamente. Ver Fig. 

9. 
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Fig.9 

SEGUNDO GRADO DE 
DAi·iO 

Segundo Grado de Daño. 
se interrumpe la continuidad axonal. o::urre de­
generación walleriana distal al sitio dañado, con 
disolución del axón distal y la capa de mielina. -
El tubo endoneural no sufre daño. 
(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979). 

3er. Grado de Daño. 

También conocido como Axotomesis, se presenta pérdida del flujo -

y continuidad axonal ocurriendo degeneración walleriana, aunado a 

daño en el tubo endoneural, por lo que el nuevo brote regenerati-

vo axonal no tiene delimitado el conducto directo propio al músc:!::_ 

lo periféric6, presentándose como consecuencia la búsqueda azaro-

sa de un tubo endoneural vacante que puede no corresponder al pr~ 

viamente destinado y presentarse así la gran posibilidad de que -

------e-1-pa-e-i-en-t:-e~s.u.f..r-a-S.i.n.kin.e.s.i.s. Los nervios que han sufrido _este t1 

po de reacción pu~den ser estimulados pero requieren mayor canti-

dad de corriente que las fibras nerviosas normales. Ver. Fig.10 

Fig ;10 

TERCER GRADO 
DE DAÑO 

Tercer Grado de Daño. . 
Se interrumpen todos los compqnentes de la fibra incl~ 
yendo el tubo endoneural. DuÍ"ante la regeneración el 
brote axonal esta libre pare entrar en cualquier tubo 
endoneural. 
(crúmley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979). 
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4to. y Sto. Grado de Daño. 

También conocida como Neurotomesis, implica total ruptura de la -

organización fascicular del tronco nervioso y finalmente separa -

ción de su vaina. Puede ser estimado 48 a 71 horas después del d~ 

ño, pero pronto pierde esta prqpiedad para no responder a ningún 

nivel de corriente. Est~ grado de daño es el más severo de todos-

y tiene pobre pronóstico en la recuperación de la función con al-

ta probabilidad de presencia de sinkinesis (Rosenberg y Alford, -

1966). Ver Fig.11 y 12 

CUARTO GRAOO DE DA!~O 

+ Fascículo 

~ =-____,,F_-
~c==: -~___,-__ 
~ 
~onco \~ioso 

1 

Fig .11 Cuarto Grado de Daño. 
La vaina del nervio se conserva pero los 

~~~~~~~~~~~~~~fasClCiiróS-safr1eron--ctaño~.~~~~~~~~~~~~~~ 

(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis ,1979). 

1. 

QUINTO ~GRAOO DE Dt\~ . 

--~ 
1 

_ Fig .12 Quin to Grado de Daño. 
La vaina del nervio sufrió daño. La regeneración 
axonal puede estar fuera del nervio o en el te­
jido adyacente. 
( Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 19 79). 
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Como se mencionó anteriormente la sinkinesis es el movimiento muscular 

no intencional de una porción de la cara cuando otra porción de la mi~ 

ma se mueve voluntariamente, la más común es el movimiento involunta -

rio de la comisura labial ante la acción voluntaria de guiñeo o parpa­

deo. Se considera como secuela de la parálisis facial y se le atribuye 

a malos procesos regenerativos o regeneración aberrante. Dentro de es­

te amplio campo Crumley (1979) ha propuesto seis posibles mecanismos. 

1,- Regeneración Imperfecta. 

Cuando la fibra sufre daño de 3Q,4Q ó SQ grado es muy probable que 

al regenerarse el axón penetre en algún tibo endoneural incorrecto 

e inerve fibras musculares faciales no destinadas previamente. 

Cada unidad motora tiene a su cargo determinada área muscular que­

inerva y controla, lo cual permite una armonía y sincronía en los 

movimientos faciales, de tal manera que se realizan ejercicios in­

dependientes o conjugados de acuerdo a la voluntad y necesidad del 

propio sujeto. Cuando surge una regeneración aberrante debido al -

daño que sufre la fibra y a los mecanismos regenerativos, las nue­

vas vías que se establecen pueden ser imperfectas y no permitir un 

movimiento sincronizado ya que el nuevo patrón de acción estara 

destinado por la nueva área de funcionalidad de las fibras reinsta~ 

radas. Tenemos el caso de la .porción meatal en el canal auditivo 

interno a la región del canal semicircular lateral, en esta área 

el nervio facial tiene sólo un fascículo en el cual viajan todas 

fibras que inervan todas las zonas de la cara (May, 1973), por lo -

tanto el daño en esta porción del nervio conduce a que los brotes 
~ . 

axonales penetren indistintamente a diversos tubos endoneurales y 

por lo tanto reinerve cualquiera_ de los numerosos músculos de la -
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expresión facial. Por otra parte distal al canal semicircular la -

teral el nervio facial se separa en dos a siete distintos fascícu-

los. May y Miehlke (1973) han presentado evidencia de que cada uno 

de estos fascículos contienen fibras desti~~pas a una porción par­

ticular de la cara (Gacek y DeLozier, 1980;' Alford, 1967), por lo 

tanto al dañar al nervio en esta área, teniendo intacta la vaina -

que envuelve cada fascículo, la reinervación imperfecta estará li-

mitada a la zona que cada fascículo inerva independientemente,. es-

to es, la sinkinesis se presentará sólo localmente o en una área -

más reducida. 

2.- Desmielinización. 

La vaina de mielina que envuelve las fibras nerviosas motoras tie-

ne como función permitir una velocidad de conducción pero también 

actúa como aislante de la propia fibra.nerviosa en relación con 

otras fibras adyacentes. Cuando ocurre degeneración walleriana 

(29,39,49 y 59 grado) se pierde esta capa envolvente y aunque se -

endoneural, en ocasiones la mielina es incompleta o esta ausente, 

lo que resulta en un axón no aislado. Por lo tanto, la despolariz~ 

ción de una neurona puede inducir despolarización de una neurona -

no mielinizada adyacente. Si el daño ocurre en la porción del ner-

vio distal al canal semicircular lateral, es probable que ocurra -

sólo sinkinesis local, por ejemplo: el parpadeo de los ojos puede 

causar movimientos asociados de la frente o músculo superciliar p~ 

ro no abarca los músculos del labio inferior o porción inferior de 

la cara. Si el daño se sitúa en la porción monofascicular del ner-

vio, debido a que las fibras en esta zona están situadas en forma 
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azarosa existe gran probabilidad de que la sinkinesis abarque una 

mayor área de la expresión facial. La conducción nerviosa aberran-

te debido a una imperfecta remielinización es resultado de la de-

generación walleriana y no precisamente por lesión al tubo endoneu 

ral, por lo tanto este problema puede estar también presente en el 

2Q grado de daño. Ver. Fig.13 

CONDUCCION NERVIOSA 
ABERRANTE 

Aaon 

Fig.13 conducción Nerviosa aberrante debida a la 
desmielinización axonal. 
(crumley, L. Mechanisms of Syninesis, 1979 l. 

3.- Cicatriz Microglial en los Núcleos del Facial. 

Cuando existe daño a los nervios motores perifér~cos hay una pral! 

feración de células microgliales rodenado en los núcleos al cuerpo 

celulas de las neuronas motoras (Kreutzber, 1973). El microscopio 

electrónico ha revelado que después de axotomesis algunas porcio -

nes de estas células se introducen dentro de la hendidura sinápti-

ca resultando en cambios en la sinapsis supranuclear. 

Se desconoce si la sinápsis se restablece subsecuentemente con la 

misma configuración como se encontraba antes del daño o si las ra-

mas y/o cambios en el patrón sináptico pueden ser responsables dé 

la sinapsis incorrecta de las fibras eferentes supranucleares en -

el cuerpo neuronal motor, también se desconoce la extensión de da-
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ño neuronal necesario para producir estos cambios en los núcleos. 

No se puede descartar la posibilidad de que este mecanismo pueda -

ser responsable en parte del movimiento en masa o sinkinesis. Ver -

Fig.14 

Fig.14 Representación de cambios en la inervación supra­
nuclear después de daño al nervio facial. La fi -
bra "b" inerva a la neurona A y neurona B después 
del daño. 
(CI'umley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979). 

4.- Disminución de la Población Neuronal. 

--------1.;uando--eL._d.año_al_ru;!_Ddo periférico es extensivo particularmente -

abarcando la porción próxima al tronco nervioso, mueren neuronas -

motoras en los núcleos faciales, por lo tanto cuando se regeneran 

las neuronas que sobreviven pueden tener la función de inervar rela 

tivamente mayor número de unidades musculares que las previamente 

destinadas a fin de reinstaurar el movimiento muscular facial aun -

que la porción de reinervación no sea precisamente en la zona lo--

cal correspondiente (Crumley, 1979). Las fibras nerviosas en su 

nuevo trayecto a los músculos faciales pueden conservar la misma -

representación somatotópica en los núcleos por lo tanto la activa-

ción muscular en el área facial es inadecuada, sin embargo puede -

existir cambios en la respresentación somatotópica susceptible de 
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organizarse con la experiencia. Ver. Fig.15 

DISMit-.'UCIW DE LA POBLACION 
NEURONAL 

Fig.15 Daño del cuerpo celular en los núcleos'del 
facial. Esto resulta en un número pequeño­

. de neuronas que inervarán a un mayor número 
de unidades musculares. 
(crumley, L. Mechanisrns of Synkinesis, 1979). 

5.- Brotes Múltiples Axonales. 

En el 3Q,4Q y 5Q grado de daño, existe regeneración axonal, pre --

sentándose el fenómeno de brotes múltiples axonales, esto es, el -

cuerpo celular de un axón produce varios axones regenerados y aun-

que se desconoce la manera por la cual el axón decide el número de 

nuevos brotes, estos puden inervar diversos tubos endoneurales in-

------"'cr=_t_o_s_o bien enrollarse en el tejido cicatrizado dentro del 

nervio, de manera que una neurona facial puede estimular fibras 

musculares en cualquier porción de la cara sin respetar su área lo 

cal correspondiente. 

6.- Regeneración Aberrante Vía Filamentos Verticales Anastomóticos. 

El nervio facial extratemporal tiene varios filamentos anastomóti-

cos verticales que conectan varias ramas.en la cara. Aunque se de~ 

conoce la función de estos filamentos anastomóticos la experiencia 

en neurotomía facial para el blefaroespasmo (espasmo facial en el 

área orbicular de los párpados) muestra que la extirpación de toda 

ladivisión nerviosa superior facial con preservación de la rama 

.••• 37 



bucal resulta en reinervaci6n posterior nuevamente en la porci6n su--

perior de la cara. Puede asumirse que la regeneraci6n sigue la ruta 

de los filamentos verticales, confirmado por el hecho de que la exti~ 

paci6n de la rama bucal impide que se lleve a cabo la reinervaci6n 

mencionada (McCabe y Boles, 1972; McCabe, 1970). Se desconoce si los 

axones dentro de los filamentos verticales son ramas axonales de los 

músculos faciales inferiores o son unidades de neuronas motoras indi-

viduales colocadas en el filamento como un mecanismo de reserva en 

caso de daño severo al tronco nervioso. Si los filamentos verticales 

son ramas "Y" entonces la regeneraci6n de un brote axonal desde una -

lesión próxima tendrá la oportunidad de reinervar ambas zonas de la 

cara, la superior y la inferior. Por otra parte se sabe que el brote 

axonal sólo puede ocupar un sólo tubo endoneural vacante. Por lo tan-

to si durante la regeneración un axón penetra al tubo endoneural que 

termina en el músculo orbicular de los párpados el correcto axón que 

inerva esta zona estará incapacitado para ocupar su propio tubo endo-

neural. Ver Fig.16 y 17. 

NORMAl 

HAMA 
CIGOMATICA -

\ 
Orbicular de los Párpados 

- Orbicular Oral 

Fig. Representación de los filamentos verticales anastomóticos 
en la cara. La dirección de inervación y la funci6n de -
estos filamentos se desconoce. 
(crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979). 
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DAÑADO 

Fig. 17 Después de degeneración walleriana y 
subsecuente regeneración, el axón re 
generado ocupó un tubo endoneural iñ 
correcto reinervando la zona ocular­
simul táneamente con la zona oral, im 
pidiendo que el correcto tubo endo ~ 
neural llege a la zona inferior de -
los músculos de la cara. 
(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979). 
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SINKINESIS. D_;r]'GNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

La sinkinesis es una secuela crónica que resulta de procesos regener~ 

tivos aberrantes o incorrectos (Taverner, 1965) y se puede presentar 

en el paciente que sufrió parálisis facial una vez que ha transcurri­

do el tiempo necesario para que los mecanismos biológicos vuelvan a -

estructurar el segmento nervioso que sufrió disrupción por la lesión­

º daño al nervio facial. El lapso que se necesita para que se de la -

recuperación máxima motora cuando ocurre denervación abarca de tres a 

dieciocho meses debido a que la velocidad de reinervación es de 2.5 -

cm. por mes esperando que el inicio de la recuperación comience des 

pués de 3 meses de iniciado el padecimiento(Campbell, 1962). 

El diagnóstico de la sinkinesis por parte del sector médico se basa -

en la observación clínica directa que se le realiza al paciente dura~ 

te los movimientos de parpadeo y sonrisa. Desgraciadamente la presen­

cia de sinkinesis en el paciente refleja la cronicidad del padecimie~ 

to y por lo tanto la poca aportación que el sector médico puede real~ 

zar, la cuai se-IImT1:m-a:tn-nrrvención-quirú-i:gcie-a-s-iemp-r~~-euando _____ _ 

la condición propia del sujeto cubra las precurrentes necesarias. 

Cuando el paciente asiste a los centros de atención especializada du-

rante la etapa de parálisis facial aguda (lapso no mayor de 5 meses) 

el sector médico emite un diagnóstico con relación a la sinkinesis en 

términos de prob.abilidad de acuerdo al estado patológico del nervio -

facial. Los especialistas adquieren esta información a través de va -

rias formas de exploración eléctrica la cual se sustenta en un amplio 

conocimiento de la estructura y fisiología de la unidad motora la cual 

es la base elemental del electrodiagnóstico (Campbell, 1962), conside 
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rando a éste último, el método microscópico de estudiar anormalidades 

en la estructura neuromuscular (Licht, 1971). Duchenne (1872) fué el 

primer investigador que describió al electrodiagnóstico en la paráli­

sis facial al dinstinguir entre pruebas de excitabilidad del nervio -

motor y aquellas basadas en estudios locales de músculos individuales. 

Posteriormente la introducción de la electromiografía por Weddell, -

Feinstein y P¡attle, en 1944 marcó el inicio del electrodiagnástico en 

la parálisis del nervio facial. 

Los métodos que se utilizan en el electrodiagnástico para investigar 

el estado patológico del nervio facial son muy variados pero pueden -

incluirse en dos categorías (Alford, 1967; Laumans, 1965; Gants, 1984). 

1.- Métodos usando estimula~ión con corriente para producir potencia­

les evocao. .... s. 

Estas pruebas se basan en la propiedad de excitabilidad del tejido 

y consisten en producir movimiento muscular observable en respues-

ta a un estímulo aplicado al nervio motor. Estos estudios de exci­

tablTidaa-aporf:anl.nfOrmacTón sooteefl-tfiñoral<lerespuesi:a-;-e.sto-·-- --­

es, la intensidad mínima de corriente que se utiliza con una dura-

ción necesaria para excitar el tejido. 

2.- Métodos por el cual la electromiografía registra varias configura -

ciones anormales de la actividad eléctrica de los músculos, tal 

es el caso de las fibrilaciones y fasciculaciones. 

Fibrilación: Son potenciales eléctricos que resultan de la espas -

ticidad espontánea de.fibras musculares aisladas (unidades) y son 

<particularmente características de músculos denervados, presentán­

dose aproximadamente tres semanas después de inciado el padecimien 

to facial. 
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Fasciculación: Son espasmos espontáneos de grupo de fibras muscu­

lares o unidades motoras lo suficiente ampli08 pa­

ra producir espasmo visible del músculo. Son tam -

bién características de músculos denervados. 

Actualmente los estudios que se han realizado con base en el electro­

diagnóstico (Campbell, 1962) han estado avocados a distinguir más su­

tilmente entre bloque fisiológico o neuropraxia y degeneración del 

nervio (axotomesis y neurotomesisl, los cuales han aportado informa -

ción relevante aunque no del todo completa sobre el grado de lesión -

que sufre el nervio y el posible tratamiento farmacológico y/o quirúr 

gico que evite de la manera posible la sinkinesis u otro tipo de se -

cuela. 

Con relación al tratamiento para el nervio dañado aún no existe un 

acuerdo universal sobre las técnicas más adecuadas para evitar la pr~ 

sencia de sinkinesis. Algunos cirujanos consideran que la decisión de 

cuándo descompresar el nervio y cuán?o repararlo se basa en la expe -

riencia clínica más que en pruebas objetivas de electrodiagnÓstic~---·--­

debido a que la discusión debe estar en relación con la patolología -

responsable de la parálisis (Gacek y DeLozier, 1980). 

El tratamiento más cuestionable está en relación a los casos de pará­

lisis facial de Bell o ldi.opática en. donde no existe un acuerdo unáni 

me debido a que ningún estudio tiene convenientemente demostrado que 

la intervención quirúrgica mejore la recuperación del paciente. 

Con relación a la utilidad de la técnica quirúrgica de descompresión 

en los casos de parálisis de Bell, se considera por una parte que es­

te tipo de intervención necesariamente produce pérdida auditiva debi­

do al disturbio en.los mecanismos del conducto del oído medio por re-
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movisión del yunque o martillo, por lo tanto no es justificable sacri 

ficar los mecanismos auditivos para ejecutar un procedimiento de va -

lor cuestionable (Gacek y DeLozier, 1980). 

Por otra parte Fish y Esslen (1972) recomiendan descompresar el nervi:> 

facial en individuos con parálisis de Bell si existe más del 90% de -

degeneración en menos de 14 días, de acuerdo a los resultados obteni­

dos a través de las pruebas de electrodiagnóstico. Lo anterior se ba­

sa en los resultados obtenidos en su investigación con pacientes con 

parálisis de Bell a los cuales clasificaron en tres grupos: 

1) Pacientes que tuvieron menos del 90% de degeneración. 

Todos los individuos tuvieron recuperación completa de la función­

facial sin la presencia de sinkinesis significativa. 

2) Pacientes que sufrieron entre el 90% y 98% de degeneración. 

Menos de la mitad tuvieron recuperación con la pre,encia de sin -

kinesis significativa. 

3) Pacientes que sufrieron más de 98% de degeneración. 

Todos tuvieron pobre recuperación con sinkinesis significativa.-.-- -- - -----

Campbell (1962) apoya la postura anterior al considerar necesaria la 

descompresión del nervio cuando las pruebas de electrodiagnóstico re 

portan una diferencia en la conducción nerviosa entre el lado normal 

y anormal de más de 3.5 ma. (está presente axotomesis o degeneración 

temprana). Lo anterior se basó en los resultados obtenidos con tres 

grupos de pacientes con parálisis de Bell. 

1.- El grupo de individuos a quienes se les descompresó el nervio du 

rante las primeras 4B horas de mostrar denervación. pe B a 10 pa­

cientes no tuvieron sinkinesis y todo el grupo.obtuvo recuperación . 
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2.- El grupo de individuos a quienes se les realizó descompresión 

nerviosa después de 48 horas de mostrar denervación. Todos tuvie 

ron sinkinesis. 

3.- Ei grupo de individuos quienes mostraron degeneración pero no tu­

vieron descompresión quirúrgica. 

6 a 8 pacientes sufrieron sinkinesis. 

3 a 8 pacientes no tuvieron recuperación de la función. 

Por otra parte Adour (1981) reportó resultados favorables en el trata­

miento farmacológico con corticoides en una serie de pacientes con pa­

rálisis de Bell, sin embargo May, Wettla y Hardin (1975) en un estudio 

doble ciego, no encontraron diferencia en el pronóstico estre pacien -

tes tratados con vitaminas y corticoides y aquellos tratados sólo con 

vitaminas. Por otra parte Taverner (1965) también reportó que la admi­

nistració.n de cortisona no mostró diferencia entre el grupo tratado 

con este fármaco y el grupo control tratado con lactosa. Muy probable-

____ ,m.erue-.-e.l~acuerde>_ CO_ll_!especto ~~tratamient~ más idóneo en los ca -

sos de parálisis de Bell radica en el hecho de que aún no se conoce 

con certeza la etiología que ocasiona este tipo de parálisis idiopáti­

ca, sin embargo no se le excluye del ámbito de producir secuelas seve­

ras como la sinkinesis. 

En relación a otras etiologías el sector médico se centra en el trata­

miento más adecuado para eliminar el factor de origen de la parálisis 

facial. Tal es el caso de la etiología por condiciones metabólicas en 

donde existe acuerdo de que la descompresión quirúrgica de ninguna ma­

nera es recomendable. Cuando el origen es por tumoraciones los espe -

cialistas deciden si se realiza tratamiento quirúrgico y/o farmacoló -

gico y en la mayoría de los casos como en el anterior existe unanimi -
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dad. En ocasiones el nervio facial se daña durante ld cirugía y la d~ 

cisión de repararlo a través de injerto o anastomósis se basa en la -

situación clínica del paciente. 

En relación a la parálisis que resulta de la fractura del hueso temp~ 

ral ya sea del tipo longitudinal (la función del oído interno se con-

serva normal) o del tipo transversal (deterioro severo o total de la -

audición sensorioneural) no existe consenso y sí mucha controversia -

por parte del cirujano en cuanto al tipo de intervención quirúrgica -

que se debe realizar y el tiempo para efectuarla (Lambert y Brackmann, 

1984; Brodsky, Eviatar y Daniller, 1983) así como la importancia que 

tienen las pruebas electrofisiológicas como determinantes de la ínter 

vención. De este modo, algunos se avocan a considerar que la descom -

presión es indicada si más del 90% de degeneración nerviosa ocurre 

dentro de Los primeros seis días y otros postulan que la descompre 

sión es la adecuada si se registra algún deterioro en la conducción -

·----ma-nn-,-1-984-¡-Brodsky_y_co_l~,___ul_8_3_l. _ 
------------- -------~--~--

Con relación a la intervención quirúrgica que se le realiza a la pa -

ciente (Brodsky y col.,1983) ésta puede incluir cualquiera de los si-

guientes puntos: 

1.- Exploración del nervio con reducción de la fractura en el sitio -

dañado. 

2.- Descompresión completa del nervio facial. 

3.- Exploración del nervio con resección apropiada de un segmento da-

ñado para continuar con anastomósis o injerto (generalmente del 

hipogloso) . 

Cuando el paciente asiste con el especialista una vez que la maquina-

ria biológica ha realizado su cometido de regeneración y reinervación 
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con el fin de reinstaurar el movimiento facial, poco puede hacer el -

sector médico para evitar los resultados desfavorables finales como -

pueden ser la presencia de sinkinesis. En esta etapa llamada crónica 

los esfuerzos van encaminados a la rehabilitación de secuelas resul -

tantes de la parálisis facial. 

El área de rehabilitación ha enfocado el problema de secuelas de la -

parálisis facial a través de varios métodos que desafortunadamente no 

han sido del todo exitosos. Entre las primeras técnicas que se ut~li­

zaron en la década de los 50 fué el bloqueo simpático a través de in­

yecciones de alcohol y procaina; sin embargo las investigaciones rea­

lizadas por Taverner y Langwuart (1963) no reportaron efectos benéfi­

cos en el paciente. Por otra parte las técnicas de fisioterapia que -

utilizan masajes, ejercicios, radiaciones infrarrojas y estimulación 

galvánica, tampoco muestran resultados favorables significativos 

(Taverner, 1965). Otro tipo de técnica se basa en enseñar mímica de 

expresión facial a los pacientes para controlar los movimientos de la 

- ----e-a-ra-,--sin-embar.ga_en_la_J!@Yoría de los casos los sujetos __ se enfre_11__tan 

a la imposibilidad y desesperación de no saber cómo ejecutar el movi­

miento deseado (Booker, Rubow y Coleman, 1969). 

La mayoría de los pacientes que sufren secuelas de parálisis han in -

tentado un sin fin de estrategias para su rehabilitación que abarcan 

desde remedios caseros hasta vibradores, pomadas y vendas. Cuando lle 

gan a los centros de salud su autoestima se ve fuertemente alterada, 

con poca tolerancia a la frustración, angustiados y temerosos de su -

entorno social y con gran preocupación por su estética facial al gra­

do de que se cubren el rostro con la mano, bufandas o rebozo y no 

quieren observarse en el espejo (Bustamante, Orozco y Estrada, 1977) . 
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Una nueva alternativa que actualmente se está aplicando en la rehabi­

litación de la parálisis facial es la técnica de Retroalimentación 

Biológica para reentrenar en el contro selectivo de los músculos me -

jorando la función inherente a la estética facial (Basmajian, 1979; -

Curral-Romero y Bustamante, 1982). Sin embargo no existen publicacio­

nes de investigaciones o estudios en donde su utilice esta técnica p~ 

ra rehabilitar los casos de sinkinesis aún cuando ésta puede formar 

parte del cuadro clínico de la parálisis facial crónica. 
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RETROALIMENTACION BIOLOGICA 

Las disfunciones neuromusculares son tratadas con terapia farmacológ~ 

ca o quirúrgica, sin embargo en algunos casos estas áreas se ven res-

tringidas en su aportación abriendo paso a las técnicas de rehabilit~ 

ción las cuales se auxilian de diversas herramientas, entre ellas po-

demos mencionar los mecanismos externos y prótesis que sustituyen el 

esfuerzo del propio paciente; las técnicas dirigidas a desarrollar --

las capacidades del individuo a través de procesos educacionales en -

los cuales el terapista indica la tarea deseada por medio de instruc-

ciones, demostración y manipulación pasiva, la ejecución del sujeto -

es gobernada por la retroalimentación proveniente de las observacio -

nes del terapista y de su esfuerzo propio, sin embargo en ocasiones -

esta información es compleja y puede confundir y hasta estorbar la 

correcta ejecución (Booker, Rubow y Coleman, 1969). 

Una nueva alternativa que actualmente se está aplicando en la rehabi-
- -----------

Biológica por medio de la cual se logra la simetría y estética en la 

expresión facial esto es, que ambos lados de la cara se muevan armó -

nica y sincronizadamente ante ejercicios específicos como sonreír, 

mostrar los dientes, cerrar los ojos, fruncir, elevar las cejas, etc., 

a través de aumentar o disminuir la actividad mioeléctrica del lado -

afectado de la cara a fin de igualarlo con el lado sano. Por lo tanto 

las investigaciones realizadas en esta área (Booker, Rubow y Coleman, 

1969; Daniel y Guitar, 1978, Jankel, 1978; Brown, Nahai, Wolf y 

Basmajian, 1978; Balliet, Shinn, Bach-y-Rita, 1981) centran su inte-

res y esfuerzo en eliminar la asimetría en el rostro, la cual es ca-
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racterístjca de la parálisis facial. Por otra parte no existen publi-

caciones de estudios o investigaciones en donde se utilice esta técni 

ca para eliminar el problema de sinkinesis aún cuando esta secuela 

puede formar parte del cuadro clínico de la parálisis facial crónica. 

~a Retroalimentación Biológica es una técnica de autocontrol que se 

sitúa dentro del campo más amplio de la medicina conductual e intenta 

conseguir una regulación de las funciones biológicas que pueden haber 

sufrido una alteración reversible en sus mecanismos como consecuencia 

de una interacción organismo-medio ambiente desfavorable para el pri-

mero y que puede acarrear una fractura en su homeostasis interna 

(Blanchard y Epstein, 1978; Flores, Tobena y Masana, 1983; Birbaumer 

y Kimmel, 1979; Basmajian, 1979; Yates, 1980; Fisher-Williams, Nigl y 

Sovine, 1981). La Retroaliméntación Biológica es fundamentalmente una 

técnica conductual basada en la aplicación de los principios de condi 

cionamiento operante, se desarrolló en el seno de la psicología expe­

rimental }"hasta la fecha ha demostrado su utilidad en diferentes 
-~----------------------

áreas, entre las cuales se puede menci¿~~~eh-ab:CÜt-acicfri-!leuro-mu~ -

cular, la regulación de las funciones mediadas por el Sistema Nervio-

so Vegetativo y el estudio y modificación de ritmos electrocorticales. 

Se puede empezar a hablar de Retroalimentación Biológica como proced~ 

miento desde el momento que se intentó modificar la actividad elec 

trodérmica utilizando para ello el condicionamiento operante. Esta 

investigación se desarrolló el 9 de octubre de 1969 por un grupo de -

científicos dirigidos por H.D. Kimmel (Flores, Tobena y Masana, 1983). 

El término que a dado nombre a esta técnica se acuño en una reunión -

organizada en 1969 por la neurofisiólogo B. Brown en Santa Mónica, 

California (Flores, Tobena y Masana, 1983). 
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"La t~cnica de Retroalimentaci6n Biológica se ha descrito-como un 

procedimiento para enseñar a usar control conciente sobre áreas del -

cuerpo que previamente se consideraba fuera de la mente conciente".--

(Corral-Romero y Bustamante, 1982). 

~l procedimiento general de esta técnica 

1,/ 
que se utiliza con humanos -

consta de tres pasos: 

~ 1.- El registro de la actividad fisiológica por medio de un equipo 

/ 

que la detecta y amplifica (polígrafo, electromiógrafo, electro -

encefalógrafo, etc.)~ 
,/ 2.- La conversión de la señal amplificada a un tipo de señal que pue-

da ser fácil de percibir para el organismo (señal visual p. ej., 

un medidor con una escala que corresponda a la magnitud de la res 

puesta fisiológica; señal auditiva: p.ej., tonos cambiando en la 
/"/ 

intensidad o frecuencia de acuerdo a la magnitud de la respuesta). 

1~3.- La presentación d~ esta Última señal al sujeto en forma inmediata 

______ y_ contingente.// 
------- -------- ----

--------------~--

Por otra parte, en relación al área de rehabilitación neuromuscular -

donde esta técnica ha probado su utilidad, se consiera que cuando los 

músculos o las fibras nerviosas que los abastecen sufren daño, se in-

terrumpe el funcionamiento normal de la retroalimentación biológica -

sensorial interna impidiendo que el organismo tenga toda la informa -

ción necesaria y adecuada para que se realice el movimiento, por lo -

tanto se piensa que la Retroalimentación Electromiográfica es un me -

dio para adquirir la información (que en condiciones normales es sub-

liminall que permita al individuo realizar la ejecución adecuada para 

reinstaurar el movimiento (Huffman, 1978). 

Lo anterior se lleva a cabo a través de proporcionar al paci.e_n_te una 
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pantalla visual o auditiva en donde observe sus potenciales mioeléc -

tricos así mismo se le enseña a interpretar las señales de retroali-

mentación biológica electromiográf ica de tal modo que el paciente 

aprenda a desarrollar control motor de un músculo o grupo muscular a 

través del monitoreo de la actividad de la unidad motora, los pacien -

tes pueden primero aprender a activar pocas unidades y subsecuenteme~ 

te producir un movimiento parcial. Inversamente también es posible e~ 

trenar inhibición de la actividad de la unidad motora en casos de con 

ducta muscular hipertónica (Brown, Nahai, Wolf y Basmajian, 1978). 

Algunos autores (Johnson y Garton, 1973; Basmajian, 1974; Kasanof, 1975) 

han identificado las siguientes ventajas teóricas de la técnica de Re-

troalimentación Biológica: 

l.- Minimización de costo por optimizar el tiempo del terapista des -

pués de entrenamiento inicial. 

2.- Aumentar el autoconcepto y motivación del paciente. 

3.- Aumentar la responsabilidad del paciente en el tratamiento. 

4.- Mejorar la efectividad del tratamiento. 
---------~---------

5.- Mantener los efectos duraderos debido a la integración de control 

cortical directo dentro del programa de tratamiento. 

Aunque se desconoce el mecanismo interno exacto de como se lleva a ca-

bo este autocontrol, se han conducido considerables revisiones para -

determinar los factores que contribuyen al éxito total de la autorre-

gulación autonómica. Estos estudios se han centrado primeramente en -

variables del entrenamiento por ejemplo: tipo de retroalimentación, 

efectos de experimentador, ansiedad y número de sesiones, factores de 

personalidad,. estado/rasgo de ansiedad (BLanchard y Epstein, 1978; 

Stern y Berrenberg, 1977; Morley, 1979; Smith, 1973; Ely y Hart, 1980; 
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Freeman, Gonzales y Montgomery, 1981). Zappala (1970) además sugirió 

que el conocimiento de anatomía y fisiología como también el sexo de 

los sujetos que reciben entrenamiento pude ser importante cuando se 

usa la retroalimentación biológica electromiográfica para control de 

señales de unidades motoras. Sin embargo Montgomery, Silva-Herrera y 

Cain (1981) demostraron que tal conocimiento no es un factor determi­

nante que facilite el control electromiográfico. Por otra parte 

Huffman (1978) investigó la utilidad de la retroalimentación biológi­

ca electromiográfica en comparación a el entrenamiento con espejo en 

4 pacientes que rehabilitó en el área orofacial, concluyendo los si -

guientes puntos: 

1.- El entrenamiento en retroalimentación biológica mostró ser más 

eficaz y funcionalmente más efectivo que el entrenamiento con es­

pejo. Esto justifica el uso de la técnica como un tratamiento clí 

nico útil particularmente debido a los rápidos cambios en la acti 

vidad funcional durante los períodos tempranos de tratamiento. 

·---------
2. - Lo anterior apoya--1-a teoría--del-·"ciC:lo -co-mpfeto n-1a-cual-sosüefie- -- . 

que la retroalimentación es un modo de dar externamente la infor­

mación necesaria para completar el ciclo dañado de retroalimenta­

ción interna a fin de que el reaprendizaje motor tenga lugar (Lu­

ria, 1966). 

3.- Aparentemente, ningún sujeto tiene suficiente retroalimentación -

sensorial para corregir el problema, hasta que se agregó la retr~ 

alimentación electromiográf ica con la cual se obtiene control to­

tal voluntario dentro de una semana. 

4.- En contraste, los pacientes que usaron solamente el espejo no mas 
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traron mejoría en la primera semana y solamente mínima durante la 

segunda semana. 

5.- Los prerrequisitos de los pacientes para tener éxito en el entre­

namiento en retroalimentación biológica incluye: la habilidad pa­

ra seguir instrucciones y para interactuar con el equipo. 

6. - Ninguno de los casos estuvieror, altamente moti vados hasta que se 

dieron cuenta por medio de la rP.troalimentación electromiográf ica 

que podían contraer sus músculos afectados. Esta compresión mejo­

ró la imagen corporal, el autoconepto, motivación y esperanza pa­

ra el futuro, evidenciado por los comentarios de los pacientes. 

Diversos estudios apoyan el entrenamiento con Retroalimentación Bioló­

gica Electromiográfica en diversos problemas neuromusculares para la 

reeducación de músculos flácidos y relajación de músculos espásticos 

como son: dolores de cabeza (Budzynski, Stoyva y Adler, 1970; 

Wickramasekera, 1973); tortícolis espasmódica (Cleeland, 1973; Brudny, 

-19 7 4-}-; -traumas --cervica-les-('1a<:obs-y-F-elton ,.-_l969J_. Andr_ews ( l9.-P4 )_ usó_ 

retroalimentación electromiográfica auditiva en un grupo de 20 hemi -

pléjicos un año después de su accidente cerebro-vascular y quienes no 

tuvieron respuesta a terapia previa y reportó que 17 de los paciéntes 

desarrollaron flexión y extensión del codo voluntaria y bien modulada. 

Peper (1973) reportó rehabilitación de la función en un brazo hemipl! 

jico espástico a través de entrenamiento con retroalimentación elec -

tromiográfica. Johnson y Garton (1973) entrenaron pacientes hemiplé -

jicos para dorsiflexionar, 5 de 10 sujetos eliminaron el uso de mule 

tas y los 5 restantes mostraron mejoría en la función del músculo an­

rior de la tibia, Netsell y Cleeland (1973) trataron un paciente con 
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el mal de Parkinson con evolución de 15 años con severa hipertonia -

del labio, el paciente recuperó la función normal oral en 5 semanas 

de entrenamiento. 

Alcaraz, Velazquez, de la Cruz y del Valle (1980) entrenaron a 4 pa -

cientes hemipléjicos izquierdos con aproximadamente 3 años de evolu -

ción, quienes no tuvieron respuesta positiva importante a la terapia 

física; al concluir el estudio de rehabilitación con la técnica de 

Retroalimentación Biológica los pacientes mostraron notable mejoría -

aunado a cambios vasculares que facilitaron la irrigación sanguínea 

al músculo. Gallegos, Medina y Espinoza (1987) entrenaron a una pa 

ciente de 7 años de edad con parálisis facial bilateral congénita con 

la técnica de retroalimentación biológica electromiográfica, obtenie~ 

do en la paciente simetría facial sobre todo en el área oral tanto en 

estado de reposo como ante movimientos específicos. Brudny, Eviatar y-­

Daniller (1974) y Brudny (1976) entrenaron 114 pacientes quienes tu -

vieron gran daño neurológico y una pobre respuesta con técnicas está~ 

~--dar-de rehabil:i:tae-ión-duran~e -menos-de un año de- postcirugía ;-los re~- _ 

sultados sorprendentes incluyeron mejoría de la fuerza del músculo y 

control de las extremidades con ganancia funcional en la mayoría de -

los casos. El autor concluye que es posible la transferencia del con­

trol motor de la retroalimentación exteroceptiva indirecta a la retro 

alimentación interna directa, por lo tanto considera que las panta 

llas visuales y auditivas de la actividad electromiográfica pueden 

considerarse la retroalimentación indirecta de la ejecución motora p~ 

ra compensar la pérdida de propiocepción. 

La reeducación muscular se utiliza también en la cirugía reconstructi 

va, en el caso del tratamiento de la parálisis facial postoperativa 

las alternativas posibles para el cirujano incluyen; 
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1.- Reparación del nervio facial ya sea directamente o por in)erto 

del nervio. 

2.- Transferencia del nervio. 

3.- Transferencia muscular~ 

Cuando no es posible reparar directamente el VII par craneal una alte~ 

nativa es tomar la porción próxima de otro nervio, comúnmente el XI -

(nervio motor del trapecio) ó XII (hipogloso) y suturarlo a la divi -

sión distal final del nervio facial. Después de un apropiado interva-

lo de tiempo los músculos de la expresión son ahora inervados por un 

nervio extraño (el centro que controla la lengua o movimiento del hom 

bro controla los movimientos de la expresión facial); por otra parte 

el músculo masetero es el más comúnmente usado para transferencia y -

dar animación a la cara inferior. El masetero es separado (usualmente 

sólo parte de él) de su inserción dentro de la mandíbula y se guía a 

la boca en el lado paralizado, de tal forma que un músculo de la mas-

ticación es ahora usado para jalar el ángulo inclinado de la boca. 
-----·-~------- ---- ------------- --~- ------------- -- · - -----

Por lo tanto los músculos de la expresión facial son reentrenados a -

responder a un nervio o músculo extraño y es en esta área de transfe-

rencia del nervio o músculo donde se aplica posterior a la cirugía la 

técnica de retroalimentación biológica electromiográfica (Brown, Nahai. 

Nolf y Basmajian, 1978). En relación a la parálisis facial este méto-

do fué primero aplicado exitosamente en 1960 cuando Marinacci y Horande 

usaron la electromiografía como un método terapéutico de reeducación 

neuromuscular. Anteriormente se habían usado por más de medio siglo -

sólo como un proceso de diagnóstico y pronóstico. Los mencionados 

autores descubrieron en un músculo en aparie9cia paralizado totalmen-

te débiles impulsos eléctricos los cuales hicieron accesibles al pa -

ciente en forma de un. tono o el trazo visible en un osciloscopio, per 
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mitiendo con ello que el sujeto observara su propia actividad muscu -

lar y aumentara la incidencia de movimiento voluntario y eventualmen­

te adquiriera tono y fuerza muscular. Esta técnica de entrenamiento -

fué un significativo paso hacia adelante pero estuvo limitada al re -

porte detallado de sólo un paciente con parálisis de Bell quien ter -

minó con una recuperación del 40%. 

Años después en 1969, Booker, Rubow y Coleman describieron métodos si 

milares al anterior para la rehabilitación de la parálisis facial, 

Incluyero~ además, avances en procedimientos de anastomósis quirúrgi­

ca y equipo computarizado electromiográfico y ejercicios de autoentre 

namiento que implicaron mover los músculos del lado afectado frente a 

un espejo con el fin de observar sus movimientos faciales y corregir­

los progresivamente. 

En 1978, Daniel y Guitar, Jankel, Brown y col. reportaron estudios de 

casos individuales que implicaron reeducación neuromuscular postquir~ 

gica en la parálisis facial, el uso de entrenamiento electromiográfi-

-------c;; -y--;jercTcTos--cle--aúfoen-trenamieri tcr:--Además-Brown-y-coL--( 19-78l--pL_-__ _ 

dieron al paciente que se concentrara en las sensaciones específicas 

durante actividades tales como: sonreír, chupar, soplar, comer y leer. 

Esta técnica tendría como propósito permitir al paciente separar la -

retroalimentación electromiográfica y facilitar su propio mecanismo -

de retroalimentación interno. 

Balliet, Shinn y Bach-y-Rita (1981) reportaron el entrenamiento de 

5 pacientes con parálisis facial, con etiologías diversas, edades de-

18 a 65 años, ambos sexos (3 mujeres y 2 hombres), con duración del 

padecimiento de 3 meses a 4 años. Las condiciones previas al entrena­

miento incluyeron dos pacientes con anastomósis, dos pacientes con 

descompresión del VII par craneal y un paciente con transferencia . 
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La reeducación se realizó en las áreas frontal, ocular y oral, según 

la escala de clasificación de Janssen se obtuvo un procentaje total 

de control motor pre-entrenamiento de O a 40%. Las etapas que inclu­

yeron en el método de rehabilitación fueron las siguientes: 

lra. Etapa. Breve información de anatomofisiología básica facial. 

2ra. Etapa. Entrenamiento en relajación. 

3ra. Etapa. Ejercicios faciales de golpecitos. 

4ta. Etapa. Retroalimentación sensorial electromigráfica 

a) Se dió entrenamiento de relajación de todos los músculos de -

la cara. 

b) Se entrenó en el lado sano control motor fino (tónico) de un 

sólo músculo o grupo muscular. 

c) Una vez obtenido el control motor fino en el lado sano, se en­

trenó al paciente para ejercer el mismo control en el lado pa­

ralizado. 

Cuando la actividad de los grupos musculares permitió movimientos 

visibles, se dejo de utilizar la retroalimentación electromiográ­

fica y se sustituyó por espejo ante el cual el paciente realizó -

los mismos movimientos específicos utilizados con anterioridad. 

6ta. Etapa. Integración de Acento Tónica y Patrones de Expresión. 

Una vez adquirido el control muscular voluntario durante los eje~ 

cicios de acción específica se entrenó a los pacientes para rea -

lizar movimientos voluntarios ante emociones espontáneas. 

7ta. Etapa. Evaluación Fotográfica. 

El entrenami~nto concluyó después de una duración de 6 a 8 meses . 
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Se reevalúo el control motor facial obteniendo una recuperación total 

de 74 a 93%. Es de mencionar que el seguimiento que se hizo durante -

dos años en 4 pacientes demostró que se mantuvo la función motora fa-

cial obtenida al finalizar el entrenamiento. 

Entre los primeros estudios realizados en nuestro país se contempla -

el de la Clínica de Parálisis Facial del Instituto Nacional de Neuro~ 

logía y Neurocirugía, en donde se trató a 10 pacientes con parálisis 

facial con de un año a 22 años de evolución. Los esfuerzos estuvieron 

encaminados al igual que las anteriores investigaciones a lograr ii -

metría facial en los pacientes; sin ambargo en este caso los medios -

utilizados para la reeducación neuromuscular no incluyeron la retro ~ 

alimentación electromiográfica. Por lo contrario, la materia prima e~ 

tuvo en función del espejo e intrumentos como trompetas y globos con 

los cuales el paciente realizó ejercicios diarios para lograr la sime 

tria oral, también se contempló el uso de pequeñas cantidades de aire 

y agua los cuales se aplicaron en el área ocular para que la sensa---

~~----=~ó~ i~confortable provocara el cierre palpebral (Corral-Romero y Bu~ 

tamante, 1982). 

Otros esfuerzos incluyen actualmente la investigación que se esta 11~ 

vando a cabo desde 1985 sobre un programa de rehabilitación de pacie~ 

tes con parálisis facial con la técnica de Retroalimentación Biológi-

ca electromiográfica en el mencionado Instituto Nacional de Neurolo -

gía y Neurocirugía en convencio con la Facultad de Psicología de la -

U.N.A.M. Se entrenaron 6 pacientes (desertaron dos pacientes) con di­

versas etiología y edades que fluctuaron de 25 a 70 años, todos con -

parálisis ~acial periférica con evolución del padecimiento de uno a -

24 años. Los pacientes mejoraron electromiográficamente en ambos la -

dos de la cara lográ~dose simetría facial en todos los casos (Espino­

za, Gallegos, Frola, Brito, Rodríguez y Eustamante, 1987). 
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El programa que se llevo a cabo con los pacientes incluye las siguie~ 

tes e tapas: 

lra. Etapa. Selección de pacientes (criterios de inclusión y exclusión 

2da. Etapa. Entrevista. 

3ra. Etapa. Sesión de adaptación a la situación experimental. 

4ra. Etapa. Línea base electromiográfica en reposo de los diferentes 

grupos musculares. 

Sta. Etapa. Relajación global de la cara con instrucciones y sin re -

troalimentación biológica. 

6ta. Etapa. Relajación global de la cara con instrucciones y con re -

troalimentación biológica. 

?ta. Etapa. Línea base electromiográfica de movimientos específicos. 

Sta. Etapa. Eliminación de secuelas con retroalimentación biológica. 

9ta. Etapa. Entrenamiento con retroalimentación biológica para el co~ 

trol de los grupos musculares durante movimientos especí­

ficos. 

----lOTa-.-Etapa-:Ejercicios-de -movimientos -específi_c_O_<Lfren te_~ espec jo_. ____ _ 

llta. Etapa. Evaluación. 

12ta. Etapa. Seguimiento. 

En general los resultados obtenidos suguieren: "Que los métodos de 

entrenamiento conductual como la Retroalimentación Biológica puede 

proporcionar la información específica para lograr los cambios de 

plasticidad que se requieren para producir el control motor selectivo 

de los mdsculos faciales"(Balliet, Shinn y Bach-y-Rita, 1981). 

Es importante mencionar que otros factores determinantes para lograr-. 

este entrenamiento incluye la motivación de autodisciplina y la persi~ 

tencia para llevar a cabo muchas horas de entrenamiento en el labora-
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torio y de practica en casa (Espinoza y col. 1987). 

En general se puede trabajar con los músculos registrando con electro 

dos de superficie lo más cercano posible. Las sesioneB de entrenamien­

to duran un promedio de 60 minutos y pueden darse diariamente o ter -

ciadas de acuerdo al criterio del profesional, pueden incluirse ta -­

reas diseñadas para reducir o bien aumentar la actividad de los gru -

pos musculares dependiendo del tipo de problema del paciente (Pasmajiém, 

1979). 

Las investigaciones publicadas en esta área de rehabilitación con la 

técnica de Retroalimentación Biológica electromiográfica centran su -

interés y objetivo primordial en lograr simetría facial, esto es, que 

ambos lados de la cara se mueven armónica y sincronizadamente ante 

ejercicios específicos como sonreír, mostrar los dientes, cerrar los 

ojos, fruncir, elevar las cejas, etc. La experiencia obtenida durante 

la investigación que se lleva a cabo en el Instituto de Neurología y 

Neurocirugía con pacientes que sufrieron parálisis facial, a mostrado 

----1a-impor-tancia--de-eliminar la sinkinesis dado que unil___'I~~~ ~<'! _ __: 

ciente logra sonreír o cerrar los ojos simétricamente la presencia de 

esta secuela produce distorsión en el movimiento estético esperado, -

esta secuela se mantiene constante en la expresión del rostro sin in­

dicio alguno de disminución o ausencia y en algunos casos resulta ser 

aún más notaria que cuando el paciente presentaba marcada asimetría -

facial, aunado a la molestia constante que sufre el sujeto por el mo­

vimiento involuntario hacia arriba de la comisura labial superior an­

te sólo el hecho de parpadear. Sin embargo no existen antecedentes de 

investigaciones publicadas sobre la eliminación de la sinkinesis con 

la técinica de Retroalimentación Biológica electromiográf ica aún cuan 

do esta secuela puede formar parte del cuadro clínico de la parálisis 

facial crónica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

La utilidad de la técnica de Retroalimentación Biológica electromio -

gráfica en el área de rehabilitación de la parálisis facial ha sido -

demostrada en las investigaciones publicadas (Booker, Rubow y Coleman, 

1969; Daniel y Guitar, 1978; Jankel, 1978; Brown, Nahai, Wolf y 

Basmajian, 1978; Balliet, Shinn y Bach-y-Rita, 1981; Espinoza, Galle­

gos, Frola, Brito, Rodríguez y Bustamante, 1987; Gallegos, Medina, E~ 

pinoza y Bustamante, 1987) en donde el objetivo e interés primordial 

fué lograr simetría facial, esto es, que ambos lados de la cara se 

muevan armónica y sincronizadamente ante ejercicios específicos como: 

cerrar los ojos, fruncir, mostrar los dientes, sonreír. elevar las ce-

jas, etc. Lo anterior se obtuvo por medio de aumentar o disminuir la 

actividad muscular del lado afectado a fin de igualar la actividad 

mioeléctrica con la del lado sano. Sin embargo la utilidad de esta 

técnica no se ha demostrado en los casos de secuelas crónicas de la -

(Crumley, 1979) lo que sucede es que las fibras nerviosas que inervan 

los músculos faciales funcionalmente los activan adecuadamente pero -

anatómicamente son vías que abastecen zonas musculares inadecuadas --

por factores de inervación aberrante o incorrecta, de tal manera que 

estas fibran inervan simultáneamente la zona oral y palpebral y por -

lo tanto cuando activan los músculos faciales que dependen de ellas -

lo hacen simultáneamente en ambas zonas. 

Por lo tanto el problema en estos casos radica en enseñar al paciente 

.a.ejercer control motor selectivo en el área oral del lado afectado 

~e ,la cara de man~ra que active el área palpebral independiente del -
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área oral, lo cual si la hipótesis de Crumley es correcta logra neu -

tralizar la inervación aberrante por medio de una técnica conductual. 

Durante la investigación sobre rehabilitación de pacientes con parál~ 

sis facial con la técnica de retroalimentación biológica que se rea -

liza en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía se observó 

la importancia de eliminar la sinkinesis en los músculos de la expre­

sión facial del sujeto a fin de lograr simetría facial durante la ej!:_ 

cución de movimientos específicos dado que una vez que al pacient~ 

logra sonreír o cerrar los ojos simétricamente la presencia de esta -

secuela produce distorsión en el movimiento estético esperado. La sin 

kinesis por sí misma se considera crónica debido a que tiene su apa -

rición después de cinco meses de iniciada la parálisis facial una vez 

que se ha llevado a cabo la reinervación en caso de daño a las fibras 

nerviosas. La diferencia entre los pacientes que padecen esta secuela 

estriba en la severidad de la misma, en algunos casos es apenas per -

ceptible y en otros en lo suficientemente notoria para llegar a moles 

parpadeo que realiza el sujeto también se observa elevación del labio 

superior, lo cual conlleva a que el paciente sufra irritación ocular 

aunado a la desesperación de percibir el movimiento constante e invo­

luntario del área oral y por consiguiente el deseo de alejamiento de 

su entorno social a fin de que su estética facial no sea observada. 

Por lo tanto para el presente estudio es relevante y objeto de inves­

tigación la eliminación de sinkinesis con la técnica de retroalimenta 

ción biológica electromiográfica. Para ellos se trabajó con una pa -­

ciente que padeció parálisis facial derecha con 24 años de evolución 

y tuvo recuperación funcional anastomótica (las fibras nerviosas re -
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inervaron simultáneamente el área oral y palpebral). Por lo tanto su­

fre la presencia de sinkinesis que se clasificó como severa, de modo 

que se le entrenó con la técnica de retroalimentación biológica elec­

tromiográfica para que selectivamente elimine el movimiento sinergis­

ta asociado funcionalmente en la expresión facial, esto es, que la p~ 

ciente ejerza control motor selectivo en la zona oral, de tal manera 

que ocluya el área palpebral independiente del movimiento hacia arri­

ba de la comisura labial lateral. 
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OBJETIVOS 

* Igualar la actividad mioeléctrica en el área oral del lado 

afectado de la cara (presencia de sinkinesis) en relación-

~l lado sano (no existe sinkinesis) durante la ejecución -

del movimiento de oclusión palpebral. 

* La paciente ejercerá control motor selectivo, en el área -

oral del lado afectado de la cara, de tal manera que acti-

vel el área palpebral independiente del área oral de acuer 

do a las necesidades propias de la expresión facial. 

VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

~ - - ---

Cambios en la actividad mioeléctrica: _d.isminucfó·n-de-la-- -

actividad muscular en el área oral del lado afectado de la 

cara durante el movimiento de oclusión palpebral. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Exposición de una sefial auditiva equivalente a la actividad 

mioeléctrica del área oral del lado afectado de la cara, la 

cual se presentará inmediata y contingente al ·movimiento de 

oclusión palpebral. 

• •• 64 



METO DO 

SUJETO: Paciente de 39 años, sexo femenino, soltera, a quien se le 

diagnosticaron secuelas crónicas severas de sinkinesis con 

24 años de evolución como resultado de haber sufrido pará­

lisis facial periférica derecha a los 15 años de edad debi 

do a la fractura del piso medio que involucra al facial co 

mo consecuencia de la caída de un columpio. 

Inmediato a la parálisis facial la paciente recibió trata­

miento médico con vitamina B, recuperándose parcialmente a 

los 3 años. Sin embargo, la secuela de sinkinesis se ha mar 

tenido latente durante todo este tiempo. Los especialistas 

ael Instituto Nacional de Neur~logía y Neurocirugía diagno~ 

ticaron secuelas severas de sinkinesis con 9 puntos de acue: 

do con la Escala de Zander, por daño periférico del VII pa• 

craneal, manteniendo normales el resto de los pares cranea-

------------1 es-;-por-lo--t an-te-;--e 1-á ro-ea-v-is ual., _ _audiJ:iY_L y_ q11_e ta ti v _ii _ _f u:ro 

ciona adecuadamente. No existen antecedentes familiares de 

parálisis facial, diabetes o polineuropatías. 

El diagnóstico psicológico reportó en la paciente, insegu -

ridad, aislamiento en torno a su problema facial, muy car -

gada de tensión y ansiedad siendo la mayor parte del tiempc 

introvertida, presenta carencia de confianza en sí misma y 

necesidad de apoyo y ayuda, muy preocupada por su aspecto -

físico lo que conlleva al alejamiento de su entorno social. 

Existen anteceden~es de asistir a psiquiatría por motivos -

de depresión. 
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APARATOS: 

MATERIAL: 

ESCENARIO 

EXPERIMENTAL: 

Un Retroalimentador Electromiográfico Autogenic 

Al700 de dos canales con retroalimentación visual y 

auditiva, dos juegos de electrodos superficiales. 

Cintas adhesivas para fijar los electrodos a la piel , 

pasta ·conductora, alcohol, algodón, reloj (para me -

dir el tiempo de la actividad electromiográfica por­

registrar) y papel para anotar los cambios en las me 

diciones de la actividad muscular. 

El programa se aplicó en el cubículo asignado como 

Clínica de Facial del Instituto Nacional de Neurolo -

gía y Neurocirugía, a donde la paciente asistió dia -

riamente de lunes a viernes de 9 a 10 A.M. En el cubí 

culo se conjugaron simultáneamente las actividades 

propias de la clínica de facial (auscultación clínica 

de los pacientes por el médico residente) y la prese~ 

------·---- --te-·:tn ve·st rgac·ión.--A-la--pac i en te_y_aL_e_~p_er imen ta do_!__:-_____ _ 

se les asignaron sillas frente al equipo de retroali­

mentación electromiográfica, de tal manera que la pa­

ciente tuviera acceso a la información del equipo tan 

to visual como auditiva y el experimentador al regis­

tro electromiográfico de la actividad arrojada. Al 

equipo se le asignó un lugar fijo dentro del cubículo 

y en la medida posible se adaptó el escenario para con 

tar con la iluminación, clima y espacio suficiente pa­

ra trabajar. Al inicio de cada sesión el experimenta -

dor acondicionó y rectificó el buen funcionamiento del 

equipo antes de iniciar cada sesión del programa de 
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FORMA DE 

REGISTRO: 

investigación. 

Los registros fueron realizados por el experimentador 

en cada ensayo o tarea realizada por la paciente du -

rante las sesiones. Se hicieron en forma manual, de -

tal manera, que se escribió en una libreta el micro -

voltaje arrojado por el electromiógrafo cuando la pa­

ciente relajaba sus músculos faciales o bien siemple­

men te realizaba el ejercicio asignado. 

En cada sesión se registró: 

* Día y fecha. 

* Número de sesión. 

* Etapa de investigación. 

* El lugar y el orden de colocación de los electrodos. 

* Tipo de ejercicio y número de ensayos. 

* Actividad muscular electromiográfica (microvoltaje) 

______ 1'~I'9_i;:taQQ_ ~1L_~<tc;'!~j~xciciQ__Q __ ensF_y9_._ ______________ _ 

* Observaciones hechas por el paciente, experimentador, 

o médico de la clínica. 

* Cuando se utilizó retroalimentación auditiva, se 

anexó además de lo anterior, si la ejecución del p~ 

ciente fué corre~ta o inc6rrecta (si se escuchó o no 

el tono auditivo). 
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PROCEDIMIENTO 

El procedimiento experimental bajo un diseño A B A consistió de tres 

etapas denominadas; línea base, entrenamiento y seguimiento respecti= 

vamente, 

Previo a la investigación propiamente dicha se entrevistó a la pacie~ 

te a fin de elaborar su historia clínica y adaptarla a la situación -

experimental, para ellos se le permitió familiarizarse con el equipo 

de retroalimentación electromiográfica al colocarle los electrodos en 

los músculos flexores del brazo derecho y pedirle movimientos de con­

tracción y relajación a fin de que observara la varié.ción del micro -

voltaje en la pantalla visual y detectara el cambio en el tono auditi 

vo de acuerdo a su movimiento muscular. 

Durante todas las sesiones de investigación los electrodos fueron co­

locados en la siguiente-forma: el activo en la comisura del labio su-

perior, el de referencia en la comisura del labio inferior y el de 
----------~----

tierra en el múscU1~ffi-aSeterO:--a1--1gu-a-11a~paC:ien_t_e reCib-i0--1as~s-1-------

guientes instrucciones: "Coloque su cuerpo en posición de descanso, 

solamente realice el ejercicio que se le pide sin mover otras partes 

del cuerpo, ponga su máxima atención y fuerza en el lado afectado de 

la cara al realizar el ejercicio y mantenga su respiración regular". 

En todos los casos la paciente realizó el ejercicio de oclusión palp~ 

bral mientras su actividad eléctrica se registró en el área de la co-

misura oral. 
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LINEA BJ\SE ------
Esta etapa consistió de 15 sesiones en donde se realizó evaluación 

electromiográfica del área oral (comisura del labio superior y comis~ 

ra del labio inferior) durante la acción del movimiento de oclusión -

palpebral. Cada sesión estuvo constituida con 20 ensayos, 10 corres -

pondieron al lado afectado y 10 al lado sano, cada 10 ensayos fueron 

considerados como un bloque, concluyendo esta etapa con un total de -

30 bloques (15 para el lado sano y 15 para el afectado), como se pue-

de observar en la Tabla I. 

A la paciente se le permitió descansar después de haber ejecutado cir. 

co ensayos consecutivos y en ningún caso observó en la pantalla visual 

del electromiógrafo la actividad arrojada. El criterio para determinar 

10 ensayos por cada lado de la cara por sesión fué dado por la irrita 

ción ocular que sufrió la paciente cuando se excedió este número. 

ENTRENAMIENTO 

actividad mioeléctrica en el área oral del lado afectado en relación 

al lado sano durante el movimiento de oclusión palpebral. Por lo tan-

to en base a los registros obtenidos en la etapa de línea base en re­

' !ación al lado sano, se estableció ·el criterio de igualación disminu-

yendo la cantidad necesaria de microvoltaje del lado afectado. 

Debido a que en el equipo de retroalimentación utilizado en esta in ves ti 

gación es imposible obser~ar simultáneamente el registro mioeléctrico 

de ambos lados de la cara, fué necesario utilizar el umbral del equi-

po y establecer un criterio de microvoltaje a partir del cual la pa -
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ciente comenz6 a disminuir su actividad muscular, para ellos se clabo 

ró una tabla de frecuencias y escala de jerarquización descendente 

con los 100 puntajes crudos electromiográficos obtenidos durante las 

últimas cinco sesiones de línea base en el lado afectado a fin de se-

leccionar de los tres puntajes crudos (microvoltaje) más altos aquel 

que tuviera la mayor frecuencia de presentación registrada. Este pun-

taje electromiográfico fué el criterio de umbral elegido a partir del 

cual la paciente comenzó a disminuir su actividad muscular en el área 

de la boca del lado afectado durante el movimiento de oclusión palpe-

bral. El lado sano no se sometió a entrenamiento. Por lo contrario 

sólo se registro la act~vidad mioeléctrica al inicio de cada sesión -

impidiendo que la paciente tuviera acceso a la información registrada. 

Se le explicó y mostró el funcionamiento del umbral auditivo a la pa-

a fin de percibir las sensaciones específicas durante el movimiento -

palpebral. Asimismo, se le dijo que la finalidad que se persigue es 

que ambos lados de la cara tengan la misma actividad muscular en el -

______ área __9ral du_:~nte la acción palpebral y por lo tanto es necesario que 

relaje el área oral cuando ejecuta el movimiento palpebral a fin de -

que no se escuche el tono auditivo ya que éste último informaría que 

la ejecución fué incorrecta. Se eligió el tono auditivo como estímulo 

de retroalimentación debido a que la paciente no puede observar la 

pantalla visual al realizar el cierre palpebral. 

Esta etapa de entrenamiento consistió de 13 sesiones, en cada sesión 

se llevaron a cabo de 40 a 60 ejercicios de oclusión palpebral con 

su respectivo registro de la actividad mioeléctrica en el área oral 

para el lado afectado y de sólo 10 ejercicios por sesión para el lado 
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sano. Cada 10 ensayos realizados por la paciente se consideraron un -

bloque, por lo tanto cada sesión estuvo constituida por de 4 a 6 blo-

ques de ejercicios para el lado afectado y de sólo un bloque para el 

lado sano. Se finalizó esta etapa registrando un total de 73 bloques 

(60 para el lado afectado y 13 para.el lado sano), como se puede obs~r 

var en la Tabla I. La variabilidad en el número de ensayos estuvo su­

jeta al cansancio e irri Lación ocular de la paciente. La coloca.ción -

de los electrodos continuó siendo la misma que se utilizó con anteri~ 

ridad. Cuar.do se observó el 100% de los ensayos como correcto, esto -

es, la actividad muscular de la paciente en el área oral del lado afee 

tado no excedió el umbral mioeléctrico criterio, en dos sesiones con-

secutivas, se pasó a la siguiente fase en la cual se volvió a determi 

nar el nuevo umbral criterio a fin de continuar el entrenamiento de -

la paciente. Se volvió a elaborar una tabla de frecuencias y jerarqul 

zación descendente con los puntajes brutos obtenidos en las anterio -

res sesiones de registro de esta misma etapa, eligiendo de los tres -

puntajes brutos (microvoltaje) más altos aquel que presentó la mayor 

frecuencia y se consideró como el nuevo criterio de umbral, por lo 

tanto la paciente continuó realizando el ejercicio previamente esta -

blecido pero sin exceder electromiográficamente este nuevo umbral. 

Durante toda esta etapa de entrenamiento se tuvieron cuatro criterios 

de umbral. 

SEGUIMIENTO 

Esta etpa inició después de··6 meses de concluida la etapa de entrena-

miento. Estuvo constituida por 10 sesiones de 2 a 3 bloques por se 

sión de 10 ensayos cada uno para el lado afectado y de un bloque por 
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sesión de 10 ensayos para el lado sano. Finalizó esta etapa de segui­

miento con un total de 35 bloques, 25 para el lado afectado y 10 para 

el lado sano como se puede observar en la Tabla I. En esta etapa se -

retiró el estímulo retroalimentador auditivo y se evitó que la pacie~ 

te observara la pantalla visual a fin de que no tuviera conocimiento 

de su actividad mioeléctrica. Los electrodos tuvieron la misma coloca 

ción anterior y el ejercicio que realizó la paciente fué el mismo de 

las etapas anteriores (oclusión palpebral). En esta ocasión no se. le 

dió ninguna instrucción de relajación o igualación de la actividad 

mioeléctrica, sólo se le pidió que cerrara los ojos ante cada orden -

del instructor. 

-------- ------- --- --
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RESULTADOS 

La información que se analizó en la presente investigación fué la 

actividad muscular en el área orofacial de ambos lados de la cara, 

obtenida a través del registro electromiográfico en cada etapa de in­

vestigación (línea base, entrenamiento y seguimiento), durante el 

ejercicio de oclusión palpebral. Los datos obtenidos se analizaron de 

acuerdo a la estadística descriptiva. 

Se consideró un bloque a cada 10 ensayos (registro de la actividad 

mioeléctrica orofacial durante el ejercicio de oclusión palpebral) 

que realizó la paciente. 

Se obtuvo el promedio de cada bloque a fin de que las gráficas fueran 

lo más representativas posibles de la actividad muscular orofacial en 

ambos lados de la cara y en cada etapa de investigación_(línea base, 

entrenamiento y seguimiento). 

Para motivos de estadística descriptiva se obtuvo el promedio y desvi~ 

aci-ón es t-a-ndar --c6-ns-idetancl0-e1-tota-1-de-punta-j es-erudes-y-- u n-icamen te 

para representación gráfica se obtuvo el promedio de cada bloque. 

1.- Como se aprecia en la Fig.18 en la etapa de línea base tomando en 

cuenta el total de 15 bloques (150 ensayos para cada lado), el 

promedio en microvoltaje de la actividad muscular del lado sano 

es de 3.87 pV. con una desviación estandar ± 1.47 µv. En el lado 

afectado el promedio es de 20.26 µV. con desviación estandar de -

± 8.17 µV. La diferencia en microvoltaje entre estos dos grupos 

es de 16.39 µv. 

2.- De acuerdo a la misma gráf~ca y tomando en cuenta el total de 60 

bloques para el lado afectado (600 ensayos) de la etapa de entre-
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namiento, el promedio en microvoltaje de la actividad muscular 

disminuye en el lado afectado de 20.26 µV. a 10.12 µV. con desvi~ 

ción estandar de ! 5.67 µV. y para el lado sano considerando el -

total de 13 bloques (130 ensayos) ligeramente baja de 3.87 µV. a 

3.00 µV. con desviación estandar : 1.37 pV. La diferencia en mi-­

crovoltaje para estos dos grupos es de 7.12 µV. 

3.- En la etapa de seguimiento el promedio en microvoltaje tomando en 

cuenta el total de 10 bloques (100 ensayos) para el lado sano es 

de 3.26 µV. ~on desviación estandar de ! O.SS µv. y para el lado 

afectado considerando el total de 25 bloques (2SO ensayos) es de 

S.17 µV. con desviación estandar de! 1.59 µv. La diferencia en -

este caso es de 1.91 pV. 

4.- Esta diferencia se acentúa cuando comparamos sólo los Últimos 10 

bloques (100 ensayos) ~e cada etapa en virtud de que se considera 

que en éstos últimos los datos se han estabilizado (Fig.19). 

---1'.ie--es-ta-manera-tenemos-que __ en_l_a_gtapa de línea base el promedio 
- ------- ---- -- ~-- -- -~-

en microvoltaje para el lado sano corresponde a 3.81 ~V. con des­

viación estandar de ! 1.34 pV. y para el lado afectado es de 

23.29 µv. y desviación estandar de! S.10 pV. (Fig.19). La dife -

rencia aquí es de 19.48 pV. 

S.- En la etapa de entrenamiento el promedio en microvoltaje para el 

lado sano es de 2.88 pV. y desviación estandar de ! 0.99 y para 

el lado afectado es de 4 .04 pV. y desviación estandar de ! 1.61 pv. 

De acuerdo a ésto se aprecia una baja considerable en la activi -

dad muscular del lado afectado. 

6.- Durante la etapa de seguimiento se observa una actividad promedio 
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en microvoltaje de 3.26 pV. y desviación estandar de ! 0.55 pV. 

+ para el lado sano y de 3.85 pV. y desviación estandar de - O.BOpV. 

para el lado afectado. La diferencia aquí es de 0.59 pV. 

7.- Comparando los promedios de microvoltaje (en donde se incluyeron-

todos los ensayos) de cada lado de la cara entre cada etapa pode-

mos apreciar en la Tabla II la diferencia de microvoltaje que 

existe entre dichas etapas. 

8.- Comparando los promedios de microvoltaje de los Últimos 10 bloques 

(100 ensayos) de cada lado de la cara entre cada etapa podemos 

apreciar en la Tabla III la diferencia de microvoltaje que existe 

entre dichas etapas. 

Evaluación Clínica por los Especialistas de la Clínica de Facial del 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 

_______ !-_él _p~c~ente _!_~ evaluada al inicio de la investigación por el sector 
-----~ 

médico del Instituto Nacional de Neurología y Neurociru-gfa--1.lsando-1a--

Escala de Zander la cual está estructurada para evaluar tres áreas: 

a) músculos faciales en estado de reposo, b) músculos faciales ante 

movimientos específicos y c) secuelas de parálisis facial incluyéndo-

se en este Último punto la sinkinesis. Antes de iniciar el presente -

estudio la paciente obtuvo un puntaje global de 9 puntes; al finali -

zar la investigación después de un año 5 meses el puntaje global fué 

de 3 puntos. 
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T A B L A I 

L !\ D O S A N o t... A D O A F E . ~ 
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ETAPAS SESIONES 
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LINEA BÍ\SE ·· 15 101 1 15 10 l 
1 

Totill 15 150! 15 15 150 15 
--·-== 

ENTRF.NAM IENTO 13 lol 1 13 40-60 4-6 
1 
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TABLA II 

: 
LINEA BASE 11 EN T;R EN A M 1 EN TO 

VALOR VALOR 1 DIFERENCIA 
L A D O PROMEDIO PROMEDIO RESPECTO A 

EN µV. EN µv.¡ LINEA BASE 

1 

SANO* 3. 8 7 
3 ·ºº 1 

0.87 

** 1 10.14 AFECTADO 20.26 10 .12 1 

DU'ERENCIA 1 

EN'mE AMBOS 16.39 7 .12 1 
LAOOS DE LA 

CARA. 1 
1 

1 

* !,AOO SANO SIN LA Pru-::SENCIA DE SINKINESIS. 
r 

** Ll\00 AFECl'ADO CON LA PRESENCIA DE SINKINESIS. 
: 

DIFERENCIA 
RESPECTO A 
SEGUIMIENTO 

0.26 

4.95 

ll :GUIMIENTO 

VALOR DIFERENCIA 
PROMEDIO RESPECTO A 

EN µV. LINEA BASE 

3.26 0.61 

5 .1 7 15.09 

1.91 



A B L A III 

' 1 LI~; BASE: 1 E N 1'T R E N A M I E N T O 

VALOR VALOR¡ 

L 11 D O PROMEDIO PROMEDIO 
.· ENµV. F.N µV .1 

SANO ·A· 3.81 2 .88 1 

1 

** 1 

AFECTADO 23.29 4 .04 1 

DIFERENCIA 
ElllTRE AMBOS 19.48 1.16 
LADOS DE LA 

CARA 
1 

* LADO SIN U\ PRESENC!l\ DE SINKINESIS. 
1 

**" LADO CON LA PRESENCIA DE SINKINF..SIS. 

DIFERENCIA DIFERENCIA 
RESPECTO Á RESPECTO p, 

LINEA BASE SEGUMIENTO 

0.93 0.38 

19.25 0,19 

1 1 SEGUIMIENTO 

VALOR DIFERENCIA 
PROMEDIO RES PEX:'ICI A 

EN p.V. LINEA BASE 

3.26 O.SS 

1 

3.85 19.44 

0.59 



DISCUSION 

De acuerdo a los resultados anteriores se puede concluír que la 

técnica de Retroalimentación Biológica es efectiva para igualar la 

actividad muscular del lado afectado con la del lado sano, como se 

puede ver en la ·etapa de entrenamiento en las Fig .18 y 19. 

La Tabla III nos muestra que los valores promedios en microvoltaje de 

ambos lados de la cara en la etapa de entrenamiento y seguimiento son 

virtualmente iguales, lo cual no sucedió en la línea base en donde 

hubo una diferencia notable. 

Con relación a la Tabla II se observa que la actividad muscular no lo 

gró igualarse en ambos lados de la cara en la etapa de entrenamiento. 

Se considera que este hecho se debe a que el promedio obtenido duran-

te esta etapa incluyó las primeras sesiones de entrenamiento en donde 

la actividad muscular del lado afectado aún permanecía elevada igual 

- -------a la- etapa-de-línea __ b_a_s_e_L~:i,g...._J,_ªl_,.__ __ _ 
··-- ----·-------· -------- -- ---------

La actividad muscular de los dos lados de la cara se puede-apreciar 

en su desarrollo a lo largo de las diferentes etapas en la Fig.18 y -

en la Fig.19 se puede ver el objetivo alcanzado en los últimos 10 blo 

ques. 

El lado afectado disminuyó su actividad notablemente de la etapa de -

línea base a la de entrenamiento y posteriormente se mantuvo con una 

actividad muscular similar en la etapa de seguimiento, con relación -

al lado sano la actividad mioeléctrica permaneció poco variable duran 

te las tres etapas de investigación como se observa en las dos gráfi-

cas. 

Debe hacerse notar, sin embargo, que la paciente tenía el lado sano 

un poco alterado respecto a Bersonas norm~les y en vista de que fué 
·, 

... so 



imposible saber cual era su tono normal antes de sufrir la fractura 

del piso medió que involucra al nervio-faciar~ se decidió trabajar 

igualando el rnicrovoltaje del lado afectado al del lado sano, lo cual 

proporcionó la simetría facial que se observó corno resultado final. 

En cuanto se refiere a los cambios clínicos observados se debe rnencio 

nar que son congruentes con lo observado en los resultados de la acti 

vidad muscular puesto que la paciente al finalizar la presente inves-

tigación fué capaz de ejercer eontrol motor selectivo en el área oral 

de la cara, de tal manera que activó el área palpebral independiente 

del área oral. Por lo tanto cuando la paciente parpadeaba no se obser 

vaba clínicamente ningún movimiento en la comisura labial lateral. 

Por otra parte se observó una notable simetría facial aún cuando la -

paciente no realizaba ninguna actividad ~uscular o bien cuando habla­

ba o sonreía. Por otra parte, la interacción social de l~ paciente me 

joró notablemente y según reportó verbalmente el cambio facial fué 

observado en su ámbito social y familiar aunado a sensaciones de bie-

--~----nestar-físico--y--ernocional ._La_e~alu_ac!_Ó_!l clínic~ realizada por cuatro 
------~ - - ------ ----- -·- ----" ---

médicos especialistas de la Clínica de Facial del Instituto Nacional 

de Neurología y Neurocirugía se le diagnosticó eliminación de sinkin~ 

sis. Según la escala de Zander la paciente concluyó la investigación 

con tres puntos pero se debe mencionar que debido a que esta escala -

mide_ las tres área globalmente, este punta je realmente no es lo sufi-

ciente representativo del éxito· obtenido, ya que la observación clí -

nica antes del tratamiento dió como resultado un diagnóstico de sin -

kinesis severa y la evalución clínical al final del tratamiento como 

ya se mencionó dió como resultado eliminación de sinkinesis. 

Con re.lación a la sinkinesis muy probablemente lo que sucede (Crumley, 
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1979) es que las fibras nerviosas que inervan los músculos faciales 

funcionalmente los activan adecuadamente pero anatómicamente son vías 

que abastecen zonas musculares inadecuadas por factores de reinerav -

ción aberrante o incorrecta de tal manera que estas fibras inervan 

simultáneamente la zona oral y palpebral y por lo tanto cuando acti -

van los músculo faciales que dependen de ellas lo hacen simultáneamen 

te en ambas zonas; por lo anterior la presente investigación se abocó 

al problema de ensefiar a la paciente a eiercer control motor selecti-

vo en el área oral del lado afectado de la cara de tal manera que ac-

tive el área palpebral independiente del área oral, lo cual si la 

hipótesis de Crumley es correcta se logró neutralizar la inervación -

aberrante por medio de una técnica conductual. Por lo tanto la técni-

ca de Retroalimentación Biológica no sólo ha demostrado su utilidad 

en el área de asimetría facial en los casos de parálisis sino también 

en el control motor selectivo del área oral en el caso de secuelas -

- ----~__Eink_!nesii;_. _ _l)in embargo existen algunas interrogantes al respecto 
--~----- ---

que muy probablemente puedan ser contestad~~~-funció-ri-de-riuévas-in:...-

vestigaciones. 

Entre las interrogantes se puede incluir el hecho de que en la prese~ 

te investigación se entrenó a la paciente para que disminuyera la 

actividad muscular del área oral ante la ejecución del movimiento pal 

pebral, sin embargo se desconoce por una parte si al finalizar la in-

vestigación la actividad muscular del área palpebral disminuye cuando 

la paciente ejecuta un movimiento del área oral y por otra parte tam-

bién se desconoce que sucedió con la actividad muscular en el área 

palpebral cuando se estuvo entrenando la disminución de la actividad 

en el área oral. Por lo tanto sería de mucho interés y aportación una 
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nueVd investigación diseñada para contemplar los elementos anteriores 

y saber si existe generalización o aprendizaje simultáneo con sólo en 

trenar una área específica. 

La presente investigación se diseño en función de los elementos con -

que se contaba, entre ellos fué el equipo de retroalimentación elect~o 

miográfica Autogenic Al 700 de dos canales. Desgraciadamente esto im -

plicó que la paciente no pudiera escuhar u observar simultáneamente 

los registros de la actividad muscular de ambos lados de la cara. 

Probablemente una investigación diseñada en esta forma, permitiría g~ 

nar tiempo en el entrenamiento y su rápida recuperación. 

Por otra parte en este estudio se utilizó un criterio de umbral para 

que l~ paciente paulatinament~-~edujera su actividad musculHr en el -

área oral a fin de igualarla con el lado sano. Esta decisión estuvo -

en función del reporte psicológico realizado a la paciente por el In~ 

tituto Nacional de Neurología y Neurocirugía en donde se manifestó 

----~su--poca_tol~r_an_c_iil_a la frustración y su limitada capacidad de enfren 
------------~~-~ 

tarse a presiones ambientales. Sin embargo sería de interés conocer -

si el entrenamiento a la paciente sin considerar un umbral y con un -

criterio inicial de microvoltaje correspondiente al lado sano, dismi-

nuye el tiempo de entrenamiento para lograr la igualación mioeléctri-

ca y por otra parte conocer cua~ es el patrón de respuesta electromi~ 

gráfica como resultado de este ·nuevo diseño de investigación. 

En el área oral se ejecutan diversos tipos de movimientos al igual 

que en el área palpebral, por lo tanto se puede pensar que quizá tra-

bajar.con algunos de estos movimientos en particular pueda facilitar 

el entrenamiento de la paciente e bien trabajar con aquel movimiento 
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que implique mayor. actividad muscular. conlleve a lograr que los r.es-­

tantes movimientos por. si mismos disminuyan en su actividad muscular 

cuando se logre el entrenamiento. 

~a presente investigación estuvo sujeta a un solo caso, por.lo tanto 

resulta difícil generalizar las conclusiones obtenidas, sin embargo 

estudios posteriores en esta área aportarían información relevante en 

cuanto al hecho de apoyar los resultados obtenidos o aportar elementos 

no contemplados en esta investigación, ya que como se mencionó ante -

riormente, no existen reportes publicados en los que se aplique la 

técnica de retroalimentación biológica en problemas de sinkinesis. 

~-----

La aplicación de esta técnica en problemas de secuelas faciales como 

la sinkinesis, abre el interés en posteriores estudios en áreas simi­

lares como son el blefaroespasmo, fenómeno de lágrimas de cocodrilo y 

espasmos musculares. Todas ellas comparten el denominador común de 

ser secuelas resultantes de procesos regenerativos aberrantes o inco-

rrec fos-c"oriio -res ürt:ado- del-·daño-o-1 esión-a.1-ner.vio_f.a.cial....._ ____ ·---·-· 

La capacidad del organismo humano de reaprender a ejercer control mo­

tor selectivo en áreas donde previamente al daño se establecía este 

control, que en algunos casos ni siguiera es conciente, nos permite -

pensar en la posibilidad de rehabilitar a los pacientes en algunas sl 

tuaciones sin necesidad de cirugía, como puede probablemente ser el 

caso del blefaroespasmo, fenómeno de lágrimas de cocodrilo y aún la 

sinki nesis. 

Cuando hablamos de Retroalimentación Biológica nos referimos por una­

parte a la técnica la cual nos permite conseguir una regulación de 

las funciones biológicas que pueden haber sufrido una alteración en 
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sus mecanismos internos provocando una fractura en su homeostasis 

que se pueda considerar reversible y por otra parte nos referimos al 

proceso fisiológico interno propio del organismo que está constituído 

por un sin fin de mecanismos de retroalimentación biológica. En este 

último punto el interés se centra en lograr algún día a través de in­

vestigación básica y aplicada, conocer cómo se produce el control de 

los procesos fisiológicos internos que en condiciones normales no re­

sultan accesibles a la observación directa. 

------------ ---------------------- - ~ ------- ---
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APENDICE. 

PARALISIS FACIAL. ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO 

cuando las fibras motoras que inervan los músculos de la cara, se le­

sionan o dañan parcial o totalmente en cualquier parte de su trayecto 

central (de la circunvolución frontal ascendente a los núcleos facia 

les) o periférica (de estos centros nucleares a los músculo3 de la ex 

presión) se produce interrupción del funcionamiento muscular, provo -

cando principalmente lo que se conoce como parálisis facial, la cual 

se manifiesta en abolición de los movimientos faciales. 

ETIOLOGIA 

La etiología de la parálisis facial es muy variada, sin embargo puede 

ser clasificada en: 

----1.--Desórdenes __ Metabálic_os_._E_n_§._ste caso la _2argisis _i~c_ial puede oc~--­

rrir como resultado de varias condiciones metabólicas generales 

como son la diabetes mellitus, encefalomielitis carcinomática, es 

clerosis múltiple y osteopetrosis. 

2.- Neoplasias. La parálisis puede ser resultado de tumores benignos 

(schwanomas) o malignos implicados en el hueso temporal. 

3.- Infección. Infección de mastoides y del oído medio ya sea aguada 

o crónica, herpes zoster, etc. 

4.- Trauma. La parálisis facial puede ser resultado de daño quirúrgico 

en el nervio facial o bien por armas punzocortantes o golpes de -

diversos tipos que fracturen el hueso temporal implicando el canal 
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de falopio y dañando el nervio facial. 

5.- Cambios bruscos de temperatura. Se ha sugerido como posible etio-

logía cambios bruscos en la temperatura, a lo cual se le llama 

a frigore, la parálisis que resulta se denomina parálisis facial 

unilateral idiopática clásicamente conocida como de Bell. Sin em-

bargo algunos autores no están de acuerdo con esta etiología pos-

tulando que la causa real sería isquemia con edema asociado y 

subsecuente compresión del nervio en el agujero estilomastoideo o 

dentro del canal facial, otras más postulan una polineuropatía vi 

ral y manifestaciones primarias de diabetes (May y Schlaepfer, 

1975; McCovern, 1971; Adour, 1981; Adour y Doty, 1973; May y Klein, 

1983). 

Si bien en esta última posible etiología los expertos no han alcanza -

do un acuerdo unánime, coinciden en que es necesario obtener una cui -

dadosa historia clínica del paciente, realizar examen físico y aplicar 

las pruebas necesarias a fin de obtener un diagnóstico acertado en 

·-----~to a la etiología, sitio en donde fué lesionado el nervio y el es----------- --- - --- -

tado patológico del ~ismo, lo cual permite aplicar el tratamiento más 

idóneo y tener claro el pronóstico y la evolución del padecimiento 

(Alford y Weber, 1971). 

En base a los conocimientos anatomof isiológicos del VII par craneal es 

factible obtener el diagnóstico del sitio donde fué lesionado el nervio. 

a través de una historia y examen clínico basándose en la ausencia o -

presencia de síntomas que se clasifican en: funcione8 motoras, secreto-

rías, sensoriales y reflejas las cuales varían de acuerdo al lugar de 

disrupción (Merritt, 1965; Frus·tiponi, 1972; Adour, 1981). 

1.- Exploración de la Función Motora 

Consiste en la evaluación de la acción de los músculos de la expr~ 
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sión facial. Pri~ero se examina la cara en reposo registrando si exis 

te asimetría en los músculos cutáneos, se estima la altura y ancho de 

la fisura palpebral así como la desviación de la comisura labial, se 

inspecciona el surco de las cejas en su profundidad y longitud, se 

observa si existe aplanamiento en el surco nasolabial. Se realiza un 

examen dinámico de los músculos faciales pidiendo al sujeto movimien-

tos específicos como son: fruncir el ceño, arrugar la frente, elevar 

las cejas, cerrar los ojos, sonreír, mostrar los dientes, arquear .las 

mejillas, fruncir los labios, silbar, retractar la barba. Algunos pa-

cientes son capaces de voluntariamente mover sus oídos y cuero cabe -

lludo pero estos movimientos no deben considerarse una regla. Asimis-

mo algunos pacientes antes de la parálisis no podían cerrar indepen -

diente cada ojo y elevar cada ceja. Es difícil la evaluación clínica 

de la función del músculo estiloideo y del vientre posterior del mús-

culo digástrico, sin embargo puede ser indicativo de par-álisis de es-

tos músculos el dato en la historia clínica de regreso del bolo ali -

--------ffi~nti~j,o _ LA_<!9_u__r_,___~9_!l~l__:_ __ 
-------

Durante la ejecución de los anteriores movimientos específicos se ev~ 

lúa el tono muscular a través de palpación y se observa la existencia 

de asimetría facial, abolición del movimiento, atrofia o fasciculacio 

nes. 

2.- Exploración de la Función Sensorial. 

La exploración clínica de la función sensorial del VII par craneal e~ 

ta limitada a la evaluación del sentido del gusto de las dos terceras 

partes anteriores de la lengua y del sentido auditivo principalmente 

en relación a los tonos bajos. 
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al Evaluación de la Función del Gusto. 

se realiza por medio de la historia clínica, donde el paciente re­

porta pérdida de la sensación gustativa; otra forma de evaluación 

es a través de colocar granos de sal en la lengua y el paciente -

reporta si percibe o no el sabor. Otra modalidad de prueba gusta-

tiva más objetiva fué desarrollada por Krarup (1958) quien utili­

zó estimulación anódica unipolar en los bordes laterales de ia 

lengua, liberando corriente sobre los 300 microamperios con un 

gradiente de potencial fijo de 100 volts. de corriente directa. 

La sensación promedio en un sujeto normal es un sabor agrio metá-

lico con una corriente de 20 microamperios. La utilidad de esta -

prueba radica en documentar la presencia o ausencia del gusto, ya 

que se ha demostrado que en el caso de pacientes que sufren le 

sión de la cuerd timpánica por donde viajan las fibras aferentes 

gustativas de las dos terceras partes anteriores de la lengua, el 

85% son incapaces de sentir el estímulo en el lado afectado (Pdour, 

__________ 1981; /-\lford, Sessions y Weber, 1971). 
-------- - ~--------------

-------~ ----~-- -------·-----

bl Exploración Auditiva 

Se realiza a través de la historia clínica, cuando el paciente r~ 

porta aumento o disminución en la sensibilidad ante los sonidos 

especialmente a los tonos baj~s (hiperacusia}, en donde puede in­

ferirse la disfunción del mút~ulo estapedius. Las pruebas de re -

flejos acústicos por impeda~cia audiométrica ofrecen información 

más objetiva y confiable para localizar la lesión que causó la p~ 

rálisis facial y también'i'·P?.ra evaluar el pronóstico de la misma 

(Citron y Adour, 1978; Alford, '1967) 
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3.- Exploración de la Función Secretoria. 

La evaluación de la función secretoria también puede hacerse a través 

de la historia clínica, cuando el paciente reporta aumento o disminu-

ción de su lagrimación. Los especialistas se apoyan en pruebas como 

el de Schirmer, el cual consiste en insertar una tira de papel filtro 

en cada párpado inferior y observar la cantidad de humedad en ambos -

ojos. Alford y Jerger (1974) consideran que esta prueba es posit~va -

solamente si la respuesta del lado afectado de la cara es menor del 

50% en relación con el lado sano. 

Con relación a la evaluación de la secreción salj. val, puede ser repo.:;:_ 

tada por el paciente a través de métodos clínicos como son estimular 

la secreción submaxilar o submandibular a través de colocar substan -

cias condimentadas en la lengua y observar su secreción, sin embargo 

esta prueba requiere interpretación subjetiva por parte del paciente. 

Otro tipo de medición consiste en insertar un tubo de polietileno en 

____ c_a_d_a_conduc_t_o __ d_:_w~ar~~· estimular con jugo de limón y comparar el 

flujo de las dos glándula~~bmandibulares. La -diferet!C'ia--de-1-os -re---- __ _ 

sultados se expresa como un porcentaje del flujo de salivación del l~ 

do afectado en comparación con el lado control (Alford y col. 1974). 

4.- Exploración de la Función Refleja. 

En ocasiones la causa de la lesión al nervio facial y/o vías motoras 

centrales, también altera otras vías corticales como la piramidal y -

pares craneales como el VIII, VI y V (Ranson-Clark, 1977; Adour, 1981; 

Nava, 1979; Demarest, 1980; DeRobertis, 1981). Lo anterior puede obser 

varse a través de inducir reflejos como son: 
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al El reflejo Orbicular de los Ojos, el cual puede producirse al gol-

pear la glabela, lo que provoca espasticidad refleja bilateral del 

orbicular de los ojos. La porción aferente del reflejo es mediado 

por el nervio trigémino o por el nervio facial como impulso propi~ 

ceptivo y la porción eferente por el VII par craneal. 

b) El reflejo Audiométrico-Palpebral. Puede ser inducido ante la pre-

sencia de un ruido fuerte y provocar el reflejo de cierre bilate -

ral de los ojos. Las ondas aferentes del reflejo son mediadas por 

el nervio vestibulococlear y la eferente por el nervio facial. 

c) El reflejo de Parpadeo. Puede ser elicitado por una luz fuerte en 

el ojo, respondiendo con cierre palpebral. La onda aferente depe~ 

de de un nervio Óptico intacto y corteza visual. 

dl El reflejo Trigeminal. Se induce ante un estímulo doloroso en la 

cara, produciendo cierre de los ojos, el cual es mediado a través 

del nervio aferente del trigémino. 

------eJ_El_refl,_~jo Orbicular Labial. Se elicita ante un golpe en el labio 
- ---------- ----------------- ------ -- --------

superior o lado de la nariz el cual produce espasticidad refleja 

del cuadrado del labio superior y músculo canino ipsilateral. 

f) Reflejo Nasolabial. Elicita lagrimeo por estimulación química o 

mecánica en la mucosa nasal. 

g) El reflejo Secretorio Lacrimal. Se produce al estimular la córnea. 

La exploración del paciente en estas áreas de funcionamiento (motor, 

secretorio, sensorial y reflejo) aporta información sobre el lugar 

donde fué lesionado el nervio debido a que el cuadro clínico sintomá-

tico que presenta el paciente varía de acuerdo al lugar de disrupción 

del nervio. La parálisis que resulta puede ser fundamentalmente de dos 
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tipos: central o supranuclear y periférica. 

Parálisis Facial Central o Supranuclear 

En la parálisis facial supranuclear la lesión se asienta en la corte-

za motora o en las conexiones entre la corteza y los núcleos del fa -

cial. Se caracteriza porque el lugar de disrupción está siempre en la 

corteza cerebral contralateral a los músculos paralizados y además la 

región afectada es la porción inferior de la cara (contr~lateral al. -

daño) especialm&nte en la zona alrededor de la boca con relativa esca 

sez de parálisis en la porción superior (área frontal .. orbicular de 

los ojos). El motivo de que la parálisis sea contralateral al daño se 

explica en función de la decusación que sufren las fibras motoras en 

el rafé poco antes de proporcionar fibras a los núcleos del facial 

(Ranson-Clark, 1977), por otra parte se explica la escasa parálisis 

en los músculos superiores de la cara por la respresentación cortical 

bilalteral de los músculos de la frente y párpados en la corteza cer~ 
----~-------- -

bral, no así, en-fos- -mi..ís-cuTo_s_bajo-s-del-restro-, -1os-cuales-estan--re----

presentados sólo en la corteza contralateral (Adour, 1981). Por otra 

parte se ha supuesto la existencia de otra zona cortical situada a 

nivel del pliegue curvo en la unión de los lóbulos occipal y temporal 

la cual también inerva los músculos cutáneos de la parte superior de 

la cara (Nava, 1979; Ranson-Clark, 1977). Por lo tanto, la lesión 

cortical o subcortical en un hemisferio cerebral resulta en parálisis 

de la cara inferior en el lado contralateral al de la lesión con esca 

sa parális en la porción superior de la cara (Adour, 1981; Frustinoni, 

1972) Ver Fig.20. 

Lesiones protuberanciales pueden producir parálisis facial bilateral 
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denominada diplejía facial y en ocasiones la lesión o daño abarca el 

haz piramidal resultando en parálisis facial acompadada por hemiple -

jía ya sea del mismo lado de la parálisis o contralateral dependiendo 

si el daño fué antes o después de la decusación piramidal (Frustinoni, 

1972). 

Existen dos tipos de parálisis facial central, el tipo voluntario y -

el emocional. 

1.- Parálisis Facial Central Voluntaria 

Los pacientes con este tipo de parálisis pueden arrugar la frente y 

fruncir el ceño, la porción del orbicular ocular puede estar debili -

tada y producir ensanchamiento de la fisura palpebral en el lado 

afectado, sin embargo está presente el reflejo corneal y ausente el 

signo de Bell (cuando el paciente intenta cerrar los ojos se observa 

desviación del globo ocular hacia arriba y ligeramente adentro) y el 

signo de Negro (al dirigir la mirada hacia arriba sin mover la cabeza 

el ojo del lado afectado excursiona más que del lado sano), el pliegue 
-------------------~---- ---------- ----~ ---- ------ ----

nasolabial se observa aplanado y la comisura labial se encuentra des­

viada hacia el lado sano debido a la acción que ejercen los músculos 

del lado no afectado. Si se le pide al paciente sacar la leng~a ésta 

se desvía al lado paralizado, es incapaz_de silbar y es más aparente 

su asimetría en intentos voluntarios de mostrar los dientes y sonreír. 

Sin embargo hay preservación de movimientos asociados con actividad 

emocional espontánea involuntaria como son los accesos de risa o llan 

to. La lesión como ya se mencionó se localiza en corteza cerebral o 

en vías subcorticales (Ranson-CLark, 1977; Adour, 1981; Nava, 1979; -

Frustinoni, 1972). 
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2.- Parálisis Facial Central Emocional. 

En la parálisis de este tipo la asimetría es aparente solamente ante 

la actividad emocional espontánea involuntaria como son las respues -

tas de risa o llanto. El paciente no tienen ninguna dificultad con los 

movimientos voluntarios.de la porción inferior de la cara. La etiolo-

gía en este tipo de lesión se encuentra obscura, pero se cree que es-

tá probablemente asociada con lesiones localizadas en ganglios basa -

les, tálamo o hipotálamo, adyacentes a los centros que controlan la 

actividad emocional (N~va, 1979; Adour, 1981; Frustinoni, 1972). 

Hay una gran variedad de lesiones responsables de ambos tipos de pa -

rálisis central, como son las neoplasias, lesiones vasculares, cambios 

degenerativos, lesiones inflamatorias de la corteza motora, cápsula -

interna y ganglios basales (Adour, 1981). 

PARALISIS FACIAL PERIFERICA 

------~- deno_m_i!l_él__Pélr_ál-i~~~~a~~l periféric~-~vé~~~g ·~1:.2__ ~U:~d~ el n_:~--__ 

vio facial se lesiona en todo o parte de su trayecto desde el núcleo 

de origen (bulboprotuberanciall hasta la inervación de los músculos -

de la cara (Frustinoni, 1972; Adour, 1981). 

Por motivos descriptivos se secciona el trayecto periférico en: 

1.- Lesiones Intrapónticas o Nucleares. 

La lesión situada en los núcleos del facial o en el tramo intrapóntico -

produce parálisis muscular total ipsilateral (área frontal, ocular, -

nasolabial y oral). En estos casos la función motora se observa dete-

riorada, no hay cierre completo de la hendidura palpebral cuando 19s 
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párpados tienen que contraerse entre sí (logcf~a.lmosl, cuando el. pa~ 

.ciente intenta cerrar los ojos se observa desviación del globo e::-~ 

lar hacia arriba y ligeramente adentro (signo de Bell), al e'.;-.;-.;.,.-. -·-":J--
su mirada hacia arriba sin mover la cabeza el ojo del lado aiec~ado 

excursiona más que el del lado sano (signo Negro l, la nariz se desvia 

al lado opuesto, es incapaz de elevar las cejas, arrugar la frente, -

fruncir el ceño del lado afectado y el pliegue nasolabial se observa 

aplando, la comisura labial se encuentra desviada al lado sano y es -

incapaz de sonreír, mostrar los dientes, silbar, inflar las mejillas, 

retractar la barba. El paciente tiene problemas para retener el lígui 

do en la boca y guarda el bolo alimenticio para ac::urrP.1l.arlo en la meji -

lla flácida mientras está comiendo, la saliva chorrea por el ángulo 

de 1a boca dañada. ·Por lo tanto se ven fuertemente dañada todas aque-

llas actividades faciales que impliquen movimientos voluntarios de la 

musculatura. 

En relación a sus funciones sensoriales y secretorias, existe disminu 

ción de la lagrimación, hiperacusia, pérdida del gusto de las dos ter 

ceras partes anteriores de la lengua y disminución de la secreción 

salival. Con relación a las funciones reflejas éstas dependen de si 

el daño o lesión abarco también estructuras o vías contiguas asociadas 

al nervio facial (Adour, 1981; Frustinoni, 1972; Merritt, 1965). 

2.- Lesiones entre los Núcleos Faciales y el Canal Auditivo Interno 

(lesiones del ángulo cerebropontinol. 

El nervio facial en este trayecto yace dentro de meninges y esta estr~ 

chamente asociado con el nervio acústico y el nervio intermediario de 

Wrisberg, por lo tanto lesiones en esta área producen parálisis facial 
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Fig.20 Parálisis Facial Central. 

La oclusión del ojo es posible 

por hallarse respetado el ner­

vio facial superior. 

(Frustinoni, O. Semiolc:gía del Sistema Nervioso, 1972). 

Parálisis Facial Periférica. 

El ojo permanece abierto ---­

(logoftalmos) por participar -

el nervio facial superior en -

la parálisis. 

(Frustinoni, o. Semiolcgía del Sistema Nervioso, 1972). 
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total ipsilateral con deterioro en el funcionamiento motor antes des­

crito y además asociado con tinitus, sordera, vértigo, pérdida de la 

secreción salival y del gusto en las dos terceras partes anteriores -

de la lengua (Adour, 1981; Frustinoni, 1971; Merritt, 1965). 

3.- Lesiones Intracanaliculares. 

Se refieren a las lesion~s que se sitúan entre el canal auditivo y el 

agujero estilomastoideo. Para motivos descriptivos se dividen de la -

siguiente manera: 

a) Lesiones que ocurren entre el Canal Auditivo y el Ganglio Genicula 

do. 

Esta distancia es muy pequeña y son raras las lesiones que ocurren 

exactárriente-en esta área, pero se puede ·esperar parálisis facial total 

ipsilateral con implicación del nervio intermediario de Wrisberg. 

Por lo tanto existe pérdida de la función motora, lacrimal y salivato­

. - --ria-y-puede - también -exist-ir hiperacusia-ya _que_·la _les.ión __ e~.t_a_pr._Q_xJ.!lli! __ 

a la rama del nervio que abastece el músculo estapedius (Ranson-Clark, 

1977; Adour, 1981, Frustinoni, 1972: Merritt, 1965). 

b) Lesiones en el Ganglio Geniculado. 

El Síndrome de Ramsay Hunt también conocido como neuralgia del Genicu 

lado es ilustrativo de una lesión en este lugar JAdour, 1981). Todos 

los síntomas anteriores están presentes aunado a dolor en la región -

del tímpano del oído (debido a la presencia de vesículas en esta área} 

y excluyendo alteración en la lagrimación del paciente, debido a que 

la lesión es distal a la rama del nervio petroso superficial mayor, -

el cual abastece a las glándulas lagrimales. 
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c) Lesiones distales al Gangiio Geniculado. 

Al igual que las anteriores se manifiesta por alteración total ipsil~ 

teral en la función motora, aunado a pérdida del gusto y disminución 

en la salivación. Sin embargo, se encuentra conservada la lagrimación 

del paciente. 

d) Lesiones distales al Músculo Estapedius. 

Existe alteración total ipsilateral en la función motora,párdida del 

gusto y disminución en la secreción salivatoria. Se encuentra conser­

vada la lagrimación del paciente y en este caso no hay hiperacusia d~ 

bido a que la lesión es distal a las fibras que abastecen al músculo 

estapedius (Frustinoni, 1971; Adour, 1981; Merritt, 1965). 

el Lesiones distales a la Cuerda Timpánica. 

En esta situación se encuentra conservada las funciones secretorias y 

-- sensoriales y--sólo se- observa-al teración-en--la-función- motora.- - - - - --

5.- Lesiones del Nervio Periférico. 

Las lesiones que afectan el nervio facial después de emerger del agu~ 

jero estilomastoideo producen solamente alteración en la función mot~ 

ra. Se encuentra conservada la función sensorial y la secreción saliv~ 

toria, sin embargo puede surgir acumulación de lágrima en el surco 

conjuntival y derrame de las mismas sobre la mejilla debido a la fal­

ta de acción dentro del conducto lacrimal a lo que se le denomina 

epifora (Adour, 1981; Frustinoni, 1972). 

Si bien es cierto que a través del examen físico apoyado con pruebas 
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que evalúan las funciones motoras, sensoriales, secretorias y refle -

jas se acumula considerable información del sitio donde fué lesionado 

el nervio, algunas interrogantes no pueden ser contestadas en base a 

sólo este tipo de examen. Se necesita información adicional para cono 

cer el estado patológico del nervio y su funcionamiento a fin de de -

terminar el mejor tratamiento y establecer el pronóstico. Los especi! 

listas adquieren esta información adicional a través de varias formas 

de exploración eléctrica-ia cual se sustenta de un amplio conocimien­

to de la estructura y fisiología de la unidad motora siendo la base -

elemental del electrodiagnóstico (Campbell, 1962). 

Los métodos que se utilizan en el electrodiagnóstico para investigar 

el estado patolóc¡ico __ d~l nerv~()_ facial son muy variados pero pueden -

incluirse en dos categorías (Alford, 1967). 

l.- Métodos en los cuales la electromiografía registra varias config~ 

raciones anormales de la actividad eléctrica de los músculos. 

· -- --2~:.:- Mét:odos- usando-estimulación eon--c::orriente- para-producir._poJ::-ª.n_<:;j.~_ 

les evocados. 

1.- Métodos por Electromiografía. 

El registro y análisis de la actividad eléctrica del músculo durante 

espasmo proporciona información en relación a la estructura y funcio­

namiento de la unidad motora. Por medio de la electromiografía el 

músculo se utiliza como el aparato de lectura para el nervio. cuando 

la estructura o función de la unidad motora se afecta por trauma o d! 

ño los potenciales de acción pueden tener una configuración anormal y 

el patrón de actividad de la unidad motora durante la espasticidad v~ 
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luntaria puede variar de lo normal. En el estado sano, las fibras 

musculares se contraen en respuesta a la activación por neuronas y 

producen potenciales de acción de unidad motora. Sin embargo en los 

casos de daño neuromuscular las fibras musculares pueden activarse 

sólas espontáneamente, en cuyo caso se registra una configuración que 

establece la anormalidad funcional o estructural. Tal es el caso de 

las fibrilaciones y fasciculaciones (Alford, 1967). 

al Fibrilación. Son potenciales eléctricos que resultan de la espas -

ticidad espontánea de fibras musculares aisladas (unidades) y son 

particularmente características de músculos denervados, presentá~ 

dose aproximadamente tres semanas después del inicio de la pará -

lisis. 

bl Fasciculacion. Son espasmos espontáneos de grupos de fibras muscu­

lares o unidades motoras lo suficiente amplias para producir espa~ 

.ticidad visible del músculo. Son también características de múscu-

2.- Métodos Usando Estimulación 

Estas pruebas se basan en la propiedad de excitabilidad del tejido y 

consisten en producir movimiento muscular observable en respuesta a 

un estímulo aplicado al nervio motor. Estos estudios de excitabilidad 

aportan información sobre el umbral de respuesta, esto es, la inten -

sidad mínima de corriente que se utiliza con una duración necesaria 

para excitar el tejido. 

al Mediciones de Latencia-Conducción. 

Las mediciones de latencia-conducción se inician en el lado sano co-
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locando dos electrodos monopolares o una sdla aguja concéntrica en el 

orbicular de la boca o mdsculo frontal conforme a las preferencias 

individuales. Después se estimula el nervio facial superficialmente 

con electrodos bipolares colocados en el área estilomastoidea. El es-

tímulo es supramaximal presentando la corriente lentamente de manera 

que no exceda la tolerancia del paciente. De no haber nuevos aumentos 

en la amplitud del potencial evocado al utilizar nuevos aumentos en -

la corriente aplicada, se considera a este punto como el nivel de es-

tado supramaximal (Campbell, 1962; Laumans, 1965). 

El propósito al utilizar este tipo de estimulación es lograr todo el 

funcionamiento de la conducción axonal. El tiempo base se mide en mi -

lisegundos y sP repite ~l mismo procedimiento con el lado afectado a 

fin de efectuar comparación entre ambos lados (Laumans, 1965). 

La prueba de latencia-conducción da relativa evidencia temprana de d~ 

nervación debido a que se demostró que toda conducción cesa en el se~ 

mento distal del nervio al séptimo día después del daño severo 
. - ---- ------

! Gillia-tt-y-Taylor-;-1-959;- Richardson_y_J'ly_m1_~arry, 1957) y el fracaso 
----- --- - ~~ --

para obtener potenciales evocados durante la segunda semana después 

del inicio del padecimiento da evidencia de que la denervación es com-

pleta y el pronóstico es pobre. Cuando la latencia de conaucción es 

prolongada, la evaluación cuidadosa durante la segunda semana usualme~ 

te muestra la presencia de potenciales de fibrilación o denervación; -

en general un aumento de la latencia significa denervación parcial y -

el pronóstico puede considerarse bueno. Por otra parte si el daño cau-

só neuropraxia solamente se produce parálisis temporal reversible y al 

estimular el tronco del nervio bajo el nivel de lesión resulta en acti 

vación de los músculos durante todo el período de parálisis. 
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Collier (1959) cree que cuando ésto ocurre existe alguna lesión próx~ 

ma al agujero estilomastoideo no degenerativa o bien causa solamente 

mínimo grado de denervación. Richardson y Parry (1957) consideran que 

si la conducción del nervio continúa después de tres días de la paráli-

sis, significa un buen pronóstico y si continúa después de una semana 

de iniciado el padecimiento el futuro es excelente. Estas impresiones 

han sido apoyadas por reportes de Langworth y Taverner (1963) y 

Taverner (19~5), quienes-:estudiaron a 167 pacientes con parálisis fa­

cial idiopática y por herpes zoster, ciasificando tres grupos: 

l.- Grupo sin Denervación. La latencia de conducción en cada uno de 

los pacientes fué de 4 mseg.; no se presentaron fibrilaciones y 

la recuperación clínica completa fué antes de 6 meses sin la pre-

sencia de sinkinesis. 

2.- Grupo con Denervación Completa. La excitabilidad se perdió compl~ 

tamente después de 4 días de iniciada la parálisis; sin embargo 

el nivel de excitabilidad permaneció cerca al normal durante los 

primeros cuatro días de iniciado el padecimiento para posterior-
-----

mente disminuir rápida y totalmente la amplitud de- fa--respuesta-----

entre el SQ y 6Q día, de tal manera que en el 7Q día no se pudo 

registrar ningún potencial evocado. Después de 11 meses de inicia­

da la parálisis se registró recuperación motora en el 40% de los 

casos aunado a sinkinesis y espasmos. 

3.- Grupo con Denervación Parcial. En este grupo la respuesta a esti-

mulación eléctrica siempre estuvo presente; sin embargo la laten-

cia de conducción aumentó de la segunda a la cuarta semana de ini 

ciado el padecimiento retornando al nivel normal dentro de la 

cuarta semana. La recuperación fué buena pero no satisfactoria 
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observándose la presencia en algunos casos de sinkinesis. 

bl Prueba de Excitabilidad Gruesa del Nervio. 

Esta prueba consiste en estimular al nervio facial a travds de la 

piel en la región del agujero estilomastoideo con un estimulador de 

alta impedancia capaz de producir mínimo 20 microamperios de corrien-

te constante y pulsos cuadrados de corta duración. Se registra la can 

tidad de corriente necesaria para obtener el mínimo movimiento visi -

ble de espasticidad, primero e~ el lado normal y despu~s en el afee -

tado a fin de comparar el valor de umbral de ambos""lados (Alford, 1974). 

La ausencia de excitabilidad del nervio motor indica un pronóstico · -

desfavorable no así la excitabilidad normal la cual sugiere la posibl 

lidad de una buena recuperación. Sin em~argo se debe considerar que 

la excitab~lidad de un nervio no se pierde abrupta y completamente. 

En la lesión más severa se muestra disminución en la excitabilidad al 

inicio del daño y para producir respuestas son necesarios estímulos -

cada vez más intensos lo cual puede llegar a 20 ma. (que es la inten-

sidad usualmente tolerable ¡-::-E1clos-casos -de transección __ _to_tal. __ g~ J!!'l _ 

nervio la excitabilidad permanece normal hasta el 32 ó 42 día en que 

se pierde abrupta y completamente. Laumans (1965) reportó que en pa -

cientes con parálisis de Bell se pierde la excitabilidad en once días 

después de iniciado el padecimiento. 

el Prueba de Estimulación Eléctrica Máxima. 

La prueba de estimulación eléctrica máxima es resultado de la mcdifica-

ción hecha por May, Harvery y Marovitz (1971) de la prueba de estimu-

lacón gruesa del nervio. 

Esta nueva prueba consiste en estimular al nervio facial con 
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la cantidad de corriente suficiente para que se dé la respuesta de -

espasticidad máxima, la cual se registra a través de observación di­

recta. Se inicia la prueba aplicando el estímulo en el lado sano y -

posteriormente en el afectado, considerándola positiva cuando se 

observa alguna diferencia en el movimiento de ambos lados de la cara. 

Una vez obtenida la información necesaria sobre la etiología, sitio -

donde fué dañado el nervio y estado patológico del mismo, se estable­

ce con mayor precisión el diagnóstico y el tratamiento más adecuado -

así como el pronóstico esperado para el paciente que sufre parálisis 

facial. 

-------- --- - ------- - ~--------,- ---- --------
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