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RESUMEN

REHABILITACION DE UN CASO DE SI&KINESIS CON LA TECNICA DE
RETROALIMENTACION BIOLOGICA.

La sinkinesis se considera una secuela crdnica de la pardlisis facial
la cual consiste de un movimiento muscular no intencional o involunta
rio de una porcidn de la cara cuando otra porcidn de la misma se mue-
ve voluntariamente. El tipo de sinkinesis mas comun es un movimiento
involuntario hacia arriba de la comisura labial lateral y labio supe-
rior durante la accidn voluntaria de guifieo o parpadeo; tiene su apa-
ricidn 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 drea de rehabilitacidn pdco puede aportar en la -
eliminacidn de la sinkinesis auin cuando esta puede formar parte del -
cuadro clinice de la pardlisis facial crdnica.

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

utilice la técnica de Retroalimentacidn Bioldgica a fin de rehabili -
tar a los pacientes que sufren sinkinesis. Por lo anterior el objeti-
vo de la presente investigacidn consistid en rehabilitar un caso de -~
sinkinesis con la técnica de Retroalimentacidn Bioldgica a fin de que
la paciente ejerciera control motor selectivo en el drea oral del la-
do afectado de la cara de tal manera que active el drea palpebral in-
dependiente del adrea oral de acuerdo a las necesidades propias de la-
expresidn facial.

Al sujeto de estudio de 39 afios de edad, sexo femenino, se le diagnos
ticd secuelas severas de sinkinesis con 24 afios de evolucidn como re-

sultado de haber sufrido paralisis facial periférica derecha.



Se entrend a la paciente para que disminuyera su actividad mioeldctri-
ca en el drea oral del lado afectado a fin de igualar electromiogréfi;
camente ambos lados de la cara durante la ejecucidn del movimiento de

-oclusidn palpebral y para ello se utilizd un retroalimentador electro-
miografico Autogenic A1700. Se elabord un procedimiento experimental -
bajo un disefio A B A que consistid de tres etapas denominadas: linea -
base, entrenamiento y seguimiento respectivamente.

L.os resultados finales concluyeron lograndose el objetivo anteridr, --
aunado a cambios estéticos de la paciente en su simetria facial ante -~

movimientos voluntarios de sonrisa y parpadeo.




INTRODUCCION

Se ha afirmado que las expresiones faciales especificas reflejan dis -
fintas émociones, las cuales son innatas vy universales (Darwin, 1872;

Ekman, Friesen y Ellsworth, 1972), aunque su manifestacidn puede ser -~
regulada por medio del aprendizaje. De este modo, podemos considerar a

la expresidn facial como un medio de comunicacidn no verbal a través

de la cual el ser humano transmite informacidn sobre emociones especi-
ficas y estado de animo lo cual le permite establecer interaccidén con
los demds integrantes de su grupo social y obtener la satisfaccidn de-
sus necesidades asi como ejercitar sus capacidades.

Sin embargo, cuando los misculos de la cara sufren una pardlisis, la -
expresién facial no transmite ningin tipo de emocidn pof lo que deja -
de ser un vehiculo de comunicacidn. En ocasiones, cuando la distorsidn
o asimetria de la cara es severa, la estética facial se ve fuertemente

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

parte dgi que la observa lo que produée en el paciente sensacidn de -
verglienza y deseos de aislamiento social, aunado .a inseguridad, depre-
sidn, angustia, necesidad de apoyo y afecto, alteracidn en su capaci -
dad de adaptacidn, minusvalia y preocupacidn por el aspecto fisico (Zu
fiiga y Bustamante, 1977).

La pardlisis facial es la interrupcidn del funcionamiento muscular por
dafio o lesidn de los fasciculos motores que desde la circunvolucidn --
frontal ascendente en la corteza cerebral arriban a los nidcleos moto -
res protuberanciales del nervio facial o bien por el dafio parcial o to
tal de.este VII par cranel en su trayecto periférico desde los nucleos

de origen hasta su inervacidn en los misculos de la cara, manifesténdo
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se en la abolicidn de los movimientos faciales en donde el paciente -~
es incapaz de sonreir, mostrar los dientes, silbar, fruncir la nariz, -
elevar las cejas, cerrar los ojos, fruncirrel cefio, arquear las meji -
llas y retractar la barba, én algunas ocasiones es capaz de llevar a -
cabo estos movimientos especificos pero con una marcada asimetria fa -
cial (Frustinoni, 1972: Ranson-Clark, 1977; Nava, 1979; Quiroz, 1974;
Adour, 1974).

Este padecimiento ha .sido motivo de preocupacidn desde épocas muy re -
motas como muestran los estudios antropoldgicos mescamericanos realiza
dos a través de representaciones de ceramica, escultura y pintura.
Entre los mads conocidos se encuentran la cabeza de barro de Remojadas,
Ver., que data del periodo Precldsico superior (500 a.c.) y es repre -
sentativo de una pardlisis facial derecha; la cara labrada en un blo -
que de escaldn representa tamﬁién una pardlisis facial derecha y perte
nece a la cultura Teotihuacana (450-650 d.c.): dos cabecitas de barro
procedentes de Culhuacdn y la otra de Sta. Maria Astahuacédn, D.F., per

tenecen al horizonte Post-cldsico (900-1200 d.c.) representa al igual~

que las anteriores pardlisis faciales derechas; también un rostro es -
culpido en un fragmento de yugo procedente del centro de Veracruz, que
corresponde al horizonte Clisico {500 d.c.); una vasija de San Isidro

Malpaso, Chis., representando una posible pardlisis facial izquierda;-
y por Ultimo la encontrada en la cultura Mochica y que consta de una -

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

La etiologia del dafio o de la lesidn al VII par craneal que produce pa
ralisis facial puede clasificarse de acuerdo a Gacek y DeLozier (1980)

de la siguiente manera:

a) Desordenes Metabdlicos. En este caso la pardlisis facial puede ocu-
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rrir como resultado de varias condiciones metabéiicas generales co
mo son, la diabetes mellitus, encefalomielitis carcinomética, es -
clerosis miltiple y esteopetrosis.

b} Neoplasias. La paralisis puede ser resultado de tumores benignos -
(schwanomas) o malignos implicados en el hueso temporal.

c) Infeccidn. Infeccidn del mastoides y del oido medio ya sea aguda -
o crdnica, herpes zoster, etc.

d) Trauma. La pardlisis facial también puede ser resultado de un daifo
guirdrgico 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 dafando el nervio facial.

e) Idiopatica.

En este Ultimo punto se incluye la pardlisis facial unilateral idiopd-
tica clisicamente conocida como de Bell que es la forma mads frecuente-
de pardlisis del nervio facial (Gacek y Delozier, 1980). En estudios -

sobre la frecuencia de este tipo de pardlisis en relacidn con otras --

causas se encontrd la de Bell entre el 70% y el 80% de los casos, le -
siguen en frecuencia pardlisis por herpes y traumitica (Bustamante, -~
Orozco, Estrada, 1977). La paralisis de Bell es la que mejor prondsti-
co tiene, aunque no existe un acuerdo universal en relacidn a su etio-
logia, algunas teorias se han centrada en la ocurrencia de una isque -
mia con edema asociado y vasoespasmo en el nervio, mientras gue otras

la consideran una polineuropatia viral (May y Schaepfer, 1975; McGovern
1971; Adour y Doty, 1973). La pardlisis de Bell se presenta en todas -
las edades pero con una frecuencia mayor en la tercera y cuarta década
de la vida, hay una predominaAcia mujer-hombre de aproximadamente 1.5

a 1, aumentando su frecuencia.durante la menstruacidn y en el tercer -
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trimestre y el periodo temprano de postparto, parece no estar relacio-
nada con la temporada de calor o frio y no existe evidencia de una epi
demia de la enfermedad. El progreso natural del dafio es favorable en -
el 80% de los pacientes en los cuales se cbserva recuperacidn completa,
en ei 20% restante el 10 al 15% tienen recuperacidn incompleta pero sa
tisfactoria y el 5% no tiene recuperacidn o es insatisfactoria {Adour,
1974; Gacek y DeLoziér, 1980).

Por otra parte May y col. (1975) observaron que durante las tres prime
ras semanas después del inicio de la pardlisis aparecen 4 patrones de

implicacidn motora facial:

1) En grupo de pacientes con el peor prondstico, se observd gue al ini
cio de la pardlisis tuvieron una pérdida parcial de la funcidén mo--
ra facial que progresd a paralisis completa, el 75% de esos casos ~

tuvieron recuperacidn incompleta en 6 meses.

2) En los pacientes que presentaron una pardalisis completa inmediata, -

el 50% de ellos tuvieron recuperacidn completa de la funcidn en 6 -

meses.

3) En los pacientes que presentaron pérdida parcial de la funcidn fa -
cial y que subsecuentemente aumentd en severidad, pero nunca llegd
a ser completa, el 70% de los casos tuvieron recuperacidn completa

de la funcidn motora facial.

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

tuvieron una recuperacidn completa de la funcidn facial.

La paralisis facial se ha clasificado de acuerdo al tiempo de evolu --
cidn del padecimiento en aguda {(lapso no mayor de 5 meses) y crdnica =

{después de 5 meses de iniciado el padecimiento), hoy en dia la parali
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sis facial aguda en un problema clinico que cuenta con medios quirdr -
gicos y farmacoldgicos que logran solucionar en su mayoria los proble-
mag derivados del padecimiento. En relacidn a la pardlisis facial cré-
nica los medios quirdrgicos y farmacoldgicos se ven fuertemente reduci
dos en su aportacidn abriendo paso a las técnicas de rehabilitacidn en
las cuales se incluye la fisioterapia vy las técnicas conductuales don-
de se sitda la Retroalimentacidn Bioldgica.x

.Cuando el paciente asiste a los centros de atencidn especializada se -
realiza un diagndstico preeliminar en base a su historia clinica y a -
un examen fisico que consiste en detectar la presencia o ausencia de -
sintomas que se clasifican en: motores, secretorios, sensitivos y re -
flejos los cuales varian de acuerdc al lugar donde fué lesionado el ~
nervio. Por otra parte para conocer el,estado patoldgico del nervio da
fiado el sector médico se apova en los estudios de electrodiagndstico.

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

a) Electromiografia.

b) HMedicion de latemcia=conduccidns
c¢) Excitabilidad gruesa del nervio.

d) Estimulacidn eléctrica maxima.

Esta bateria permite establecer con mayor claridad y precisidn el —--
diagndstico adecuado en cgahto a la etiologia del padecimiento, sitio

donde fué danado el nervio y estado patoldgico del mismo a fin de pla-
near el tratamiento mds adecuado y establecer el prondstico. Sin embar
go aun cuando la mayor aportacidn del sector médico se da en el trata-

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

* En la literatura el término Retroalimentacidn Bioldgica también se encuentra como
Biorretroalimentacidn, Biorretroinformacidn, Retroinformacidn Bioldgica, sin embar
go tecdos se utilizan como sindnimo del mismo concepto. En el presente trabajo se =
usa el término Retroalimentacidn Bioldgica.

.
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se logre es la asistencia del paciente a los centros de atencidn espe-
cializada durante los primeros dias de evolucidn del padecimiento a -~
fin de tratar a tiempo el grado de dafo que sufrid el nervio facial, -
el cual puede ser neuropraxia, axotémesis y neurgtomesis (Sunderland, -
1972).
En la negropraxia el nervio se dafa pero esta lesidn no ocasiona dege-
neracidn axonal y por lo tanto el paciente puede esperar con tratamien
to médico adecuado recuperacidn completa de la funcidn motora sin nin-
gin tipo de alteracidn en su estética facial en un lapso de 3 a 6 sema
nas. En la axotomesis y neurotomesis existe degeneracidn axonal, en -
estos casos el prondstico en la recuperacidén total motora esta en fun-
cidn de la gravedad de la lesidn y al grado de degeneracidn axonal que
se lleQé a cabo debido a que una vez que la reinervacidn tiene lugar a
fin de reinstaurar el flujo y continuidad axonal este proceso.bioquiml
co puede ser incompleto o estar ausente y provocar asimetria crdnica -
en los movimientos faciales especificos una vez cubierto el lapso de -
récuperacién—det—padecimiento—que—abarea—de;ﬁ—a—%A—semanas—%%eseﬂbefg
y Alford, 1966}, asi mismo se pueden presentar secuelas crdénicas como
la sinkinesis que consiste en un movimiento muscular no intencional o
involuntario de una porcidn de la cara cuando otra porcidén de la misma-
se mueve voluntariamente. El tipo de sinkinesis mds comin es un movi -
miento involuntario hacia>arriba de la comisura labial lateral y labio
superior durante la accidn voluntaria de guifieoc o parpadeo del ojo.

\
Cuando este fendmeno estd presente usualmente se encuentra el movimien
to no voluntario de cerrar los ojos durante la accidén voluntaria de -~
hablar o sonrefr. Tienen su aparicidn de 3 a 4 meses después de inicig
do el padecimiento y son resultado de un proceso regenerativo aberran-

te o incorrecto.
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Sunderland (1972) ha propuesto como posibles mecanismos quec subyacen -
a la sinkinesis la regeneracidn aberrante via filamentos verticales -
anastométicos, la desmielinizacién de la vaina que envuelve las fibras
nerviosas motoras, la cicatriz microglial en los nicleos faciales y la
disminucidn de la poblacidn neuronal en los mismos ndcleos faciales, -
todas las causas anteriores son el resultado del dafio severo al nervio
facial lo cual ocasiond ruptura de la continuidad neuronal y por lo -
tanto degeneracidn axonal (Crumley, 1979).

Sin embargo la asistencia a tiempo del paciente a los centros especia-
lizados puede amortiguar el prondstico esperado evitando en gran parte
la posible degeneracidn axonal lo cual haria =vidente el pobre pronds-
tico de recuperacidn completa no sdélo en relacidén a la asimetria fa --

cial sino también en el area de secuelas posteriores como la sinkine -
,

/
sis. /

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

por paralisis facial asista durante los primeros dias de evolucidn del

padecimiento a solicitar tratamiento. En el Simposium sobre Cirugfa—=
uel Nervio Facial llevado a cabo en Zurich en julio de 1976 (Bustaman-
te y col., 1977), se puso de manifiesto que solamente los paises con -
gran desarrollo cultural logran que los casos de paralisis facial lle-
guen a tiempo para ser tratados adecuadamente, debido a que entre me -
nos tiempo transcurra entre el inicio de la paralisis y el tratamiento
mejor prondstico existird, a medida gque aumenta el lapso, el prondsti-
co cada vez sera mas pobre. El Depa;tamento de Otoneurologia del Insti
tuto Nacional de Neurologia y Neurocirugia publicd que de 1964 a 1975

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

primercs 3 dias de iniciado el padecimienté, el 3% hasta 8 dias des -~

pués, el 6% 30 dias después, el 28% entre 30 dias a 8 meses y el 40%



después de 8 meses, por lo tanto se observa que la mayoria de los ca-
sos asistieron con una paralisis facial crdnica (después de 5 meses -
de iniciado el padecimiento).

Por lo tanto cuando el paciente no es atendido durante los primeros -
dias del dafio y la lesidn al nervio es severa, lo suficiente para que
se lleve a cabo la ruptura de la continuidad axonal o neuronal es muy
probable gue el paciente sufra complicaciones posteriores o secuelas
crdnicas como la sinkinesis como resultado de un mal proceso regenera
tivo que es incorrecto o aberrante. En estos casos el tratamiento'mé—
dico y quirdrgico se limita sdlo al tratamiento de rehabilitacién de
las secuelas crdnicas resultantes de la pardlisis facial (Bustamante,
Orozco y Estrada, 19775. Desafortunadamente en el drea de rehabilita-
cidn es poco lo gue el sector especializado puede aportar, se utili -
zan técnicas de fisioterapia que incluyen: masajes, ejercicios, radia
ciones infrarrojas y estimulacidn galvadnica. Otro tipo de técnica se
basa en ensefiar mimica de expresidn facial a los pacientes para con -

trolar los movimientos de la cara, sin embargo ninguna técnica ha mos

trado resultados favorables significativos (Booker, Ribow y Coleman, 1969).
Una nueva alterantiva que actualmente se estd aplicando en la rehabili
tacidén de la paralisis facial es la Retroalimentacidn Bioldgica, la -
cual es una técnica conductual de autocontrd que se desarrolld en el
seno de la.psicolegia-experimental y se basa en la aplicacidén de los -
pripcipios de condicionamiento operante, se sitda dentro del campo mds
amplio de la medicina conductual y se ha descrito como un método para
enseflar a usar control conciente sobre areas del cuerpo las cuales pre
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 humancs coéﬁ

ta de tres pasos:

1.- El registro de la actividad fisioldgica por medioc de uﬁ equipo que
la detecta y amplifica (poligrafo, electromiégrafb, electroencefa-
ldgrafo, etc.)

2.- La conversidn de una sefal amplificada a un tipo de sefial que pueda
ser mas facil de percibir para el organismo (sefal visual p.ej. un
medidor con una escala que corresponda a la magnitud de la respues-
ta fisioldgica; sefial auditiva p.ej. tonos cambiando en la intensi-
dad o frecuencia de acuerdo a la magnitud de la respuesta).

3.-La presentacidn de esta Ultima sefial al sujeto en forma inmediata y
contingente.

Diversos estudios apoyan el entrenamiento con Retroalimentacidn Bioldgi

ca Electromiografica en diversos problemas neuromusculares para la re -

educacidn de misculos flicidos o relajacidén de misculos espasticos como

son: dolores de cabeza (Budzynski, Stoyva y Adler, 1970); torticolis es

pasmédica (Cleeland, 1973); traumas cervicales (Jacobs y Felton, 19697
y paralisis facial (Booker, Rubow y Coleman, 1969; Daniel y Guitar, 197§8-
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, Rodriguez y Bustamante, 1987).

En esta dltima drea el interés se ha centrado en lograr la asimetria fa
cial con misculos que sufrieron una pardlisis y tuvieron recuperacidn
inadecuada, de tal manera que se iguala la actividad mioeléctrica del
lado afectado en relacidn al lado sano implicando disminucidn o aumentc
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 areas

de expresidn facial y éstas puedan moverse armonica y sincronizadamente

Lo.1l



En relacidn a las secuelas de la.pardlisis facial como son la sinkine—
3is, no existen investigacioneé o reportes publicados sobre la aplica-
cidén de esta técnica a fin de eliminar el movimiento involuntario del
drea oral cuando voluntariamente se mueve el Area palpebral. En los ca
sos de sinkinesis el problema radica en que la activacidn nerviosa fun
cionalmente es correcta sin embargo la relacidn anatdmica entre las -
vias nerviosas y los misculos a cambiado debido a procesos de reinerva
cidén, de tal manera que al estimular el movimiento muscular éste es -
adecuado por si mismo pero incorrecto anatomicamente hablando.

La sinkinesis por si misma se considera crdnica debido a que tiene su
aparicidén después de cinco meses de iniciada la pardlisis facial una -
vez que se ha llevado a cabo la reinervacidn en caso de dafio a las fi-
bras nerviosas. La diferencia entre los pacientes gue padecen esta se-
cuela crdnica 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 gque realiza el sujeto también se observa elevacidn del Ila-
bio superior, lo cual conlleva a que el paciente sufra una irritacidn
en el area ocular aunado a la desesperacidn de percibir el movimiento
constante e involuntario del drea 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 retroalimentacidn bio-

ldégica electromiografica, plantedndose los siguientes objetivos:

1.- Igualar la actividad mioceléctrica en el area oral del lado afectado

de la cara en relacidn al lado sano, durante la ejecucidn del mo -
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vimiento de oclusidn palpebral.

2.~ La paciente reaprendera a ejercer cC

ontrol motor selectivo en el -

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

el drea palpebral independiente del drea oral de acuerdo a las ne-

cesidades estéticas propias de la expresidn facial.

A la paciente que fué objeto de estudio
se le diagnosticd sinkinesis severa con
jeta al procedimiento experimental bajo
a cada etapa: linea base, entrenamiento
Al sujeto se le entrend para disminuir
drea oral del lado afectado durante la
oclusidén palpebral a fin de igualar la
lado sano, la cual reportd a través de
movimiento oral independiente del movim

trico como clinico.

en la presente investigacidn -
24 afos de evolucidén y fué su-
un diseric A B A, denomindndose
y seguimiento respectivamente.
la actividad mioeléctrica del -
ejecucidn del movimiento de -

actividad muscular con la del

]

registros electromiograficos

{

iento palpebral tanto mioceléc -
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ASPECTOS ANATOMOFISIOLOGICOS DE LOS MUSCULOS Y NERVIO FACIAL.

Los misculos cutdneos de la cara o también conocidos como de la expre-
sidén facial, se encuentran clasificados dentro del orden de misculos -
esqueléticos, por lo tanto estdn constituidos por fibras celulares ci-
lindricas alargadas multinuclearesvy miofibrillas integradas por pro -
teinas de miosina, actina, troponina y tropomiosina (DeRobertis vy -
DeRobertis, 1981).

Los misculos faciales superficiales difieren de otros misculos del -
cuerpo en que no actuan sobre los huesos de sostén, pero controlan los
movimientos de los tejidos blandos de la cara, insertandose por lo me-
nos una de sus extremidades en la profundidad de la piel (Quiroz, 1974},
En la cara se forman plieqgues usualmente en dngulo recto en direccidn
a las fibras musculares gue influyen en la contraccidn muscular. Se ha

observado que durante la infancia estos misculos no estan bien desarro

Tlados—y—hayuna—gruesa—capa—grasosa_subcutdnea haciendo que la expre-

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

El complejo muscular facial esta constituiao por los misculos del drea
palpebral, nasal y oral (Quiroz, 1974).

En el drea palpebral se encuentran el misculo superciliar y’orbicular
de los pdrpados el cual es un misculo aplanado y ancho que rodea el -
orificio palpebral. En el drea nasal encontramos los misculos: pirami-
dal,'transverso de la nariz, mirtiforme y el dilatador de las abertu -
ras nasales. Los misculos del area oral que en su mayoria convergen en
la comisura labial son: el orbicular de los labios, elevador comin del
ala de la nariz y el del labio superior, elevador propio del labio su-

perior, canino, cigomatico mayor y menor, buccinader, risorio, trian -
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gular de los labios, cuadrado de la barba y el misculo borla de la -.

barba (Fig.l)

Fig.l Misculos Faciales del Area Palpebral, Nasal y Oral.
1. Orbicular de los parpados, 2. Elevador comin del ala de la
nariz y del labio superior, 3.- Nasal, 4. Elevador propio del
labio superior, 5. Masetero, 6. Elevador del angulo oral, 7.
Cigomatico Menor, 8. Buccinador, 9. Cigomdtico mayor, 10. Or-
bicular de los labios, 1l. Borla de la barba, 12. Triangular
de los labios, 13. Cuadrado de la barba, 14. Risorio.
(Quiroz, G. F. Tratado de Anatomia Humana, 1974).

Los misculos anteriormente sefialados de acuerdo con su funcidn antago-
gista y sinergista permiten acciones tales como elevar las cejas, frun
cir el cefio, abrir y cerrar los ojos, abrir los ojos con asombro, arru
gar y fruncir la nariz, silbar, sonreir, 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 anatomofisioldgicos y fasciculos -
nerviosos diversos los cuales a través de un sin fin de interacciones -
desde corteza cercbral a misculos faciales y de misculos faciales a cor

teza cerebral dan como resultado final observable la expresidn facial.

La trayectoria para hacer posible estos movimientos puede dividirse en
central y periférica (Frustinoni, 1972).

Con respecto a la trayectoria central el nicleo motor del facial o VII
par craneal recibe fibras del fasciculo corticobulbar (este fasciculo -
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 circunvolucidn frontal ascendente, de este centro
cortical llegan a la capsula interna que atraviesan a nivel de la rodi-
lla, al salir de la capsula se dirigen al pie del pedinculo y luego a -

la protuberancia, en este nivel penetran a la formacidn reticular y -~

descienden por la regidén ocupada por el lemnisco medial sufriendo decu-
sacidn incompleta en el rafé y proporcionando fibras al nucleo motor -
del facial tanto del lado opuesto como ipsilateral (Demarest, 1980: -
Frustinoni, 1972; Ver Fig. 3 y 4).

El nidcleo motor del-facial—se sitda en el casquete de la protuberancia
ventral e interno al nudcleo motor del trigémino y por detrds y por den-
tro del complejo olivar de la protuberancia, es una masa ovoide de subs
tancia gris y sus células constitutivas estdn dispuestas en sentido --
longitudinal en un nimero variable de subgrupos que miden en término me
dic 3.5 mm. de altura {(Nava, 1979).

Algunos autores {Adour, 1981) reconocen por lo menos cuatro grupos celu
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Fig.2 .Los fasciculos corticobulbares y corticoespinales.

(Ranson-Clark. Anatomia del Sistema Nervioso,1977).
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Fig.3 Corte del encéfalo a través del eje del tronco cerebral,
mostrar en toda su extensidn el fasciculo corticoespinal.
(Ranson-Clark. Apnatomia del Sistema Nervioso, 1977).

para
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lares en los nicleos faciales pero es ain dudoso el ndmero de porcio --
nes de cada grupo celular gue provee a la cara, se cree que las células
nucleares que corresponden al orbicular de lés'pérpados se extienden -
hacia el nicleo del motor ocular comin (III par craneal), mientras gque
otras en particular las que corresponden al orbicular de los labios se

aproximan al nicleo del hipogloso (XII par craneal).

Fasciculo corlicoespinal
Fascleulo corticobulbar

Pulvinar
Fibras subtaldmicas aberrantes (111).%

) Lemnisco medial
Fibras abtnantu{

——Ndcleo n. 111
Tub. cuadrig,
Nicleo n. IV

f__—Nicleo V

Fase. corticobulbar lal.

del pedinculo
Fage. corticobulbar med.

(111, vi, X1)
Fibras aberrantes del puente
(v, X, Xi, Xil)

Cuarto ventriculs
Pusnte :

Nicleo VI
y Ndcleo V17
Nicleo ambiguo n. 1X y X
Niecleo XI1

Fii:ras aberrantes bulbapoﬂlinds(V}l}

Fasc. corticoespinal
Nicleo grdcili
Nicleo cuneiforme
5 Nicleb X1

i

Wa___——XI, X1, C 111V
Fase. corticoespinal lal.

Fase. corticobulbar
X1, ¢ 11.1v
cl-1v

Fase, corticoespinal med.
a3 A MA74
G!

X1, cirv

Fig.4 Trayecto de las fibras del fasciculo -corticobulbar. Fasciculo
corticobulbar en negro macizo; fasciculo corticoespinal en ll
neas verticales; lemnisco medial en lineas horizontales.

Los nimeros romanos indican los micleos de los nervios cranea -
les y cervicales que son inervados por los diversos fasciculos.
(Ranson-Clark. Anatomia del Sistema Nervioso,.1977). .

Sin embargo se ha establecido que los grupos celulares gue inervan a -
los misculos de la zona superior de la cara (frontal, superciliar, orbi
cular de los parpados) reciben fibras del fasciculo corticobulbar tanto
ipsilateral como decusadas, en tanto que los grupos celulares que iner-
van a los misculos de la zona inferior de la cara (nariz, boca y meji -

llas) reciben fibras del mismo fasciculo pero sdéle fibras decusadas y -
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si acaso sdlo algunas fibras ipsilaterales. (Adour, 1981).

También se ha supuesto la existencia de otra zona cortical situada a -
nivel del pliegue curvo, en la unidén de los 1ldbulos occipitales y tempo
rales, la cual también inervaria los misculos cutdneos de la parte supe

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

Asimismo, fibras de muchos origenes terminan en el miclec del nervio fa
cial en sinapsis con sus células constitutivas, algunas son colaterales
procedentes de las vias sensitivas de la formacidn reticular y estéan re
lacionadas con refejos bulbares, como es el caso del reflejo de estornu
do el cual estd acompafiado de contraccidn del orbicular de los parpados
y los misculos de la nuca; otras fibras colaterales provienen de 1la por.
cidn coclear del VIII par craneal o nervio auditive y dan origen al re-
fléjo acustico-facial en donde se presenta cierre de los ojos en res -
puesta a un subito ruido, algunas otras son colaterales de fibras pro -
cedentes del nicleo del haz espinal del V nervio craneal estructurando-

se el refejo cérneo-palpebral en donde la estimulacidén de la cdrnea oca

siona cierre de la abertura palpebral, otras .son emitidas por las 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 accidén sobre el micleo facial a través del nicleo rojo y la -
éubsfancia ﬁigra y da origen a los movimiéntos 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 inervacidn motora de los misculos de la cara en su trayecto periféri
co, se considera a partir del ndcleoc de origen del facial del cual sur-
ge la raiz motora la cual sigue un trayecto sinuoso en forma de asa que

rodea al ndcleoc motor ocular externo o nidcleo del VI par craneal y cons

..18



tituye la eminencia teres o eminencia redonda (rodilla del facial), pos
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).

Rafz del n. facial,

primera parie

Nicleo del motor

ocular externo

Rafz dal nervio facial,
segunda parte,

Nicleo facial

Ratz del nervio lacial, rodills
Ndcleo del n. motor ocular externo
Filamentos radiculares del motor

ocular externo .
Pediinculo de la oliva superior

Nervio motor @
gcular externo

Fig.5 Diagrima de la raiz del nervio facial desde el lado rostral
como si hubiese quedado descubierta por diseccidn en un cor
te grueso del puente.

(Ranson~Clark. Anatomia del Sistema Nervioso, 1977).

-

—El nerviofacial-o—VII-par-craneal deaspués de emerger del bulbo, pene--

tra al conducto auditivo interno acompanado 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 parasimpdticas eferentes (Frustinoni, 1972¢ Nava,
1979; Ranson-Clark, 1977: Adour, 198l). 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 ganglid 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 parasimpaticas, las cuales
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hacen sinapsis con neuroﬁas postganglionares del ganglio -
Pterigopalatino e iner&an las gléndulas lagrimalesg, gldndu-
las de la cavidad nagal y del paladar.

2ra. Rama: El nervio Petroso-Superficial Menor, el cual termina en el
ganglio otico."’

3ra. Rama: El nervio del misculo del Estribo (el cual regula los movi-
mientos del hueso del estribo).

4ra. Rama: La Cuerda del Timpano, en donde penetran parte de las fibras
preganglionares parasimpdticas para llegar al ganglio sub -
maxilar, en donde las fibras post-ganglionares proveen a -
las glandulas 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.

S5ra. Rama: Anastomdtico del Neumogastrico.

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 pefiasco por el agujero estilo-

mastoideo, de aqui se emiten cinco ramas colaterales intrapetrosas --

constituidas por:

lra. Rama: El ramo anastomético del glosofaringeo (IX par craneal).

~2ra. Rama: El nervio auricular posterior.

3ra. Rama: El ramo que inerva el vientre posterior del digdstrico
(elevar el hueso hioideo)

4ra. Rama: El ramo que inerva el misculo estilomastoideo

Sra. Rama: El ramo lingual que va a la base de la lengua.
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Fig.6 Componentes del Nervio Facial.
{2dour, K. Facial Paralysis Evaluation. A syllabus on Facial
Paralysis Rehabilitation, 1981).

El nervio facial después de abandonar el pefiasco y después de un trayec

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

les: la Temporofacial y la Cervicofacial (Frustinoni, 1972; Adour, 1981

Ranson—Clark; 1977; Nava, 1979; Demarest, 1981; Merritt, 1965}.

La rama temporpfacial se divide en una multitud de filetes cada vez mds

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

siguiente forma:

a) Filete Temporal: Inerva la regidn temporal, misculo auricular ante-
rior y los pequefios misculos del pabelldn de la -
oreja.

b) Filete Frontal: Inerva el misculo frontal.



c) Filete Palpebral: Su distribucidn abarca el misculo superciliar y
- -orbicular de los parpados.

d) Filete Nasal o Su distribucidn abarca los mdsculos cigomdtico -
Suborbitario: ayor, cigomiatico menor, canino, elevador propio

del labio superior, elevador comin del ala de la

nariz y labio superior, piramidal, triangular de

la nariz, dilatador de las ventanas nagales y -

mirtiforme.

e) Filetes Bucales Destinados al buccinador y-a la mitad superior -

Superiores: del orbicular de los labios.

La rama cervicofacial también se subdivide en multitud de filetes ter-

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

cara en la siguiente forma:

a) Filetes Bucales Se distribuyen por el risorio, buccinador y por -
Inferiores:

la mitad inferior del orbicular de los labios.

b) Filetes Mentonianos:

Terminan en los misculos triangular de los labios,
cuadrado de la barba y borla de la barba.
c) Filetes Cervicales:
: Descienden oblicuamente a la regidn suprahioidea
para distribuirse en el misculo cutaneo del cue -

1llo.

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 parasimpdticos. Las fibras -
del facial conducen impulsos motores a los misculos de la expresidn fa-

cial, lo que permite movimientos como cerrar los parpados, fruncir el -
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el cefio, sonreir, cerrar los labios, el abombamiento de las mejillas --
al soplar en un globo o un instrumento musical, también conduce impul -

sos a los muisculos del estribo y vientre posterior del digdstrico; el

]

nervio intermediario de Wrisberg en su componente sensorial recoge in -
formacidn gustativa de las dos terceras partes anteriores de la lengua;
en su componente parasimpdtico ejerce influencia sobre las glidngulas =
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 descripcidn detallada de la etiologia, -

clasificacidn y diagndstico de la pardlisis facial.
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MECANISMOS DE LA.SINKINESIS.

En los ndicleos motores del VII par craneal ubicados en el casguete de-
la protuberancia, ventral e interno al niclesc motor del trigémino y -
por detrds 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) contd en 15 nervios faciales
humanos 5,169 a 6,271 fibras provenientes del nicleo motor de la expre

sidn, mientras que el nimero total de fibras del nervio facial.fué de

$,100 a 10,370. Van Buskirk en 1245 encontrd que las fibras motoras -
que inervan a los misculos de la expresidn representan el 58% del to - -
tal de las.fiyras,del facial, las fibras ganglionares el 24% y las fi-
bras gustativas el 18%. Cada cuerpo celular tiene un axdn o -fibra ner-
viosa que termina en la placa neur;ﬁdgéular é inerva.a una o mds £i -

bras musculares cuyc ndmero varia de acuerde a la especialidad de cada

misculo facial.

-

A su vez caé;_;;;;;c céE;Z;;_;;E;;EEESIE—EEEE?IEi_SISTBEIEO_EBﬁ“§u_f;;_“—“——-—‘*—~
axén o fibra nerviesa a través de los mecanismos de transporte del flu

jo axonal, centripeto y centrifugo. Mucho de este metabolismo estd re-
lacionado con la produccidn de material neurotransmisor, tal como la -
colineacetiltransferasa y acetilcolinesterasa (Ducker y Kauffman, 1877).

Por otra parte cada axdn o fibra nerviosa estd envuelto por la vaina =

de mielina excepto en los nodos de Ranvier, inmediatamente externa a -

esta capa mielinizante se sitda el citoplasma de la célula de Schwann,

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

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

lacionada con la sinkinesis. Ver Fig.7.
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FIBRA NERVIOSA
MIELINIZADA

Axdn

‘f};ﬂ Mielina
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} \erEndoneurium
Nodo de Ranvier ’

Fig.7  $Seccidn longitudinal de un tipico nervio motor
localizado en el nervio facial. Mote la rela -
cidn entre la célula de Schwann, la capa de -
-mielina y el endoneurium.

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

Cuando uno o varios de estos axones o fibras nerviosas se dafian 0 -
cortan anatdmicamente se produce interrupcidn del funcionamiento mus-
cular provocande principalmente lo qué se conoce como pardlisis facial,
la cual se manifiesta con abolicidn de los movimientos faciales.

En el axén lesionado ocurre degeneracidn walleriana en el segmento dis
tal al dafio, la cual consiste de una disolucidén del axdn y su vaina de

mielina, la célula de Schwann y el Endoneurium sufren cambios pero per

sisten como un tubo endoneural hueco conE;EEEET—EEEEEEﬁaaugifEGBééEdég“_
te arribo del regenerado brote axonal. El segmento préximo al lugar le
sionado también sufre degeneracidn pero rara vez se observa que ésta -
ocurra a menos de un centimetro de distancia a partir del sitio dafiado, .
por lo contrario este pequefio tramo axonal generalmente gueda intacto.,
Mientras tanto se transmite una sefial bioldgice via flujo .axoplasmati-
co centripeto al cuerpo celular. A través de técnicas histoquimicas se
ha observado una disminucidn en la produccidén de sustancias relaciona-
das con la excitacién y despolarizacidn como la acetilcolinesterasa y-
un aumento en los niveles de sintesis de RNA y glucoso 6-fosfato de --

hidrogenace, sustancia importante en la sintesis de proteinas y lipidos
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para la regeneracion, de este modo los cuerpos celulares en los ni

cleos estan prepérando los Segmentos axonales para el trayecto regene-
rativo hasta el sitio dafiado. La conversidn metabdlica se completa ;n
un lapso de 1 a 3 semanas, en donde se empieza a observar varios redy
cidos brotes axonales los cua;gﬁhempiezan a surgir en la periferia -
{Ducker y Kauffman, 1977).

Después de que el nuevo brote axonal llegd a su tubo endoneural, se -
induce bioguimicamente a lé'célula de Schwann a producir una capa de
mielina a f£in de restablecer la velocidad de conduccidn, continuando
la regeneracién axonal a razén de 1 mm. por dia hasta gue el axén lie
ga & la periferia final del nervio y se restablece la continuidad neu
romuscular en la plca motora final. No obstante la conduccidn nervio-
sa y la funcidén muscular no se restablece hasta gue el cuerpo celular
redne de nuevo-la maguinaria metabdlica para producir las sustancias -
comprometidas en la funcidn normal del nervio y descontinuar la sinte-

sis de materiales relacionados Unicamente con la regeneracidn del ner-

vio (Crumley, 1979)._»

En algunos casos el dafio a la fibra nerviosa no sdloc abarca la disrup-
cidn de la continuidad axonal, sino también involucra al tubo endoneu-
ral y puede llegar a ser tan severo el dafio que se interrumpe la orga-
nizacidn fasecicular total del tronco nervioso y finalmente la separa -
cidén de la vaina del nervio. En los casos en donde hay dafio del tubo -
endoneural se presenta el fendmeno de brotes miltiples axonales en don
de ei cuerpo celular y su fibra co;respondiente producen varios nue -
vos axone;, desconociéndase el mecanismo porvel cual se decide el nime
ro de b?otes gue buscan la periféria. Desafortunadamente tampoco exis-

ten seflales bioldgicas que guien a los nuevos brotes axonales regenera
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dos .2 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 sdlo acepta un brote axonal, en ocasiones los nuevos axo

"]

nes se enrollan en el tejido cicatrizado dentro del nervio, producien-
do ambos mecanismos una regeneracidn aberrénte. Una vez ocupado el tu-
bo endoneural por el brote axonal, continda la regeneracidn a fin de -
reinervar las fibras musculares faciales que en algunos casos no co -
rresponden a las previamente destinadas. '

‘Una vez instaurada la continuidad funcional del nervio, la recupera -
-cidn del movimiento facial puede ser completa sin la presencia de nin-
‘gin tipo de secuelas o alteracidén en la estética facial, sin embargo,-
en algunos casos no ocurre asi debido a gue el grado de dafio que su -
frieron las fibras es irreversible, recuperando sdlo parcialmente su -
funcionalidad aunado a la presencia de secuelas. De acuerdo a Alford -

{1981) las secuelas mas comunes son las siguientes:

a) Espasticidad en el Lado Paralizado.

También conocida como fendmeno de Mona Lisa, en donde an-

te la inspeccidn superficial parece gue hay debilidad de

los misculos en el lado sano.

b) Espasmos Faciales.
Se presentan espasmos alternativos, rdpidos en acceso de
breve y larga duraéién, en ocasiones puede abarcar gran-
irea facial o limitarse a un determinado misculo como el
orbicular de los parpados originando el blefaroespasmo o

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

lado afectado.

c) Ptosis, Lo cual causa cierre parcial de la fisura palpebral y -
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puede requerir cirugia correctiva.

d) Fendmeno de Liagrimas de Cocodrilo.
En estos casos, el paciente al recibir estimulacion gusta—-
tiva emite una respuesta lacrimal, debido a una regenera -

cidn aberrante de las fibras secretorias.

e) Sinkinesis o Movimientos en Masa.
Consiste de un movimiento muscular no intencional o invo -
luntario de una porcidén de la cara cuando otra porcidn de
la misma se mueve voluntariamente. El tipo de sinkinesis
mds comin es un movimiento involuntario de la comisura la-
bial lateral y labio superior hacia arriba durante la ac -
cidén voluntaria de guifieo o parpadeo del ojo; cuando esta
este fendmeno presente usualmente se encuentra el movimien
to no voluntario de cerrar el ojo durante la accidn volun-

taria de hablar o sonreir

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

movimiento muscular facial estd determinado por el estado patoldgiceo
del nervio el cual depende del grado de dafo gque sufrid.
Sunderland (1972) cuantifiecd los dafios al nervio periférico en cinco -

grados, de manera que se simplifican los resultados finales.

ler. Grado de Dano.
Conocido como Neuropraxia o blogue de conduccidn fisioldgica.
En este grado de dafilo las fibras nerviosas estan histoldgicamen -
te intactas (el axdén y todo el tubo endoneural conservan continui
dad a través del sitio dafiado). Persiste el flujo axonal (centri-
peto y centrifugo) y sdlo se pierde la conduccidn neuronal, aun -

que al ser estimulado el segmento distal se observa una respuesta

demorada.
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2do.

Al solucionar el problema de presidn o compresidén en el nervio,
las neuronas en cuestidn de horas frecuentemente logran restable
cer su funcidn recuperando totalmente el movimiento muscular de

la cara sin indicios de secuelas o alteracidn en la estética fa

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

PRIMER GRADO DE DANO
(BLOQUE DE CONDUCCION)

Fig.8 Primer Grado de Dafio.
Se conservan todos los componen -
tes de la fibra. Contimia el flu-
Jo axoplasmdtico centrifugo y cen
tripeto. -
(Crumley, L. Mechanisms of Synki-
nesis, 1979).
Grado de Dafo.

En—estecaso—hay—dafio—en—el axdn por lo que se pierde el flujo ¥

continuidad axonal presentédndose degeneracidn walleriana, sin em-
bargo el tubo endoneural (celulas de Schwann y Endoneurium) gqueda
intacto permitiendo gue al regenerarse el nuevo brote axonal éste
permanezca en su propio tubo endoneural y no exista la busgueda -
azarosa aé un tubo Jécante incorrecto. Después de 72 horas de ocu
rrida la lesidn, no es posible estimular la fibra distal al dafio
%

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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3er.

SEGUHDO GRADO DE
DAHO

Fig.9 Segundo Grado de Dafo. .
Se interrumpe la continuidad axonal. Ocurre de-
generacién walleriana distal al sitio daﬁado! con
disolucidn del axdn distal y la capa de mielina. -
Fl tubo endoneural no sufre dafio.

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

Grado de Dafio.

También conocido como Axotomesis, se presenta pérdida del flujo -
y continuidad axonal ocurriendo degeneracidn walleriana, aunado a
dafilo en el tubo endoneural, por lo que el nuevo brote regenerati-
vo axonal no tiene delimitado el conducto directo propio al mdscg
lo periférico, presentdndose como consecuencia la bisqueda azaro-
sa de un tubo endoneural vacante que puede no corresponder al pre
viamente destinado y presentarse asi la gran posibilidad de que -

el—paciente—sufra sinkinesis. los pervios gue han sufrido este ta

po de reaccidn pueden ser estimulados pero reguieren mayor canti-

dad de corriente que las fibras nerviosas normales. Ver. Fig.l0

TERCER GRADO
DE DARO

Fig.10 Tercer Grado de Dafio. ) o
Se interrumpen todos los componentes de la flbrgllnclg
yerdo el tubo endoneural. Durante la regeneracion el
brote axonal esta libre pare entrar en cualquier tubo
endoneural. ) a
(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979).



4to. y 5to. Grado de Dafio.

También conocida como Neurotomesis, implica total ruptura de la -
organizacidn fascicular del tronco nervioso y finalmente separa -
cidn de su vaina. Puede ser estimado 48 a 71 horas después del da
fio, pero pronto pierde esta prgpiedad para no responder a ningdn

nivel de corriente. Este grado de dafio es el mds severo de todos-
y tiene pobre prondstico en la recuperacidn de la funcidn con al-
ta probabilidad de presencia de sinkinesis (Rosenberg vy Alford, -

1966). Ver Fig.ll y 12

!

CUARTO GRADO DE DANO
Fasciculo

T

Tronco * Nervioso

Fig.1l1 Cuarto Grado de Dafio.
la vaina del nervio se conserva pero los

fasciculos sufrieromdafio:
{Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis,1979).

QUINTO GRADO DE Dafio .

. Fig.12 OQuinto Grado de Dafio.
La vaina del nervio sufrid dafio. La regeneracidn
axonal puede estar fuera del nervio o en el te-
jido adyacente.

(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979).
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Como se menciond anteriormente la sinkinesis es el movimiento muscular
no intencional de una porcidn de la cara cuando otra porcidén de la mis
ma se mueve voluntariamente, la mas comin es el movimiento involunta -
rio de la comisura labial ante la accidén voluntaria de guifieo o parpa-
deo. Se considera como secuela de la paralisis facial y se le atribuye
a malos procesos regenerativos o regeneracidn aberrante. Dentro de es-

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

1.~ Regeneracidn Imperfecta.

Cuando la fibra sufre dafio de 32,49 & 52 grado es muy probable que
al regenerarse el axdn penetre en algin tibo endoneural incorrecto
e inerve fibras musculares faciales nc destinadas previamente.
Cada unidad motora tiene a su cargo determinada drea muscular que-
inerva y controla, lo cual permite una armonia y sincronia en los
movimientos faciales, de tal manera gue se realizan ejercicios in-
dependientes o conjugados de acuerdo a la voluntad y necesidad del

propio sujeto. Cuando surge una regeneracidn aberrante debido al -

dafio que sufre la fibra y a los mecanismos regenerativos, las nue-
vas vias que se establecen pueden ser imperfectas y no permitir un
movimiento sincronizado ya que el nuevo patrén de accidn estara -
destinado por la nueva drea de funcionalidad de las fibras reinstaE
radas. Tenemos el caso de la .porcidn meatal en el canal auditivo -
interno a la regidn del canal semicircular lateral, en esta drea --
el nervio facial tiene sdlo un fasciculo en el cual viajan todas -
fibras que inervan todas las zonas de la cara (May, 1973)2 por lo -

tanto el dafio en esta porcidn del nervio conduce a gue los brotes

axonales penetren indistintamente a diversos tubos endoneurales y

por lo tanto reinerve cualquiera de los numerosos misculos de la -
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expresidén facial. Por otra parte distal al canal semicircular la -
teral el nervio facial se separa en dos a siete distintos fascicu-
los. May y Miehlke {(1973) han presentado evidencia de gue cada uno
de estos fasciculos contienen fibras destina?as a una porcidn par-
ticular de la cara (Gacek y Delozier, l980}tAlford, 1967), por lo
tanto al dafiar al nervio en esta drea, teniendo intacta la vaina -
gue envuelve cada fasciculo, la reinervacidn imperfecta estard 1li-
mitada a la zona que cada fasciculo inerva independientemente, es-
to es, la sinkinesis se presentard sdlo localmente o en una drea -

mas reducida.
2.~ Desmielinizacidn.

La vaina de mielina que envuelve las fibras nerviosas motoras tie-
ne como funcidn permitir una velocidad de conduccidn pero también

actia como aislante de la propia fibra nerviosa en relacidn con -
otras fibras adyacentes. Cuando ocurre degeneracidén walleriana -~-

(29,32,42 y 592 grado) se pierde esta capa envolvente y aungue se -

produce poszg;iormente cuando el nuevo brote axomal ocupa—un—tube
endoneural, en ocasiones la mielina es incompleta o esta ausente,
lo que resulta en un axdn no aislado. Por lo tanto, la despolariza
cidén de una neurona puede inducir despolarizacidn de una neurona -
no mielinizada adyacente. Si el dafio ocurre en la porcidn del ner-
vio distal al canal semicircular lateral, es probable gue ocurra -
s6lo sinkinesis local, por ejemplo: el parpadeo de los ojos puede
causar movimientos asociados de la frente o misculo superciliar pe
ro no abarca los misculos del labio inferior o porcidn inferior de

la cara. S5i el dafio se sitda en la porcidn monofascicular del ner-

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

mayor drea de la expresidn facial. La conduccidn nerviosa aberran-
te debido a una imperfecta remielinizacidn es resultado de la de-
generacidn walleriana y no precisamente por lesidn al tubo endoneu
ral, por lo tanto este problema puede estar también presente en el

22 grado de dafio, Ver. Fig.l3

CONDUCCION NERVIOSA
’ ABERRANTE

ARON o soin et oS >

Fig.13 Conduccidn Nerviosa aberrante debida a la
desmielinizacidn axonal.
(Crumley, L. Mechanisms of Syninesis, 1979).

3.- Cicatriz Microglial en los Nucleos del Facial.

Cuando existe dafio a los nervios motores periféricos hay una proli
feracidn de células microgliales rodenado en los micleos al cuerpo
celulas de las neuronas motoras (Kreutzber, 1973). El microscopio
electrdnico ha revelado que después de axotomesis algunas porcio -
nes de estas células se introducen dentro de la hendidura sindpti-
ca resultando en cambios en la sinapsis supranuclear.

Se desconoce si la sinapsis se restablece subsecuentemente con la
misma configuracidn como se encontraba antes del dafo c si las ra-
mas y/o cambios en el patrdn sindptico pueden ser responsables de
la sinapsis incorrecta de las fibras eferentes supranucleares en -

el cuerpo neurcnal motor, también se deésconoce la extensidn de da-
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fio neuronal necesarioc para producir estos cambios en los nucleos.
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.l4 Representacidn de cambios en la inervacidn supra-
nuclear después de dafio al nervio facial. La f£i -
bra "b" inerva a la neurona A y neurona B después
del dafio,

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

4.~ Disminucidn de la Poblacidn Neuronal.

— cCuando_el dafic al nervio periférico es extensivo particularmente -

abarcando la porcidén pféxima al tronco nervioso, mueren neuronas -
motoras en los ndcleos faciales, por lo tanto cuando se regeneran

las neuronas que sobreviven pueden tener la funcidn de inervar rela
tivamente mayor numero de unidades musculares que las previamente

destinadas a £in de reinstaurar el movimiento muscular facial aun -
que la porcidn de reinervaciodn no sea precisamente en la zona lo--
cal correspondiente (Crumley, 1979). Las fibras nerviosas en su -
nuevo trayecto a los misculos faciales pueden conservar la misma -
representacidn somatotdpica en los nicleos por lo tanto la activa—
cidn muscular en el area facial es inadecuada, sin embargo puede -

existir cambios en la respresentacidn somatotdpica susceptible de
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organizarse con la experiencia. Ver. Fig.l5

DISMINUCION DE LA POBLACION
NEURONAL

Fig.15 Dafio del cuerpo celular en los micleos “del
facial. Esto resulta en un nimero peguefio-
. de neuronas que inervaran a un mayor nimeroc
de unidades musculares.
(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979).

5.~ Brotes Miltiples Axonales.

En el 3¢,42 y 50 grado de dafio, existe regeneracidn axonal, pre --
sentandose el fendmeno de brotes miltiples axonales, esto es, el -
cuerpo celular de un axdn produce varios axones regenerados y aun-
que se desconoce la manera por la cual el axén decide el nuimero de
nuevos brotes, estos puden inervar diversos tubos endoneurales in-

——— correctos o bien enrollarse en el tejido cicatrizado dentro del -

nervio, de manera que una neurona facial puede estimular fibras --
musculares en cualquier porcidn de la cara sin respetar su drea lo

cal correspondiente.

6.- Regeneracidn Aberrante Via Filamentos Verticales Anastomdticos.

El nervio facial extratemporal tiene varios filamentos anastomdti-
cos verticales que conectan varias ramas.en la cara. Aungue se des
conoce la funcidon de estos filamentos anastomdticos la experiencia
en neurotomia facial para e} blefaroespasmo (espasmo facial en el
drea orbicular de los parpados) muestra que la extirpacidn de toda

ladivisidn nerviosa superior facial con preservacién de la rama -
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bucal resulta en reinervacidn posterior nuevamente en la porecidn su--
perior de la cara. Puede asumirse gue la regeneracidn sigue la ruta
de los filamentos verticales, confirmado por el hecho de que la extir
pacién de la rama bucal impide gue se lleve a cabo la reinervacidn -
mencionada {McCabe y Boles, 1972; McCabe, 1970). Se desconoce si los
axones dentro de los filamentos verticales son ramas axonales de los
misculos faciales inferiores o son unidades de neuronas motoras indi-
viduales colocadas en el f£ilamento como un mecanismo de reserva en -~
caso de dafio severo al tronco nervioso. Si los £ilamentos verticales
son ramas “"Y" entonces la regeneracidn de un brote axonal desde una -
lesidén prdéxima tendrd la oportunidad de reinervar ambas zonas de la
cara, la superior y la inferior. Por otra parte se sabe que el brote
axonal sélo puede ocupar un sdlo tubo endoneural vacante. Por lo tan-
to si durante la regeneracidn un axdn penetra al tubo endoneural que
termina en el misculo orbicular de los parpados el correcto axdn gue
inerva esta zona estard incapacitado para ocupar su propic tubo endo-

neural. Ver Fig.l6 y 17.

Orbicular de los Parpados

¢~ Orbicular Oral

Fig. Representacién de los filamentos verticales anastomdticos
en la cara.la direccidn de inervacidn y 1la funcidn de -
estos filamentos se desconoce.

(Crumley, L. Mechanisms of Synkinesis, 1979).
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Orbicular de los Parpados

RAMA
CIGOMATICA S22

BUCAL Orbicular Oral

Fig. 17 Después de degeneracidn walleriana y
subsecuente regenheracidn, el axdn re
generado ocupd un tubo endoneural in
correcto reinervando la zona ocular
simultdneamente con la zona oral, im
pidiendo gque el correcto tubo endo -
neural llege a la zona inferior de -
los misculos de la cara.

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




SINKINESIS. DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

La sinkinesis es una secuela crdnica gue resulta de procesos regenera

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

i

en el paciente que sufrid pardlisis facial una vez que ha transcurri-
do el tiempo necesario para que los mecanismos bioldgicos vuelvan a -
estructurar el segmento nervioso que sufrid disrupcidn por la lesidn-
o dafio al nervio facial. El lapso gue se necesita para que se de la -
. s o .
recuperacion maxima motora cuando ocurre denervacion abarca de tres a
dieciocho meses debido a que la velocidad de reinervacidn es de 2.5 -
cm. por mes esperando que el inicio de la recuperacidn comience des -~

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

El diagndstico de la sinkinesis por parte del sector médico se basa

1

en la observacidn clinica directa gue se le realiza al paciente duran
te los movimientos de parpadeo y sonrisa. Desgraciadamente la presen-
cia de sinkinesis en el paciente refleja la cronicidad del padecimien

to y por lo tanto la poca aportacidn que el sector médico puede reali

zar, la cual se limita @ la imtervencidn—quirdrgica—siempre v _cuando

la condicidn propia del sujeto cubra las precurrentes necesarias.
Cuando el paciente asiste a los centros de atencidén especializada du-
rante la etapa de pardlisis facial aguda (lapso no mayor de 5 meses)
el sector médico emite un diagndstico con relacidn a la sinkinesis en
términos de probabilidad de acuerdo al estado patoldgico del nervio -
facial. Los especialistas adquieren esta informacidn a través de va -
rias formas de exploracidn eléctrica la cual se sustenta en un amplio
conocimiento de la estructura y fisiologia de la unidad motora la cual

es la base elemental del electrodiagndstico (Campbell, 1962}, conside
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rando a éste dltimo, el método microscdpico de estudiar anormalidades
en la estructura neuromuscular (Licht, 1971). Duchenne (1872) fué el
primer investigador que describid al electrodiagndstico en la parélinA
sis facial al dinstinguir entre pruebas de excitabilidad del nervio -
motor y aguelias basadas en estudios locales de misculos individuales.
Posteriormente la introduccidn de la electromiografia por Weddell, -
Feinstein y Pattle, en 1944 marcd el inicio del electrodiagndstico en
la pardlisis del nerQio facial.

Los métodos que se utilizan en el electrodiagndstico para investigar
el estado patoldgice del nervio facial son muy variados pero pueden -

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

1.- M étodos usando estimulacidn con corriente para producir potencia-
les evocaaus.
Estas pruebas se basan en la propiedad de excitabilidad del tejido
y consisten en producir movimiento muscular observable en respues-

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

fabilidad aporfan informacidn sobreé el unbral de respuesta, €5to
es, la intensidad minima de corriente que se utiliza con una dura-

cidén necesaria para excitar el tejido.

2.- Métodos por el cual la electromiografia registra varias configura -
ciones anormales de la actividad eléctrica de los misculos, tal

es el casoc de las fibrilaciones y fasciculaciones.

Fibrilacién: Son potenciales eléctricos que resultan de la espas -
ticidad espontdnea de fibras musculares aisladas (unidades) y son
~ .particularmente car;cteristicas de mudsculos denérvados, presentan-

dose aproximadamente éres semanas déspués de inciado el padecimien

to facial.
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Fasciculacidn: Son espasmos espontaneos de grupo de fibras muscu-
lares o unidades motoras lo suficiente amplios pa-
ra producir espasmo visible del misculo. Son tam -

bién caracteristicas de musculos denervados.

Actualmente los estudios que se han realizado con base en el electro-
diagndstico {(Campbell, 1962) han estado avocados a distinguir mds su-
tilmente entre blogque fisioldgico o neuropraxia y degeneracidn del -
. nervio (axotomesis y neurotomesis), los cuales han aportado informa -
cidn relevante aungue no del todo completa sobre el grado de lesidn -
que sufre el nervio y el posible tratamiento farmacoldgico y/o quirdr
gico que evite de la manera posible la sinkinesis u otro tipo de se -
cuela.

Con relacidén al tratamiento para el nervio dafade aun no existe un -
acuerdo universal sobre las técnicas mas adecuadas para evitar la pre
sencia de sinkinesis. Algunos cirujanos consideran que la decisidn de

cuando descompresar el nervio y cudndo repararlo se basa en la expe -

riencia clinica mds gque en pruebas objetivas de electrodiagndstico, -

debido a gue la discusidn debe estar en relacidén con la patolologia -
responsable de la pardlisis {(Gacek y DeLozier, 1980).

El tratamiento mds cuestionable estd en relacidn a los casos de para-
lisis facial de Bell o Idiopatica en.donde no existe un acuerdo unén£
me debido a que ningun estudio tiene convenientemente demostrado gque
la intervencidn gquirdrgica mejore la recuperacidn del paciente.

Con relacidén a la utilidad de la técnica quirdrgica de descompresidn
en los casos de pardlisis de Bell, se considera por una parte que es-
te tipo de intervencidn necesariamente produce pérdida auditiva debi-

do al disturbio en los mecanismos del conducto del oido medic por re-
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movisidén del yungue 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 pardlisis de Bell si existe mas del 90% de -
degeneracidén en menos de 14 dias, de acuerdo a los resultados obteni-
dos a través de las pruebas de electrodiagndstico. Lo anterior se ba-
sa en los resultados obtenidos en su investigacidn con pacientes con

pardlisis de Bell a los cuales clasificaron en tres grupos:

1) Pacientes que tuvieron menos del 90% de degeneracidn.
Todos los individuos tuvieron recuperacidn completa de la funcidn-

facial sin la presencia de sinkinesis significativa.

2) Pacientes que sufrieron entre el 90% y 98% de degeneracidn.
Menos de la mitad tuvieron recuperacidén con la pre.encia de sin -

kinesis significativa.

3) Pacientes que sufrieron mas de 98% de degeneracidn.

Todos tuvieron pobre recuperacidn con sinkinesis significativa.

Campbell {(1962) apoya la postura anterior al considerar necesaria la
descompresidén del nervio cuando las pruebas de electrodiagndstico re
portan una diferencia en la conduccidn nerviosa entre el lado normal
y anormal de mds de 3.5 ma. (esta presente axotomesis o degeneracidn
temprana). Lo anterior se basé en los resultados obtenidos con tres

-grupos de pacientes con paralisis de Bell.

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

rante las primeras 48 horas de mostrar denervacidn. De B8 a 10 pa-

. clentes no tuvieron sinkinesis y todo el grupo obtuvo recuperacidn.
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2.- El grupo de individuos a quienes se les realizd descompresidn -
nerviosa después de 48 horas de mostrar denervacidén. Todos tuvie

ron sinkinesis.

3.~ El grupo de individuos quienes mostraron degeneracidn pero no tu-
vieron descompresidn quirvdrgica.
6 a 8 pacientes sufrieron sinkinesis.

3 a 8 pacientes no tuvieron recuperacidn de la funcidn.

Por otra parte Adour (1981) reportd resultados favorables en el trata-
miento farmacoldgico con corticoides en una serie de pacientes con pa-
rdlisis de Bell, sin embargo May, Wettla y Hardin (1975) en un estudio
doble ciego, no encontraron diferencia en el prondstico estre pacien -
tes tratados con vitaminas y corticoides y aquellos tratados sdélo con
vitaminas. Por otra parte Taverner {1965) también reportd que la admi-
nistracidn de cortisona no mostré diferencia entre el grupo tratado
con este farmaco y el grupo control tratado con lactosa. Muy probable-

mente el desacuerdo con respecto al tratamiento mds iddneo en los ca -

sos de pardlisis de Bell radica en el hecho de gue ain no se conoce -
con certeza la etiologia que ocasiona este tipo de pardlisis idiopdti-
ca, sin embargo no se le excluye del dmbito de producir secuelas seve-
ras como la sinkinesis.

En relacidn a otras etiologias el sector médico se centra en el trata-
miento mas adecuado para eliminar el factor de origen de la pardlisis
facial. Tal es el caso de la etiologia por condiciones metabdlicas en
donde existe acuerdo de que la descompresidn quirdrgica de ninguna ma-
nera es recomendable. Cuando el origen es por tumoraciones los espe -
cialistas deciden si se realiza tratamiento guirdrgico y/o farmacold -

gico y en la mayoria de los casos como en el anterior existe unanimi -
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dad. En ocasiones el nervio facial se dafia durante la cirugia y 1la de
cisidn de repararlo a través de injerto o anastomdsis se basa en la -
situacidn clinica del paciente.

En relacidén a la pardlisis que resulta de la fractura del hueso tempo
fal ya sea del tipo longitudinal (la funcidn del oido interno se con-
serva normal) o del tipo transversal (deterioro severo o total de la -
audicidn sensorioneural) no existe consenso y si mucha controversia -
por parte del cirujano en cuanto al tipo de intervencidn quiridrgica -
que se debe realizar y el tiempo para efectuarla (Lambert y Brackmann,
1984: Brodsky, Eviatar y Daniller, 1983) asi como la importancia que
tienen las pruebas electrofisioldgicas como determinantes de la inter
vencidén. De este modo, algunos se avocan a considerar que la descom -
presidn es indicada si mds del 90% de degeneracidn nerviosa ocurre -
dentrc de Los primeros seis dias y otros postulan que la descompre -
sidn es la adecuada si se registra algin deteriorc en la conduccidn -

nerviosa en las primeras 4B a 72 horas de post=dafio—(Lambert y Breck-"_

~—————mann;—1984.;-Brodsky y col., 1983).

Con relacién a la intervencidn quirdrgica que se le realiza a la pa -
ciente (Brodsky y col.,1983) ésta puede incluir cualquiera de los si-
guientes puntos:

1.- Exploracidén del nervio con reduccidn de la fractura en el sitio -

dafnado.
2.- Descompresién completa del nervio facial.
3.- Exploracién del nervio con reseccidn apropiada de un segmento da-

fiado para continuar con anastomdsis o injerto (generalmente del

hipogloso).

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

ria bioldgica ha realizado su cometido de regeneracidén y reinervacidn
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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 crdnica
los esfuerzos van encaminados a la rehabilitacidn de secuelas resul -
tantes de la paralisis facial.

El drea de rehabilitacidn ha enfocado ei problema de secuelas de la -~
pardlisis facial a través de varios métodos que desafortunadamente no
han sido del todo exitosos. Entre las primeras técnicas que se utili-
zaron en la década de los 50 fué el bloqueo simpdtico a través de in-~
yvecciones 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 estimulacidn
galvanica, tampoco muestran resultados favorables significativos - -
(Taverner, 1965). Otro tipo de técnica se basa en ensefiar mimica de -
expresidn facial a los pacientes para controlar los movimientos de la

cara,—-sin-embargo en la mayoria de los casos los sujetos se enfrentan

a la imposibilidad y desesperacidn de no saber cémo ejecutar el movi-
miento deseado (Booker, Rubow y Coleman, 1969).

La mayoria de los pacientes que sufren secuelas de pardlisis han in -
tentado un sin fin de estrategias para su rehabilitacidn 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 frustracidn, angustiados y temerosos de su -
entorno social y con gran preocupacidn por su estética facial al gra-
do de que se cubren el rostro con la mano, bufandas o rebozo y no -

guieren observarse en el espejo (Bustamante, Orozco y Estrada, 1977).
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Una nueva alternativa que actualmente se estd aplicando en la rehabi-
litacidén de la pardlisis facial es la técnica de Retroalimentacidén -

Bioldgica para reentrenar en el contro selectivo de los misculos me -

jorando la funcidn inherente a la estética facial (Basmajian, 1979; -
Corral-Romero y Bustamante, 1982). Sin embargo no existen publicacio-
nes de investigaciones o estudios en donde su utilice esta técnica pa
ra rehabilitar los casos de sinkinesis adn cuando ésta puede formar

parte del cuadro clinico de la pardlisis facial crénica.




RETROALIMENTACION BIOLOGICA

Las disfunciones neuromusculares son tratadas con terapia farmacolégi
ca o0 quirirgica, sin embargo en algunos casos estas dreas se ven res-
tringidas en su aportacidn abriendo paso a las técnicas de rehabilita
cidén las cuales se auxilian de diversas herramientas, entre ellas po-
demos mencionar los mecanismos externos y prdtesis que sustituyen el

esfuerzo del propio paciente; las técnicas dirigidas a desarrollar --
las capacidades del individuo a través de procesos educacionales en -
loé cuales el terapista indica la tarea deseada por medio de instruc-
ciones, demostracidén y manipulacidn pasiva, la ejecucidn del sujeto -
es gobernada por la retroalimentacidn proveniente de lag observacio -

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

esta informacidn es compleja y puede confundir y hasta estorbar la
correcta ejecucidn {Booker, Rubow y Coleman, 1969).

Una nueva alternativa gue actualmente se esta aplicando en la rehabi-

litacidén de la pardlisis facial es la técnica—de Retroalimentacidn --
Bioldgica por medio de la cual se logra la simetria y estética en la

expresidn facial esto es, que ambos lados de la cara se muevan armd -
nica y sincronizadamente ante ejercicios especificqs como sonreir, -
mostrar los dientes, cerrar los ojos, fruncir, elevar las cejas, etc.
a través de aumentar o disminuir la actividad mioceléctrica del lado -
afectado de la cara a fin de igualarlo con el lado sano. Por lo tanto
las investigaciones realizadas en esta area (Booker, Rubow y Coleman,
1969; Daniel y Guitar, 1978, Jankel, 1978; Brown, Nahai, Wolf Yy -=

Basmajian, 1978; Ballief, Shinn, Bach-y-Rita, 198l1) centran su inte-

res y esfuerzo en eliminar la asimetria en el rostro, la cual es ca-
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racteristica de la pardlisis 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 adn cuando esta secuela -

puede formar parte del cuadro clinico de la pardlisis facial crdnica.

V/i; Retroalimentacidén Bioldgica es una técnica de autocontrol que se
sitdia dentro del campo mds amplio de la medicina conductual e intenta
conseguir una regulacidén de las funciones bioldgicas que pueden haber
sufrido una alteracidn reversible en sus mecanismos como consecuencia
de una interaccién organismo-medio ambiente desfavorable para el pri-
mero y gue 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; Pisher-Williams, Nigl y
Sovine, 1981). La Retroalimentacidn Bioldgica es fundamentalmente una
técnica conductual basada en la aplicacidn de los principios de condi
cionamiento operante, se desarrolld en el seno de la psicologia expe-

rimental %ghasta la fecha ha demostrado su utilidad en diferentes -

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

so Vegetativo y el estudio y modificacidn de ritmos electrocorticales.V//
Se puede eﬁpezar a hablar de Retroalimentacidn Bioldgica como procedi
miento desde el momento que se intentd modificar la actividad elec -
trodérmica utilizando para ello el condicionamiento operante. Esta -
investigacidn se desarrolld el 9 de octubre de 1969 por un grupo de -
cientificos dirigidos por H.D. Kimmel (Flores, Tobena y Masana, 1983),.
El término que a dado nombre a esta técnica se acufo en una reunidn -
organizada en 1969 por la neurofisidlogo B. Brown én Santa Mdnica, -

California (Flores, Tobena y Masana, 1983).
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"La

técnica de Retroalimentacidn Bioldgica se ha descrito como un -

procedimiento para ensefiar a usar control conciente sobre dreas del -

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

(Corral-Romero y Bustamante, 1982},

El procedimiento general de esta técnica que se utiliza con humanos -

3
consta de tres pasos: ¥

bPor

El registro de la actividad fisioldgica por medio de un equipo -
que la detecta y amplifica (poligrafo, electromidgrafo, electro -
encefaldgrafo, etc.) ///

La conversidn de la sefial amplificada a un tipo de sefial gue pue-
da ser facil de percibir para el organismo (sefial visual p. ej.,
un medidor con una escala que corresponda a la magnitud de la res

puesta fisioldgica; sefial auditiva: p.ej., tonos cambiando en la

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

La presentacidn de esta Ultima sefial al sujeto en forma inmediata
/:

y_contingente.

otra parte, en relacidn al drea de rehabilitacidn neuromuscular -

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

-misculos o las fibras nerviosas que los abastecen sufren dafio, se in-

terrumpe el funcionamiento normal de la retroalimentacidn bioldgica -

sensorial interna impidiendo que el organismo tenga toda la informa -

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

tantc se piensa que la Retroalimentacidn Electromiogrdfica es un me -

dio

para adquirir la informacidn (gue en condiciones normales es sub-

liminal) que permita al individuo realizar la ejecucidn adecuada para

reinstaurar el movimiento (Huffman, 1978).

Lo anterior se lleva a cabo a través de proporcionar al paciente una
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paﬁfalla visual o auditiva en donde observe sus potenciales mioeléc -
tricos asi mismo se le ensefia a interpretar las sefiales de retroali-
mentacidn bioldgica electromiogrdfica de tal modo que el paciente -
aprenda a desarrollar control motor de un misculo o grupo muscular a
través del monitoreo de la actividad de la unidad motora, los pacien -
tes pueden primero aprender a éctivar pocas unidades y subsecuentemen
te producir un movimiento parcial. Inversamente también es posible en
trenar inhibicidn de la actividad de la unidad motora en casos de con
ducta muscular hipertdnica (Brown, Nahai, Wolf y Basmajian, 1978).
Algunos autores {Johnson y Garton, 1973; Basmajian, 1974; Kasanof, 1975)
han identificado las siguientes ventajas tedricas de la técnica de Re-
troalimentacidn Bioldgica:
1.- Minimizacidn de costo por optimizar el tiempo del terapista des -
pués de entrenamiento inicial.
2.~ Aumentar el autoconcepto y motivacidn 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 integracidn 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-
gulacidn autondmica. Estos estudios se han centrado primeramente en -
variables del entrenamiento por ejemplo: tipo de retroalimentacidn,
efectos de experimentador, ansiedad y numero de sesiones, factores de
personalidad, estado/rasgo de ansiedad (BlLanchard 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} adémés sugirid
gue el conocimiento de anatomia y fisiologia como también el sexo de
los sujetos que reciben entrenamiento pude ser importante cuando se
usa la retroalimentacidn bioldgica electromiogrdfica para control de
sefiales de unidades motoras. Sin embargo Montgomery, Silva-Herrera y
Cain (198l1) demostraron que tal conocimiento no es un factor determi-
nante que facilite el control electromiogrdfico. Por otra parte - -
Huffman (1978) investigd la utilidad de la retroalimentacidn biolégi-
ca electromiogrdfica en comparacidn a el entrenamiento con espejo en
4 pacientes gue rehabilitd en el drea orofacial, concluyendo los si -

guientes puntos:

1.~ El entrenamiento en retroalimentacidn bioldgica mostrd ser mds -
eficaz y funcionalmente mds efectivo que el entrenamiento con es-
pejo. Esto justifica el uso de la técnica como un tratamiento cli
nico dtil particularmente debido a los rdpidos cambios en la acti

vidad funcional durante los periodos tempranos de tratamiento.

2.- Lo anterior apoya la teoria del “ciclo completo™ 14 cual s65riensa
gue la retroalimentacidén es un modo de dar externamente la infor-
macidn necesaria para completar el ciclo dafiado de retroalimenta-

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

ria, 1966).

3.~ Aparentemente, ninguin sujeto tiene suficiente retroalimentacidén -
sensorial para corregir el problema, hasta que se agregd la retro
alimentacidn electromiografica con la cual se obtiene control to-

tal voluntario dentro de una semana.

4.- En contraste, los pacientes que usaron solamente el espejo no mos
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traron mejoria en la primera semana y solamente minima durante la
segunda semana. ’

5.~ Los prerrequisitos de los pacientes para tener éxito en el entre-
namiento en retroalimentacidn bioldgica incluye: la habilidad pa-

ra seguir instrucciones y para interactuar con el equipo.

6.~ Ninguno de los casos estuvieron altamente motivados hasta que se
dieron cuenta por medio de la ratroalimentacidn electromiogridfica
gque podian contraer sus misculos afectados. Esta compresidn mejo-
ré la imagen corporal, el autoconepto, motivacidn y esperanza pa-

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

Diversos estudios apovan el entrenamiento con Retroalimentacidn Biold-
gica Electromiogrdfica en diversos problemas neuromusculares para la
reeducacidn de misculos flicidos y relajacidn de misculos espdsticos

como son: dclores de cabeza (Budzynski, Stoyve y Adler, 1970;  ~ece-

Wickramasekera, 1973); torticolis espasmddica (Cleeland, 1973: Brudny,
1974 ):—traumas —cervicales—{Jacobs-y-Felton, 1969). Andrews (1964) usd_
retroalimentacidn electromiografica auditiva en un grupo de 20 hemi -
pldjicos un afio después de su accidente cerebro-vascular y guienes no
tuvieron respuesta a terapia previa y reportd que 17 de los pacientes
desarrollaron flexidn y extensidn del codo voluntaria y bien modulada.
Peper (1973) reportd rehabilitacidn de la funcidn en un brazo hemiplé
jico espdstico a través de entrenamiento con retroalimentacidn elec -
tromiogréfica. Johnson y Garton {(1973) entrenaron pacientes hemiplé -
jicos para dorsiflexionar, 5 de 10 sujetcs eliminaron el uso de mule

tas y los 5 restantes mostraron mejoria en la funcidén del misculo an-

rior de la tibia, Netsell y Cleeland (1973) trataron un paciente con
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el mal de Parkinson con evolucidn de 15 afios con severa hipertonia -
del labio, el paciente recuperd la funcidn normal oral en 5 semanas
de entrenamiento.

Alcaraz, Velazquez, de la Cruz y del Valle (1980) entrenaron a 4 pa -
cientes hemipl€jicos izquierdos con aproximadamente 3 afios de evolu -
cidén, guienes no tuvieron respuesta positiva importante a la terapia
fisica; al concluir el estudio de rehabilitacidn con la técnica de -~
Retroalimentacidn Bioldgica los pacientes mostraron notable mejoria -
aunado a cambios vasculares que facilitaron la irrigacidn sanguinea
al misculo. Gallegos, Medina y Espinoza (1987) entrenaron a una pa -
ciente de 7 anos de edad con pardlisis facial bilateral congénita con
la técnica de retroalimentacidn bioldgica electromiogrédfica, obtenien
do en lé paciente simetria facial sobre todo en el Area oral tanto en
estado de reposo como ante movimientos especificos. Brudny, Eviatar y— - —
Daniller (1974) y Brudny (19276) entrenaron 114 pacientes quienes tu -

vieron gran dafio neuroldgico y una pobre respuesta con técnicas estan

-dar—de-rehabilitacidén-durante-menos-de un-afio de postcirugia; los re-

sultados sorprendentes incluyeron mejoria de la fuerza del misculo vy
control de las extremidades con ganancia funcional en la mayoria de -
los casos. El autor concluye que es posible la transferencia del con-
trol motor de la retroalimentacidn exteroceptiva indirecta a la retro
alimentacidn interna directa, por lo tanto considera gue las panta -
llas visuales y auditivas de la actividad electromiografica pueden -
considerarse la retroalimentacidn indirecta de la ejecucidn motora pa
ra compensér la pérdida de propiocepcidn.

La reeducacidn muscular se utiliza también en la cirugia reconstructi
va, en el caso del tratamiento de la pardlisis facial postoperativa

las alternativas posibles para el cirujano incluyen;



1.- Reparacion del nervio facial ya sea directamente o por injerto -
del nervio.

2.- Transferencia del nervio.

Cuando no es posible reparar directamente el VII par craneal una alter
nativa es tomar la porcidn prdxima de otro nervio, cominmente el %I -
{nervio motor del trapecio) 6 XII (hipogloso) y suturarlo a la divi -
sidn distal final del nervio facial. Después de un apropiado interva-
lo de tiempo los misculos de la expresidén son ahora iner&ados por un

nervio extrafic (el centro que controla la lengua o movimiento del hom
bro controla los movimientos de la expresidn facial); por otra parte

el misculo masetero es el mas cominmente usado para transferencia y -
dar animacidn a la cara inferior. El masetero es separado (usualmente
sélo parte de é€l) de su insercidn dentro de la mandibula v se guia a

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

ticacidn es ahora usado para jalar el angulo inclinado de la boca.

Por lo tanto los misculos de la expresién facial son reentrenados a -
responder a un nervio o musculo extrafio y es en esta drea de transfe-
rencia del nervio ¢ misculo donde se aplica posterior a la ecirugia la
téenica de retroalimentacidn bioldgica electromiogrdfica (Brown, Nahai_
#olf vy Basmajian, 1978). En relacidn a la pardlisis facial este méto-
do fué primero aplicado exitosamente en 1960 cuando Marinacci y Horande
usaron la electromiografia comc un método terapéutico de reeducacién
neuromuscular. Anteriormente se habian usado por mds de medic siglo -
sélo como un proceso de diagndstico y prondstico. Los mencionados --
autores descubrieron en un misculo en apariencia paralizado totalmen-
te débiles impulsoé eléctricos los cuales hicieron accesibles al pa =

ciente en forma de un. toho 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 adguiriera tono y fuerza muscular. Esta tdcnica de entrenamiento -
fué un significativo paso hacia adelante pero estuvo limitada al re -
porte detallado de sdlo un paciente con paralisis de Bell quien ter -
mind con una recuperacidn del 40%.

Afios después en 1969, Booker, Rubow y Coleman describieron métodos si
milares al anterior para la rehabilitacidn de la pardlisis facial,
Incluyerop ademds, avances en procedimientos de anastomésis quiridrgi-
ca y equipo computarizado electromiogrdfico y ejercicios de autoentre
namiento que implicaron mover los misculos del lado afectado frente a
un espejo con el fin de observar sus movimientos faciales v corregir-
los progresivamente.

En 1978, Daniel vy Guitar, Jankel, Brown y col. reportaron estudios de
casos individuales que implicaron reeducacién neuromuscular postquiréf
gica en la pardlisis facial, el uso de entrenamiento electromiogrdfi-

co y ejercicios de autoentrénamiento: Ademis—Brown-y—col . (1978) pi_~ _

dieron al paciente que se concentrara en las sensaciones especificas
durante actividades tales como: sonreir, chupar, soplar, comer y leer.
Esta técnica tendria como propdsito permitir al paciente separar la -
retroalimentacidn electromiogrdfica y facilitar su propio mecanismo -
de retroalimentacidn interno. i

Balliet, Shinn y Bach-y-Rita (1981) reportarcn el entrenamiento de =
5 pacientes con pardlisis facial, con etiologias diversas, edades de-
18 a 65 afios, ambos sexos (3 mujeres y 2 hombres), con duracidn del
padecimiento de 3 meses a 4 afios. Las condiciones previas al entrena-

miento incluyeron dos pacientes con anastomdsis, dos pacientes con -

descompresidn del VII par craneal y un paciente con transferencia.

...56



La reeducacidn se realizd en las Aareas frontal, ocular y oral, seqin
la escala de clasificacidn de Janssen se obtuvo un procentaje total
de control motor pre-entrenamiento de 0 a 40%. Las etapas que inclu-

yeron en el método de rehabilitacidn fueron las siguientes:

lra. Etapa. Breve informacidn de anatomofisiologia basica facial.
2ra. Etapa. Entrenamiento en relajacidn.
3ra. Etapa. Ejercicios faciales de golpecitos.

4ta. Etapa. Retroalimentacidn sensorial electromigrafica

a) Se did entrenamiento de relajacidn de todos los misculos de -
la cara.

b) Se entrend en el lado sano control motor fino {(tdnico) de un
sdlo misculo o grupc muscular.

c) Una vez obtenido el control motor fino en el lado sano, se en-
trend al paciente para ejercer el mismo control en el lado pa-
ralizado.

—— 5ta. Etapa. _Ejercicios de Accidn_Especifica e
Cuando la actividad de los grupos musculares permitié movimientos
visibles, se dejo de utilizar la retroalimentacidn electromiogra-
fica y se sustituyd por espejo ante el cual el paciente realizd -
los mismos movimientos especificos utilizados con anterioridad.

6ta. Etapa. Integracidn de Acento Tdnica y Patrones de Expresidn.

Una vez adquirido el control muscular voluntario durante los ejer
cicios de accidn especifica se entrend a los pacientes para rea -

lizar movimientos voluntarios ante emociones esponténeas.

7ta. Etapa. Evaluacidén Fotografica.

El entrenamiento concluyd después de una duracidn de 6 a 8 meses.
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Se reevaldo el control motor facial obteniendo una récuperacién total
de 74 a 93%. Es de mencionar que el seguimiento que se hizo durante -
dos afios en 4 pacientes demostrd gue se mantuvo la funcidn motora fa-
cial obtenida al finalizar el entrenamiento.

Entre los primeros estudios realizados en nuestro pais se contempla -
el de la Clinica de Pardlisis Facial del Instituto Nacional de Neuro-
logia y Neurocirugia, en donde se traté a 10 pacientes con pardlisis
facial con de un afio a 22 ahog de evolucidn. Los esfuerzos estuvieron
encaminados al igual que las anteriores investigaciones a lograr si -
metria facial en los pacientes; sin embargo en este caso los medios -
utilizados para la reeducacidén neuromuscular no incluyeron la retro -
alimentacidn electromiégréfica. Por lo contrario, la materia prima es
tuvo en funcidn del espejo e intrumentos como trompetas y globos con
los cuales el paciente realizd ejercicios diarios para lograr la sime
tria oral, también se contempldé el uso de pegueflas cantidades de aire
v agua los cuales se aplicaron en el drea ocular para gue la sensa---
cidn inconfortable provocara el cierre palpebral (Corral-Romero y Bus

tamante, 1982},

Otros esfuerzos incluyen actualmente la ipvestigacidn que se esta lle
vando a cabo desde 1985 sobre un programa de rehabilitacidn de pacien
tes con pardlisis facial con la técnica de Retroalimentacidn Bioldgi-
ca electromiogrdfica en el mencionado Instituto Nacional de MNeurolo -
gia y Neurocirugia en convencio con la Facultad de Psicologia de la -
U.N,A.M, Sé entrenaron 6 pacientes (desertaron dos pacientes) con di-
versas etiologia y edades que fluctuaron de 25 a 70 afios, todos con -
pardlisis facial periférica con evolucidn del padecimiento de uno a -
24 afios. Los pacientes mejoraron electromiograficamente en ambos la -
dos de la cara logréandose simetria facial en todos los casos (Espino-

za, Gallegos, Frola, Brito, Rodriguez y Bustamante, 1987),
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£l programa que se llevo a cabo con los pacientes incluye las siguien

tes etapas:

lra. Etapa. Seleccidn de pacientes (criterios de inclusidn y exclusidn

2da. Etapa. Entrevista.

3ra. Etapa. Sesidn de adaptacidn a la situacidn experimental.

dra. Etapa. Linea base electromiogridfica en reposo de los diferentes
grupos musculares.

Sta. Etapa. Relajacidn global de la cara con instrucciones y sin re -
troalimentacidén bioldgica.

6ta. Etapa. Relajacidn global de la cara con instrucciones y con re -
troalimentacidn bioldgica.

7ta. Etapa. Linea base electromiocgrafica de movimientos especificos.

8ta. Etapa. Eliminacidn de secuelas con retroalimentacidén bioldgica.

9ta. Etapa. Entrenamiento con retroalimentacidn bioldgica para el con
trol de los grupos musculares durante movimientos especi-
ficos.

10ta. Etapa-Ejercicios—de-movimientos -especificos frente al especjo.

llta. Etapa. Evaluacidn.

12ta. Etapa. Seguimiento.

En general los resultados obtenidos suguieren: "Que los métodos de -
entrenamiento conductual como la Retroalimentacidn Bioldgica puede -
proporcionar la informacidn especifica para lograr los cambios de -
plasticidad que se requieren para producir el control motor selectivo
de los musculos faciales"(Balliet, Shinn y Bach-y-Rita, 1981},

Es importante mencionar que otros factores determinantes para lograr- .
este entrenamiento incluye la motivacién de autodisciplina y la persii

tencia para llevar a cabo muchas horas de entrenamiento en el labora-
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~————~la-importancia.de_eliminar la sinkinesis dado gue una vez que el pa -

toric y de practica en casa {(Espinoza y col. 1987).

En general se puede trabajar con los misgulos registrando con electro’
dos de superficie lo mds cercano posible. Las sesiones 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 disefiadas para reducir o bien aumentar la actividad de los gru -

pos musculares dependiendo del tipo de problema del paciente (Basmajian,

19791).

Las investigaciones publicadas en esta area de rghabilitacién con la
técnica de Retroalimentacidn Bioldgica electromiogrdfica centran su -
interés y objetivo primordial en lograr simetria facial, esto es, gue
ampos lados de la cara se mueven armdnica y sincronizadamente ante -
ejercicios especificos como sonreir, mostrar los dientes, cerrar los
ojos, fruncir, elevar las cejas, etc. La experiencia obtenida durante
la investigacidn que se lleva a cabo en el Instituto de Neurologia y
Neurocirugia con pacientes que sufrieron pardlisis facial, a mostrado
ciente logra sonreir o cerrar los cjos simétricamente la presencia de
esta secuela produce distorsidn en el movimiento estético esperado, -
esta secuela se mantiene constante en la expresidn del rostro sin in-
dicio alguno de disminucidn o ausencia y en algunos casos resulta ser
ain mas notaria que cuando el paciente presentaba marcada asimetria -
facial, aunado a la molestia constante que sufre el sujeto por el mo-
vimiento involuntario hacia arriba de la comisura labial superior an-
te s6lo el hecho de parpadear. Sin embargo no existen antecedentes de
investigaciones publicadas sobre- la eliminacidn de la sinkinesis .con
la técinica de Retroalimentacidn Bioldgica electromiografica atn cuan
do esta secuela puede formar parte del cuadro clinico de la pardlisis

facial crdénica.
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‘pardlisis facial comola-sinkinesis—en-donde-muy-probablemente -~

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La utilidad de la técnica de Retroalimentacidn Bioldgica electromio -
grifica en el drea de rehabilitacidn de la pardlisis 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, Rodriguez y Bustamante, 1987; Gallegos, Medina, Es
pinoza y Bustamante, 1987) -en donde el objetivo e interéds primordial
fué lograr simetria facial, esto es, que ambos lados de la cara Be -
muevan armonica y sincronizadamente ante ejercicios especificos como:
cerrar los ojos, fruncir, mostrar los dientes, sonreir, 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. 8Sin embargo la utilidad de esta -
técnica no se ha demostrado en los casos de secuelas crdnicas de la -
(Crumley, 1979} 1o que sucede es que las fibras nerviosas que inervan
los misculos faciales funcionalmente lps activan adecuadamente pero -
anatdmicamente son vias Gue abastecen zonas musculares inadecuadas --
por factores de inervacidn aberrante o incorrecta, de tal manera que
estas fibran inervan simultaneamente la zona oral y palpebral y por -
lo tanto cuando activan los misculos faciales que dependen de ellas -
lo hacen simulgéneamente en ambas zonas.

Por lo tanto el problema en estos casos radica en ensefiar al paciente

.a ejercer control motor selectivo en el drea oral del lado afectado

de .la cara de manera qgue active el drea palpebral independiente del -

... 61



irea oral, lo cual si la hipdtesis de Crumley es correcta logra neu -
tralizar la inervacidn aberrante por medio de una técnica conductual.
Durante la investigacidn sobre rehabilitacidn de pacienteé con paréll
sis facial con la técnica de retroalimentacidn bioldgica que se rea -
liza en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia se observd
la importancia de eliminar la sinkinesis en los misculos de la expre-
sidn facial del sujeto a fin de lograr simetria facial durante la eje
cucidn de movimientos especificos dado gue una vez que al paciente -
logra sonreir o cerrar los ojos simétricamente la presencia de esta -
secuela produce distorsidn en el movimiento estético esperado. La sin
kinesis por si misma se considera crénica debido a que tiene su apa -
ricidén después de cinco meses de iniciada la pardlisis facial una vez
gue se ha llevado a cabo la reinervacidn en caso de daflo 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

‘tar—al-propio-paciente .y a quien lo observa, debidc a que ante cada -

parpadeo gue realiza.el sujeto también se observa elevacidn del labio
superior, lo cual conlleva a que el paciente sufra irritacidn ocular
aunado a la desesperacidn de percibir el movimiento constante e invo-
luntario del drea oral y por consiguiente el deseo de alejamiento de
su entornc social a f£in de gue su estética facial no sea observada.
Por lo tanto para el presente estudio es relevante y objeto de inves-
tigacién la eliminacidn de sinkinesis con la técnica de retroalimenta

cidén bioldgica electromiografica. Para ellos se trabajé con una pa ~-

ciente que padecid pardlisis facial derecha con 24 afios de evolucidn

y tuvo recuperacién funcional anastomdtica (las fibras nerviosas re -
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inervaron simultdneamente el drea oral y palpebral). Por lo tanto su-
fre la presencia de sinkinesis que se clasificdé como severa, de modo

gue se le entrend con la técnica de retroalimentacidn bioldgica elec-
tromiogridfica para que selectivamente elimine el movimiento sinergis-
ta asociado funcionalmente en la expresidn facial, esto es, que la pa
ciente ejerza control motor selectivo en la zona oral, de tal manera

que ocluya el drea palpebral independiente del movimiento hacia arri-

ba de la comisura labial lateral.
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- OBJETIVOS

* Igualar la actividad mioceléctrica en el drea oral del lado
afectado de la cara {presencia de sinkinesis) en relacidn-
al lado sano (no existe sinkinesis) durante la ejecucidn -

del movimiento de oclusidn palpebral.

* La paciente ejercera control motor selectivo, en el drea -

oral del lado afectado de la cara, de tal manera gue acti-
vel el area palpebral independiente del area oral de acuer

do a las necesidades propias de la expresidn facial.

VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Cambios en la actividad mioeléctrica: disminucidn de la -=

actividad muscular en el drea oral del lado afectado de la

cara durante el movimiento de oclusidén palpebral.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Exposicidn de una sefial auditiva eguivalente a la actividad

mioeléctrica del drea oral del lado afectado de la cara, la

cual se presentard inmediata y contingente al movimiento de

oclusidén palpebral.
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METODO

SUJETO:

Paciente de 39 afios, sexo femenino, soltera, a quien se le

diagnosticaron secuelas crdnicas severas de sinkinesis con

24 afios de evolucidn como resultado de haber sufrido pard-

lisis facial periférica derecha a los 15 afios de edad debi

do a la fractura del piso medio que involucra al facial co

mo consecuencia de la caida de un columpio.

Inmediato a la paralisis facial la paciente recibid trata-

miento médico con vitamina B, recuperdndose parcialmente a

los 3 afios. Sin embargo, la secuela de sinkinesis se ha mar
tenido latente durante todo este tiempo. Los especialistas

ael Instituto Nacional de Neurblogia y Neurocirugia diagnos
ticaron secuelas severas de sinkinesis con 9 puntos de acue:r
do con la Escala de Zander, por dafio periférico del VII par

craneal, manteniendo normales el resto de los pares cranea-

~—les,, “por-lo—tante-—el-drea-wvisual, auditiva y gustativa fuzm

ciona adecuadamente. No existen antecedentes familiares de
paralisis facial, diabetes o polineuropatias.

£l diagndstico psicoldgico reportdé en la paciente, insegu -
ridad, aislamiento en torno a su problema facial, muy car -
gada de tensidn y ansiedad Qiendo la mayor parte del tiempc
introvertida, presénta carencia de confianza en si misma ¥
necesidad de apoyoc y ayuda, muy preocupada por su aspecto -
fisico lo que conlleva al alejamiento de su entorno social.
Existen antecedentes de asistir a psiquiatria por motivos -

de depresidn.
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APARATOS :

MATERIAL:

ESCENARIO
EXPERIMENTAL:

Un Retroalimentador Electromiogrdfico Autogenic -
Al700 de dos canales con retroalimentacidén visual vy

auditiva, dos Jjuegos de electrodos superficiales.

Cintas adhesivas para fijar los electrodos a la piel,
pasta conductora, alcohol, algoddn, reloj (para me -
dir el tiempo de la actividad electromiografica por-
registrar) y papel para anotar los cambios en las me

diciones de la actividad muscular.

El programa se aplicd en el cubiculo asignado como -
Clinica de Facial del Instituto Nacional de Neurolo -
gia y Neurocirugia, a donde la paciente asistid dia -
riamente de lunes a viernes de 9 a 10 A.M. En el cubi
culo se conjugaron simultdneamente las actividades -
propias de la clinica de facial (auscultacidn clinica

de los pacientes por el médico residente) y la presen

"té“investigacién.~h-la~pacientevy_almgxpg_imentadggﬂ:

se les asignaron sillas frente al eguipo de retroali-
mentacidn electromiogrdfica, de tal manera que la pa-
ciente tuviera acceso a la informacidn del equipc tan
to visual como auditiva y el experimentador al regis-
tro electromiografico de la actividad arrojada. Al -
equipo se le asignd un lugar fijo dentro del cubiculo
y en la medida posible se adaptdé el escenario para con
tar con la iluminacidn, clima y espacio suficiente pa-
ra trabajar. Al inicio de cada sesidn el experimenta -
dor acondiciond y rectificd el buen func;onamiento del

eguipo antes de iniciar cada sesidn del programa de -
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investigacidn.

FORMA DE Los registros fueron realizados por el experimentador
REGISTRO: en cada ensayo o tarea realizada por la paciente du -
rante las sesiones. Se hicieron en forma manual, de -
tal manera, gue se escribid en una libreta el micro -
voltaje arrojado por el electromidégrafo cuando la pa-
ciente relajaba sus misculos faciales o bien siemple-

mente realizaba el ejercicio asignado.

En cada sesidn se registrd:

* Dia y fecha.

* Nimero de sesidn.

* Etapa de investigacidn.

* El lugar v el orden de colocacidn de los electrodos.
* Tipo de ejercicio y numero de ensayos.

* Actividad muscular electromiogridfica (microvoltaje)

reportado en cada ejercicio o ensavo.

* Observaciones hechas por el paciente, experimentador,
o médico de la clinieca.

* Cuando se utilizd retroalimentaciodn auditiva, se -
anexé ademds de lo anterior, si la ejecucidén del pa
ciente fué correcta o incorrecta (si se escuché o no

el tono auditivo).



PROCEDIMIENTO

El procedimiento experimental bajo un disefio A B A consistid de tres

linea base,

.
[
o
*
a3
©

etapas denominadas
vamente.

Previo a la investigaecidn propiamente dicha se entrevisté a la pacien
te a fin de elaborar su historia clinica y adaptarla a la situacidén -
experimental, para ellos se le permitid familiarizarse con el equipo
de retroalimentacidn electromiogrdfica al colocarle los electirodos en
los misculos flexores del brazo derecho y pedirle movimientos de con-
traccién v relajacién a £in de que observara la variacidn 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-investigacién 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 v el de -

tierra en el misculo masetero; al igual la paciente recibié las si -~
guientes instrucciones: “Coloque su cuerpo en posicidn de descanso,

solamente realice el ejercicio gue se le pide sin mover otras partes

del cuerpo, ponga su maxima atencidn y fuerza en el lado afectado de

la cara al realizar el ejercicio y mantenga su respiracidén regular”.

En todos los casos la paciente realizd el ejercicio de oclusidn palpe

bral mientras su actividad eléctrica se registrd en el area de la co-

misura oral.
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LINEA BASE

Esta etapa consistid de 15 sésiones en donde se realizd evaluacidn -
electromiogrdfica del drea oral (comisura del labio superior y comisu
ra del labio inferior) durante la accién del movimiento.de oclusidn -
palpebral. Cada sesidn estuvo constituida con 20 ensayocs, 10 corres -
pondieron al lado afectado y 10 al lado sano, cada 10 ensayos fueron
considerados como un bloqhe, concluyendo esta etapa con un total de =
30 blogues (15 para el lado sanc Yy 15 para el afectado), como se pue~
de observar en la Tabla I.

A la paciente se le permitid descansar después de haber ejecutado cip
co ensayos consecutivos vy en ningudn caso observdé en la pantalla visual
del electromiégrafo la actividad arrojada. El criéerio para determinar
10 ensayos por cada lado de la cara por sesidn fué dado por la irrita

cidn ocular que sufrid la paciente cuando se excedid este numero.

ENTRENAMIENTO

El objetivo durante esta etapa fué que la paciente lograra igualar ia
actividad mioeléctrica en el area oral del lado afectado en relacidn

al lado sano durante el movimiento de oclusidn palpebral. Por lo tan-

to en base a los registrcs obtenidos en la etapa de linea base en re-
lacidn al\lado sano, se establecid el criterio de igualacidén disminu=
yendc la cantidad necesaria de microvoltaje del lado afectado.

Debido a que enel equipo de retroalimentacidn utilizado en esta investi
gacidn es imposible observap_simulténeamente el registro mioeléctriéo

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 comenzd a disminuir su actividad muscular, para ellos se elabo
ré una tabla de frecuencias y escala de jerarquizacidn descendente -
con los 100 puntajes crudos electromiogrédficos obtenidos durante las

dltimas cinco sesiones de linea base en el lado afectado a fin de se-
leccionar de los tres puntajes crudos (microvoltaje) mds altos aquel

gue tuviera la mayor frecuencia de presentacidn registrada. Este pun-
taje electromiografico fué el c¢riteric de umbral elegidec a partir del
cual la paciente comenzd a disminuir su actividad muscular en el drea
de la boca del lado afectado durante el movimiento de oclusidn palpe-
bral. El lado sano no se sometidé a entrenamiento. Por lo contrario -
sGlo se registro la actividad miceléctrica al inicio de cada sesidén -
impidiendo que la paciente tuviera acceso a la informacidn registrada.
Se le explicd y mostrd el funcionamiento del umbral auditivo a la pa-

ciente y se le pidid gueé pusiera su mdximaatencidn—en—el-drea—oral—

a fin de percibir las sensaciones especificas 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 -

drea oral durante la accidn palpebral y por lo tanto es necesario que

relaje el area oral cuando ejecuta el movimiento palpebral a f£fin de -
gue no se escuche el tono auditivo ya que éste dltimo informaria que
la ejecucidn fué incorrecta. Se eligidé el tono auditive como estimulo

de retroalimentacidn debido a que la paciente no puede observar la -

pantalla visual al realizar el cierre palpebral.

Esta etapa de entrenamiento consistid de 13 sesiones, en cada sesidn
se llevaron a cabo de 40 a 60 ejercicios de oclusidn palpebral con -
su respectivo registro de la actividad mioeléctrica en el drea oral

para el lado afectado y de s0lo 10 ejercicios por sesidn para el lado
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sano. Cada 10 ensayos realizados por la paciente se consideraron un -
blogue, por lo tanto cada sesidén estuvo constituida por de 4 a 6 blo-
ques de ejercicios para el lado afectado y de sélo un blogue para el

lado sano. Se finalizd esta etapa registrando un total de 73 blogues

(50 para el lado afectado y 13 para-el lado sano), como se puede obser
var en la Tabla I. La variabilidad en el nimero de ensayos estuvo su-
jeta al cansancio e irritacidn ocular de la paciente. La colocacidn -
de los electrodos continud siendo la misma que se utilizd con anterio
ridad. Cuar.do se observé el 100% de los ensayos como correcto, esto -
es, la actividad muscular de la paciente en el drea oral del lado afec
tado no excedio el umbral mioeléctrico critefio, en dos sesiones con-
secutivas, se pasé a la siguiente fase en la cual se volvid a determi
nar el nuevo umbral criterio a f£fin de continuar el entrenamiento de -
la paciente. Se volvid a elaborar una tabla de frecuencias y jerarqui
zacidn descendente con los puntajes brutos obtenidos en las anterio -

res sesiones de registro de esta misma etapa, eligiendo de los tres -

puntajes brutos (microvoltaje) mds altos aquel gue presentd la mayor
frecuencia y se considerd como el nuevo criterio de umbral, por lo -
tanto la paciente continud realizando el ejercicio previamente esta -
blecido pero sin exceder electromiograficamente este nuevo umbral.

Durante toda esta etapa de entrenamiento se tuvieron cuatro criterios

de umbral.

SEGUIMIENTO

Esta etpa inicid después de -6 meses de concluida la etapa de entrena-
miento. Estuvo constituida por 10 sesiones de 2 a 3 blogues por se -

sidn de 10 ensayos cada uno para el lado afectado y de un bloque por
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sesidén de 10 ensayos para el lado sano. Finalizd 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 -

retird el estimulo retroalimentador auditivo y se evitd que 1

o
el

acien
te observara la pantalla visual a fin de gue no tuviera conocimiento
de su actividad mioeldctrica. Los electrodos tuvieron la misma coloca
cidn anterior y el ejercicio que realizd la paciente fué el mismo de
las etapas anteriores (oclusidn palpebral). En esta ocasidn no se. le
did ninguna instruccidn de relajacidn o igualacidn de la actividad -
mioceléctrica, sdlo se le pidid que cerrara los ojos ante cada orden -

del instructor.

A; . : e d?2



RESULTADOS

La informacidén que se analizd en la presente investigacidn fué la -

ctividad muscular en el drea orofacial de ambos lados de la cara, -

a

obtenida a través del registro electromiogridfico en cada etapa de in-

vestigacién (linea base, entrenamiento y seguimiento), durante el -~

ejercicio de oclusidén palpebral. Los datos obtenidos se analizaron de
acuerdo a la estadistica descriptiva.

Se considerdé un bloque a cada 10 ensayos (registro de la actividad -

mioeléctrica orofacial durante el ejercicio de oclusidn palpebral) -

que realizd la paciente.

Se obtuvo el promedio de cada blogue a f£in de gue las graficas fueran

lo mas representativas posibles de la actividad muscular orofacial en

ambos lados de la cara y en cada etapa de investigacidn.(linea base,
entrenamiento y seguimiento).

Para motivos de estadistica descriptiva se obtuvo el promedioc y desvia

acidén estandar considerando el total-de—puntajes—crudes-y-unicamente

para representacidén grafica se obtuvo el promedio de cada bloque.

l.- Comoc se aprecia en la Fig.l8 en la etapa de linea base tomando en
cuenta el total de 15 blogues (150 ensayos para cada lado), el -
promedio en microvol{aje de la actividad muscular del lado sano
es de 3.87 pV. con una desyiacién estandar T 1.47 pV. En el lado
afectado el promedio es de 20.26 pV. con desviacidn estandar de -
t g.17 pV. La diferencia en microvoltaje entre estos dos grupos

es de 16.39 pv.

2.- De acuerdo a la misma grafica 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 pV. a 10.12 pV. con desvia
cidén estandar de £ 5.67 pvV. v para el lado sano considerando el -
total de 13 bloques (130 ensayos] ligeramente baja de 3.87 pv, a

3.00 pV. con desviacidn estandar t1.37 pvV. La diferencia en mi--

crovoltaje para estos dos grupos es de 7.12 pv.

3.~ En la etapa de seguimiento el promedio en microvoltaje tomando en
cuenta el total de 10 blogues (100 ensayos) para el lado sano es
de 3.26 pv. con desviacidn estandar de ¥ 0.55 pv. y para el lado
afectado considerando el total de 25 bloques (250 ensayos) es de
5.17 pv. con desviacidén estandar de T 1.59 pV. La diferencia en -

este caso es de 1.91 pVv.

4.- Esta diferencia se acentda cuando comparamos sdlo los \dltimos 10
blogues (100 ensayos) pe cada etapa en virtud de que se considera
gue en éstos Ultimos los datos se han estabilizado {(Fig.19).

De "esta manera—tenemos—que en_la etapa de linea base el promedio

en microvoltaje para el lado sano corresponde a 3.81 uv. con des-
viacidn estandar de £ 1.34 uV. y para el lado afectado es de .
23.29 pV. y desviacidén estandar de ¥ 5.10 pV. (Fig.19). La dife -

rencia aqui es de 19.48 pv.

5.- En la etapa de entrenamiento el promedio en microvoltaje para el
lado sano es de 2.88 pv. vy desviacidén estandar de ¥ 0.99 y para
el lado afectado es de 4.04 pV. y desviacidn estandar de ¥ 1.61 pv.
De acuerdo a €sto se aprecia una baja considerable en la activi -

dad muscular del lado afectado.

6.~ Durante la etapa de seguimientc se observa una actividad promedio
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en microvoltaje de 3.26 pV. y desviacidén estandar de ¥ 0.55 pv.
para el lado sano y de 3.85 pV., y desviacidn estandar de t 0.80pv.

para el lado afectado. La diferencia aqui 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 apreciaf en la Tabla II la diferencia de microvoltaje que -

existe entre dichas etapas.

8.~ Comparando los promediocs de microvoltaje de los idltimos 10 blogues
(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.

Evaluacidén Clinica por los Especialistas de la Clinica de Pacial del

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

. La paciente fué evaluada al inicio de la investigacidn por el sector

médico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia usande la -
Escala de Zander la cual estd estructurada para evaluar tres areas:
a) misculos faciales en estado de reposo, b) misculos faciales ante
movimientos especificos y c¢) secuelas de parélisis facial inclﬁyéndo—
se en este dltimo punto la sinkinesis. Antes de iniciar el presente -
estudio la paciente obtuvo un puntaje global de 9 puntes; al finali -
zar la investigacidn después de un afioc 5 meses el puntaje global fué

de 3 puntos.
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Fig. 19 Grifica de los tltimos 10 blogues de 10 ensayés cada uno. BLOQUES DE ENSAYOS

. A ‘Linea Base lado sano y Afectado. i
)
. B Entrenamiento lado afectado y registro control del lado sano.

C Seguimiento a los 6 meses de retirado el procedlm:.ento tanto
‘del lado sano como afectado. f
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados anteriores se puede concluir que la -
técnica de Retroalimeﬁtacién Bioldgica 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.l18 y 18,
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 sucedid en la linea base en donde -
hubo una diferencia notable.
Con relacidn a la Tabla II se observa que la actividad muscular no lo
grd igualarse en ambos lados de la cara en la etapa de entrenamiento.
Se considera que este hecho se debe a gque el promedio obtenido duran-
te esta etapa incluyd las primeras sesiones de entrenamiento en donde
la actividad muscular del lado afectado audn permanecia elevada igual
— g -la--etapa-de.linea base (Fig.18).
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.l8 y -
en la Fig.l9 se puede ver el objetivo alcanzado en los dltimos 10 blo
gues.
El lado afectado disminuyd su actividad notablemente de la etapa de -
linea base a la de entrenamiento v posteriormente se mantuvco ¢cn una
actividad muscular similar en la etapa de seguimiento, con relacidn -
al lado sano la actividad mioeléctrica permanecid poco variable duran
te las tres etapas de investigacidén como se chserva en las dos grafi-
cas.
Debe hacerse notar, sin embargo, gque la paciente tenia el lado sano -

un poco alterado respecto a personas normales y en vista de que fue -
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imposible saber cual era su tono normal anfes de sufrir la fractura
del piso medio gque involucra al nervio facial, se decidid trabajar -
igualando el microvoltaje del lado afectadp al del lado sano, lo cual
proporciond la simetria facial que se observd como resultado final.
En cuanto se refiere a 1los cambios clinicos observados se debe mencio
nar que son congruentes con lo observado en los resultados de la acti
vidad muscular puesto que la paciente al finalizar la presente inves-
tigacidén fué capaz de ejercer eontrol motor selectivo en el drea oral
de la cara, de tal manera que activd el drea palpebral independiente
del drea oral. Por lo tanto cuando la paciente parpadeaba no se obser
vaba clinicamente ningin movimiento en la comisura labial lateral.
Por otra parte se observd una notable simetria facial adn cuando la -
paciente no realizaba ninguna actividad muscular o bien cuando habla-
ba o sonreia. Por otra parte, la interaccidn social de la paciente me
joré notablemznte y sedin reportd verbalmente el cambic facial fué -
observado en su ambito social y familiar aunado a sensaciones de bie-

nestar—fisice—y-emocional. La_evaluacidén clinica realizada por cuatro

médicos especialistas de la Clinica de Facial del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia se le diagnosticé eliminacién de sinkine
sis. Segin la escala de Zander la paciente concluyd la investigacidn
con tres puntos pero se debe mencionar que debido a gque esta escala -
mide las tres area globalmente, este puniaje realmente no es io sufi-
ciente representativo del éxito obtenido, ya que la observacidén cii -
nica antes del tratamiento did como resultado un diagndstico de sin -
kinesis severa y la evalucidn clinical al final del tratamiento como

ya se menciond did como resultado eliminacidn de sinkinesis.

Con relaciodon a la sinkinesis muy probablemente lo gue sucede (Crumley,
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1979) es que las fibras nerviosas gue inervan los misculos faciales -
funcionalmente los activan adecuadamente pero anatdémicamente son vias

que abastecen zonas musculares inadecuadas por factores de reinerav -

simultdneamente la zona oral y palpebral y por lo tanto cuando acti -
van los misculo faciales que dependen de ellas lo hacen simulténeameg
te en ambas zonas: por lo anterior la presente investigacidn se abocd

al problema de ensefiar a la paciente a ejercer control motor selecti-

vo en el irea oral del lado afectado de la cara de tal manera gue ac-
tive el drea palpebral independiente del area oral, lo cual si la -
hipdtesis de Crumley es correcta se logrd neutralizar la inervacidn -
aberrante por medio de una técnica conductual. Por lo tanto la técni-
ca de Retroalimentacidn Bioldgica no sdélo ha demostrado su utilidad

en el drea de asimetria facial en los casos de pardlisis sino también
en el control motor selectivo del &rea oral en el caso de secuelas -

e Qe sinkinesis. Sin embargo existen algunas interrogantes al respecto

que muy probablemente puedan ser contestadas en funcidn de nuévas ip=—-

vestigaciones.

Entre las interrogantes se puede incluir el hecho de que en la presen
te investigacidn se entrend a la paciente para que disminuyera la -
actividad muscular del drea oral ante la ejecucidn del movimiento pal
pebral, sin embargo se desconoce por una parte si al finalizar la in-
vestigacién la actividad muscular del area palpebral disminuye cuando
la paciente ejecuta un movimiento del d4rea oral y por otra parte tam~
bién se desconoce que sucedid con la actividad muscular en el drea -
palpebral cuando se estuvo entrenando la disminucidn de la actividad

en el drea oral. Por lo tanto seria de mucho interds y aportacidn una

-..82



nueva investigacidn disefiada para contemplar los elementos anteriores
y saber si existe generalizacidn o aprendizaje simultdneo con sdélo en

trenar una area especifica.

La presente investigacidn se disefic en funcidn de los elementos con -
que se contaba, entre ellos fué el equipo de retroalimentacidn electro
miografica Autogenic Al700 de dos canales. Desgraciadamente estc im -
plicé que la paciente no pudiera escuhar u observar simultdneamente
los registros de la actividad muscular de ambos lados de la cara.
Probablemente una investigacidn disefiada en esta forma, permitiria ga

nar tiempo en el entrenamiento y su rapida recuperacidn. °

Por otra parte en este estudio se utilizd un criterio de umbral para

gue la paciente paulatinamente redujera su actividad muscular en el -
drea oral a fin de igualarla con el lado sano. Esta decisidn estuvo -
en funcidn del reporte psicoldgico realizado a la paciente por el Ins
tituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en donde se manifestdé =

su-poca_tolerancia a la frustracidn y su limitada capacidad de enfren

tarse a presiones ambientales. Sin embargo seria 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 igualacidn mioceléctri-
ca y por otra parte conocer cual es el batrén de respuesta electromio

grafica como resultado de este nuevo disefio de investigacidn.

En el area oral se ejecutan diversos tipos de movimientos al igual -
gue en el area palpebral, por lo tanto se puede pensar que quizd tra-
bajar.con algunos de estos movimientos en particular pueda facilitar

el entrenamiento de la paciente ¢ bien trabajar con aguel movimiento



que implique mayor actividad muscular conlleve a lograr que los res--
tantes movimientos por si mismos disminuyan en su actividad muscular

cuando se logre el entrenamiento.

La presente investigacidn estuvo sujeta a un solo caso, por.lo tanto
resulta dificil generalizar las conclusiones obtenidas, sin embargo
estudios posteriores en esta area aportarian informacidn relevante en
cuanto al hecho de apoyar los resultados obtenidos o aportar elementos
no contemplados en esta investigacidn, ya que como se menciond ante -
riormente, no existen reportes publicados en los gue se aplique la -

técnica de retroalimentacidn bioldgica en problemas de sinkinesis.

La aplicacidn de esta técnica en problemas de secuelas faciales como
la sinkinesis, abre el interés en posteriores estudios en dreas simi-
lares como son el blefafoespasmo, fendémeno de lagrimas de cocodrilo y
espasmos musculares. Todas ellas comparten el denominador comin de -
ser secuelas resultantes de procesos regenerativos aberrantes ¢ inco-

rrectos como resultado de Idafio-o-lesidn-al-nervio faci al. T

La capacidad del organismo humano de reaprender a ejercer control mo-
tor selectivo en dreas donde previamente al dafio se establecia este
control, gue en algunos casos ni siquiera es conciente, nos permite -
pensar en la posibilidad de rehabilitar a los pacientes en algunas si
tuaciones sin necesidad de cirugia, como puede probablemente ser el
caso del blefaroespasmo, fendmeno de liagrimas de cocodrilo y ain la

sinkinesis.

Cuando hablamos de Retroalimentacidn Bioldgica nos referimos por una-
parte a la técnica la cual nos permite conseguir una regulacidn de -

las funciones bioldgicas gue pueden haber sufrido una alteracidn en
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sus mecanismos internos provocandc una fractura en su homeostasis
gue se pueda considerar reversible y por otra parte nos referimos al

proceso fisioldgico interno propio del organismo que estd constituido

jo i}

por un sin fin

e mecanismos de retroalimentacidn bioldgica. En este
dltimo punto el interés se centra en lograr alguin dia a través de in-
vestigacidn bdsica y aplicada, conocer cdmo se produce el contrcl de
los procesos fisioldégicos internos que en condiciones normales no re=-

sultan accesibles a la observacidn directa.
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APENDICE.

PARALISIS FACIAL., ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

Cuando las fibras motoras que inervan los misculos de la cara, se le-
sionan o dafian parcial o totalmente en cualguier parte de su trayecto
central {(de la circunvolucidn frontal ascendente a los micleos facia
les) o periférica (de estos centros nucleares a los misculos de l; ex
presidn) se produce interrupcién del funcionamiento muscular, provo -
cando principalmente lo que se conoce como pardlisis facial, la cual

se manifiesta en abolicidn de los movimientos faciales.

ETIOLOGIA

La etiologia de la pardlisis facial es muy variada, sin embargo puede

ser clasificada en:

—-r—— 1.~ DesOrdenes Metabdlicos. En este casoc la pardlisis facial puede ocu

rrir como resultado de varias condiciones metabdlicas generales
como son la diabetes mellitus, encefalomielitis carcinomdtica, es

clerosis miltiple y osteopetrosis.

2.- Neoplasias. La pardlisis puede ser resultado de tumores benignos

{schwanomas) o malignos implicados en el hueso temporal.

3.- Infeccidn. Infeccidn de mastoides y del oido medio ya sea aguada

o crdnica, herpes zoster, etc.

4,- Trauma. La pardlisis facial puede ser resultado de dafio quirdrgico
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 dafiando el nervio facial.

5.- Cambios bruscos de temperatura. Se ha sugerido como posible etio-
logia cambios bruscos en la temperatura, a lo cual se le llama -
a frigore, la pardlisis que resulta se denomina pardlisis facial
unilateral idiopdtica cldsicamente conocida como de Bell. Sin em-
bargo algunos autores no estan de acuerdo con esta eticlogia pos-
tulando que la causa real seria isquemia con edema asociado y -
subsecuente compresién‘del nervio en el agujero estilomastoideo o
dentro del canal facial, otras mas postulan una polineuropatia 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 Udltima posible etiologia los expertos no han alcanza -

do un acuerdo undnime, coinciden en gQue es necesario obtener una cui -

dadosa historia clinica del paciente, realizar examen fisico y aplicar

las pruebas necesarias a fin de obtener un diagndstico acertado en -

__cuanto a la gﬁiologia, sitio en donde fué lesionado el nervio y el es-

tado patoldgico del mismo, lo cual permite aplicar ei‘tfétamiehtd h;s
iddéneo y tener claro el prondstico y la evolucidén del padecimiento -
(Alford y Weber, 1971).

En base a los conocimientos anatomofisioldgicos del VII par craneal es
factible obtener el diagndstico dél sitio donde fué lesionado el nervio,
a través de una historia y examen clinico basidndose en la ausencia o -
presencia de sintomas que se clasifican en: funciones motoras, secreto-
rias, sensoriales y reflejas las cuales varian de acuerdo al lugar de

disrupcidn (Merritt, 1965; Ffustiponi, 1972; aAdour, 1981).

1.- Exploracidn de la Funcidén Motora

Consiste en la evaluacidn de la accién de los misculos de la expre
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sidén facial. Primero se examina la cara en reposo registrando si exis
te asimetria en los misculos cutdneos, se estima la altura y ancho de
la fisura palpebral asi como la desviacidn 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 dindmico de los misculos faciales pidiendo al sujeto movimien-
tos especificos como son: fruncir el ceifio, arrugar la frente, elevar
las cejas, cerrar los ojos, sonreir, mostrar los dientes, arquear las
mejillas; fruncir los labios, silbar, retractar la barba. Algunos pa-
cientes son capaces de voluntariamente mover sus oidos y cuero cabe -
lludo perc estos movimientos no deben considerarse una regla. Asimis-
mo algunos pacientes antes de la pardlisis no podian cerrar indepen -
diente cada o0jo y elevar cada ceja. Es dificil la evaluacidn clinica
de la funcidn del misculo estiloideo y del vientre posterior del mis-
culo digdstrico, sin embargo puede ser indicativo de pardlisis de es-
tos misculos el dato en la historia clinica de regreso del bolo ali -
———___menticio (Adour, 1981).

Durante la ejecucidn de los anteriores movimientos especificos se eva
lda el tono muscular a través de palpacidn y se observa la existencia
de asimetria facial, abolicidn del movimiento, atrofia o fasciculacio

nes.

2.~ Exploracidén de la Funcidn Sensorial.

La exploracidén clinica de la funcidn sensorial del VII par craneal es
ta limitada a la evaluacidn del sentido del gusto de las dos terceras
partes anteriores de la lengua y del sentido auditivo principalmente
en relacidén a los tonos bajos.
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a) BEvaluacién de la Funcidn del Gusto.

Se realiza por medio de la historia clinica, donde el paciente re-
porta pérdida de la sensacidn gustativa; otra forma de evaluacidn
es a través de colocar granos de sal en la lengua y el paciente -

reporta si percibe o no el sabor. Otra modalidad &

[0

prueba gusta-
tiva mads objetiva fué desarrollada por Krarup (1958} quien utili-
26 estimulacidn anddica unipolar en los bordes laterales de ta -
lengua, liberando corriente sobre los 300 microamperios con un -
gradiente de potencial f£ijo de 100 volts. de corriente directa.

La sensacidén promedio en un sujeto normal es un sabor agrio metd-
lico con una corriente de 20 microaemperios. La utilidad de esta -
prueba radica en documentar la presencia o ausencia del gusto, ya
que se ha demostrado gue en el caso de pacientes que sufren le
5idn de la cuerd ¢impdnica por donde viajan las fibras aferentes
gustativas de las dos terceras vartes anteriores de la lengua, el

85% son incapaces de sentir el estimulo en el lado afectado (2dour,

__1981; Alford, Sessions y Weber, 1971).

b) Exploracidn Ruditiva

Se realiza a través de la historia clinica, cuando el paciente re
porta aumente o disminucidn en la sensibilidad ante los sonidos

especialmente a los tonos bajos (hiperacusia), en donde puede in-

ferirse la disfuncidn del mdé ulo estapedius. lLas pruebas de re -
flejos acisticos por impedancia audiométrica ofrecen informacidn

més objetiva y confiable para localizar la lesidn que causd la pa

rdlisis facial y también?p%;a evaluar el prondstico de la misma
(Citron y Adour, 1978; Alford, 1967),
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3.~ Exploracidn de la Funcidn Secretoria.

La evaluacidn de la funcidn secretoria también puede hacerse a través
de la historia clinica, cuando el paciente reporta aumento o disminu-
cidn de su lagrimacidn. Los especialistas se apoyvan en pruebas como
el de Schirmer, el cual consiste en insertar una tira de papel filtro
en cada parpado inferior y observar la cantidad de humedad en ambos -
ojos. Alford y Jerger (1974) consideran gue esta prueba es positiva ~
solamente si la respuesta del lado afectado de la cara es menor del
50% en relacidn con el lado sano.

Con relacidn a la evaluacidn de la secrecidn salival, puede ser repor
tada por el paciente a través de métodos clinicos como son estimular
la secrecidn submaxilar o submandibular a través de colocar substan -
cias condimentadas en la lengua Vv observar su secrecidn, sin embargc
esta prueba requiere interpretacidn subijetiva por parte del paciente.
Otro tipo de medicidn consiste en insertar un tubo de polietileno en

cada conducto de wharton, estimular con jugo de limdn y comparar el

flujo de las dos glandulas submandibulares. La diferemcia de—10s Te—w — . _
sultados se expresa como un porcentaje del flujo de salivacidn del la

do afectado en comparacidn con el lado control {(Alford vy col. 1974).

4.~ Exploracidn de la Funcidn Refleja.

En ocasiones la causa de la lesidn al nervio facial y/o vias motoras
centrales, también altera otras vias corticales como la piramidal y -~
pares craneales como el VIII, VI y V {(Ranson-Clark, 1977; Adour, 1981:
Nava, 1979; Demarest, 1980; DeRobertis, 1981l). Lo anterior puede obser

varse a través de inducir reflejos como son:
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a) El reflejo Orbicular de los Ojos, el cual puede producirse al gol-
pear la glabela, lo gue provoca espasticidad“}efleja bilateral del
orbicular de los ojos.ALa porcidn aferente del reflejo es mediado
por el nervio trigémino o por el nervio facial como impulso propio

ceptivo vy la porcidn 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.

¢) El reflejo de Parpadeo. Puede ser elicitado por una luz fuerte en
el ojo, respondiendo con cierre palpebral. La onda aferente depen

de de un nervio dptico intacto y corteza visual.

d) El reflejo Trigeminal. Se induce ante un estimuleo doloroso en la
cara, produciendo cierre de los ojos, el cual es mediado a través

del nervio aferente del trigémino.

,;_Rd_,eikElArefngg‘ggbicqggg‘yabial. Se elicita ante un golpe en el labio

superior o lado de la nariz el cual produce espasticidad refle35

del cuadrado del labio superior y misculo canino ipsilateral.

f) Reflejo Nasolabial. Elicita lagrimeo por estimulacidn guimica o -

mecanica en la mucosa nasal.

g) El reflejo Secretorio Lacrimal. Se produce al estimular la cdrnea.

La exploracidén del paciente en estas dreas de funcionamiento (motor,
secretorio, sensorial y reflejo) aporta informacidn sobre el lugar -
donde fué lesionado el nervio debido a que el cuadro clinico sintomd-

tico que presenta el paciente varia de acuerdo al lugar de disrupcidn

del nervio. La pardlisis que resulta puede ser fundamentalmente de dos
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tipos: central o supranuclear y periférica.

Pardlisis Facial Central o Supranuclear

En la paralisis facial supranuclear la lesidn se asienta en la corte-
za motora o en las conexiones entre la corteza y los ndcleos del fa -
‘cial. Se caracteriza porque el lugar de disrupcidn estd siempre en la
corteza cerebral contralateral a los misculos paralizados y ademds la
regidn afectada es la porcién inferior de la cara {contralateral al.-
dafio) especialmente en la zona alrededor de la boca con relativa esca
sez de paridlisis en la porcidn superior (drea frontal, orbicular de -
los ojos). El motivo de que la paralisis sea contralateral al dafio se
explica en funcidn de la decusacidn que sufren las fibras motoras en
el rafé poco antes de proporcionar fibras a los nucleos del facial =~
(Ranson=Clark, 1977), por otra parte se explica la escasa pardlisis
en los misculos superiores de la cara por la respresentacidn cortical
bilalteral de los misculos de la frente y parpados en la corteza cere

bral, no asi, en los musculos Bajos del restro, loscuales—estan re - ..~

R presentados sdlo 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 unidn de los ldbulos occipal y temporal
la cual también inerva los misculos cutdneos de la parte superior de
la cara (Nava, 1979: Ranson-Clark, 1977). Por lo tanto, la lesidén -
cortical o subcortical en un hemisferio cerebral resulta en pardlisis
de la cara inferior en el lado contralateral al de la lesidn con esca
sa pardlis en la porcién superior de la cara (Adour, 1981; Frustinoni,
1972) Ver Fig.20.

Lesiones protuberanciales pueden producir pardlisis facial bilateral
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denominada diplejia facial y en ocasiones la lesidén o dafio abarca el
haz piramidal resultando en pardlisis facial acompadada por hemiple -
jia ya sea del mismo lado de la pardlisis o contralateral dependiendo

si el dafo fué antes o después de la decusacidn piramidal (Frustinoni,

1972).
Existen dos tipos de paralisis facial central, el tipo voluntario y -

el emocional.

1.~ Pardlisis Facial Central Voluntaria

Los pacientes con este tipo de pardlisis pueden arrugar la frente y
fruncir el cefio, la porcidn del orbicular ocular puede estar debili -
tada y producir ensanchamiento de la fisura palpebral en el lado -
afectado, sin embargo estd presente el reflejo corneal y ausente el
signo de Bell (cuando el paciente intenta cerrar los ojos se observa
desviacidn del globo ocular hacia arriba y ligeramente adentro) y el
signo de Negro (al dirigir la mirada hacia arriba sin mover la cabeza

\g}Apjo‘gel lado afectado excursiona mds 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 accidn que ejercen los misculos

del lado no afectado. Si se le pide al pacientersacar la lengda ésta

se desvia al lado paralizado, es incapaz de silbar y es mas aparente

su asimetria en intentos voluntarios de mostrar los dientes y sonreir.

Sin embargo hay preservacidn de movimientos asociados con actividad
emocional espontanea involuntaria como son los accesos de risa o llan

to. La lesidn como ya se menciond se localiza en corteza cerebral o -

en vias subcorticales (Ranson-ClLark, 1977; Adour, 1981; Nava, 1979; -

Frustinoni, 1972).
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2.- Pardlisis Facial Central Emocional.

En la pardlisis de este tipo la asimetria es aparente solamente ante
la actividad emocional espontanea involuntaria como son las respues -
tas de risa o llanto. El paciente no tienen ninguna dificultad con los
movimientos voluntarios de la porcidn inferior de la cara. La etiolo-
gia en este tipo de lesidn se encuentra obscura, pero se cree gue es-
tad probablemente asociada con lesiones localizadas en ganglios basa -
les, télamo o hipotdlamo, adyacentes a los centros que controlan ia
actividad emocional (Nava, 1979; Adour, 198l; Frustinoni, 1972).

Hay una gran variedad de lesiones responsables de ambos tipos de pa -
ralisis central, como son las neoplasias, lesiones vasculares, cambios
degenerativos, lesiones inflamatorias de la corteza motora, cdpsula -

interna y ganglios basales (Adour, 1981}).

PARALISIS FACIAL PERIFERICA

______Se denomina pardlisis facial periférica (véasa Fig.21) cuando el ner-

vio facial se lesiona en todo o parte de su trayecto desde el niicleo
de origen {bulboprotuberancial) hasta la inervacidn de los misculos -
de la cara (Frustinoni, 1972; Adour, 1981).

Por motivos descriptivos se sececiona el trayecto periférico en:
1.~ Lesiones Intrapdnticas o Nucleares.

La lesidn situada en los nucleos del facial o en el tram intrapdntico -
produce paralisis muscular total ipsilateral {(drea frontal, ocular, -
nasolabial y oral). En estos casos la funcidn motora se observa dete~

riorada, no hay cierre completo de la hendidura palpebral cuando los
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pirpados tienen que contraerse entre si (lcogcftalmes), cuando el Da=—
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excursiona mas gque el del lado sano (signo Negro), la nariz se desvia

al lado opuesto, es incapaz de elevar las cejas, arrugar la frente, =

fruncir el cefio del lado afectado y el pliegue nasolabial se observa

aplando, la comisura labial se encuentra desviada al lado sano y es =

incapaz de sonreir, mostrar los dientes, silbar, inflar las mejillas, -
retractar la barba. El paciente tiene problemas para retener el ligui

do en la boca y guarda el bolo alimenticio para acumularlo en la meji -

lla flacida mientras estd comiendo, la saliva chorrea por el &ngule

de 1la boca dafiada. -Por lo tanto se ven fuertemente dafiada todas ague-

llas actividades faciales que impligquen movimientos voluntarios de la

musculatura.

En relacidn a sus funciones sensoriales y secretorias, existe disminu

cidén de la lagrimacidn, hiperacusia, pérdida del gusto de las dos ter

ceras partes anteriores de la lenguz y disminucidn de la secrecidén -
salival. Con relacidn a las funciones reflejas éstas dependen de si
el dafic o lesidn abarco también estructuras o vias contiguas asociadas

al nervio facial (Adour, 1981; Frustinoni, 1%72; Merritt, 1965).

2.~ Lesiones entre los Nicleos Faciales y el Canal Auditive Interno

(lesiones del angulo cerebropontino).

El nervio facial en este trayecto yace dentro de meninges y esta estre
chamente asociado con el nervio acistico y el nervio intermediarioc de

Wrisberg, por lo tanto lesicnes en esta area producen paralisis facial
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Fig.20 Pardlisis Facial Central.

La oclusidn del ojo es posible
por hallarse respetado el ner-
vio facial superior.

{Frustinoni, O. Semiolegia del Sistema Nervioso, 1972).

Pig.21 Parilisis Pacial Periférica.

El ojo permanece abierto =-w-
(logoftalmos) por participar -
el nervio facial superior en =

la pardlisis.
(Frustinoni, O. Semiologia del Sistema Nervioso, 1972).
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total ipsilateral con deterioro en el funcionamiento motor antes des-
crito y ademas asociado con tinitus, sordera, vértigo, pérdida de la
secrecidén 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 lesiones gue se sitdan 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 peguefia v son raras las lesiones gue ocurren
exactamente en esta area, pero se puede esperar paralisis facial total
ipsilateral con implicacién del nervio intermediarioc de Wrisberg.

Por lo tanto existe pérdida de la funcidn motora, lacrimal y salivato-

—ria~y puede-también-existir-hiperacusia_ya que_la lesidén_esta préxima_ .

a la rama del nervio gue abastece el miseulo estapedius (Ranson-Clark,

1977; Adour, 1981, Frustinoni, 1972; Merritt, 1965).
b) Lesiones en el Ganglio Geniculado.

£l Sindrome de Ramsay Hunt también conoeido como neuralgia del Genicgr
lado es ilustrativo de una lesidén en este lugar: (Adour, 1981). Todes
los sintomas anteriores estan presentes aunado a dolor en la regidn =
del timpano del oido (debido a la presencia de vesiculas en esta drea)
y excluyendo alteracidén en la lagrimacidn del paciente, debido a que
la lesidn es distal a la rama del nervio petrosoc superficial mayor, -

el cual abastece a las glandulas lagrimales.
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¢) Lesiones distales al Ganglio Geniculado.

Al igual gue las anteriores se manifiesta por alteracidn total ipsila
teral en la funeidn motora, aunado a pérdida del gusto y disminucidn
en la salivacidn. Sin embargo, se encuentra conservada la lagrimacién

del paciente.

d) Lesiones distales al Misculoc Estapedius.

Existe alteracidén total ipsilateral en la funcidn motora,pdrdida del
gusto y disminucidn en la secrecidn salivatoria. Se encuentra conser-
vada la lagrimacidn del paciente v en este caso no ha§ hiperacusia de
bido a que la lesidn es distal a las fibras gue abastecen al misculo

estapedius (Frustinoni, 1271: Adour, 1981: Merritt, 1965).

e) Lesiones distales a la Cuerda Timpdnica.

En esta situacidn se encuenira conservada las funciones secretorias y

sensoriales-y-sdlo- se--observa—alteracidn-en—la-funeidn motora, —— "~

5.- Lesiones del Nervio Periférico.

Las lesiones que afectan el nervio facial después de emerger del agu-
jero estilomastoideo producen solamente alteracién en la funcidn moto
ra. Se encuentra conservada la funcidn sensorial y la secrecidn saliva
toria, sin embargo puede surgir acumulacidén de ligrima en el surco -
conjuntival y derrame de las mismas sobre la mejilla debido a la fal-
ta de accidén dentro del conducto lacrimal a lo que se le denomina -

epifora (Adour, 1981; Frustinoni, 1972). -
Si bien es cierto gue a través del examen fisico apoyado con pruebas
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que evaldan las funciones motoras, sensoriales, secretorias y refle -
jas se acumula considerable informacidn del sitio donde fué lesionado
el nervio, algunas interrogantes no pueden ser contestadas en base a

sélo este tipo de examen. Se necesita informacidn adicional para cong
cer el estado patoldgico del nervio y su funcionamiento a fin de de -
terminar el mejor tratamiento y establecer el prondstico. Los especia

listas adquieren esta informacidn adicional a través de varias formas

de exploracidn eléctrica la cual se sustenta de un amplio conocimien-
to de la estructura y fisiologia de la unidad motora siendo la base =

elemental del electrodiagndstico (Campbell, 1962).

Los métodos que se utilizan en el electrodiagndsticoc para investigar
el estado patoldgico del nervio facial son muy variados pero pueden -
incluirse en dos categorias (Alford, 1967).

l.- Métodos en los cuales la electromiografia registra varias configu

raciones anormales de la actividad eléctrica de los misculos.

T2 = Métodos usando—estimulacidn-con-corriente para producir. potencise

les evocados.

1.~ Métodos por Electromiocgrafia.

El registro y andlisis d¢ la actividad eléctrica del misculo durante
espasmo proporciona informacidn en relacidn a la estructura y funcio-
namiento de la unidad motora. Por medio de la electromiografia el -
misculo se utiliza como el aparato de lectura para el nervio. Cuando
la estructura o funcidn de la unidad motora se afecta por trauma o da
fio los potenciales de accién pueden tener una configuracidn anormalvﬁ

el patrdn de actividad de la unidad motora durante la espasticidad vo
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luntaria puede variar de lo normal. En el estado sano, las fibras -
musculares se contraen en respuesta a la activacidn por neuronas y -
producen potenciales de accidn de unidad motora. S5in embargo en los
casos de dano neuromuscular las fibras musculares pueden activarse -
sélas espontédneamente, en cuyo caso se registra una configuracidn que
establece la anormalidad funcional o estructural. Tal es el caso de

las fibrilaciones y fasciculaciones (Alford, 1367).

a) Fibrilacidn. Son potenciales eléctricos gue resultan de la-esbas -
ticidad espontdnea de fibras musculares aisladas (unidades) y son
particularmente caracteristicas de misculos denervados, presentdn
dose aproximadamente tres semanas después del inicio de la pard -
lisis.

b) Fasciculacion. Son espasmos espontaneos de grupos de fibras muscu-
lares o unidades motoras lo suficiente amplias para producir espas®

ticidad visible del misculo. Son también caracteristicas de miscu-

los demervados. ~ T T o

2.~ Métodos Usando Estimulacién

Estas pruebas se basan en la propiedad de excitabilidad del tejido y
consisten en producir movimiento muscular observable en respuesta a
un estimulo aplicado al nervio motor. Estos estudios de excitabilidad
aportan informacidn sobre el umbral de respuesta, esto es, la inten -
sidad minima de corriente que se utiliza con una duracidn necesaria

para excitar el tejido.

a) Mediciones de Latencia-Conduccidn.

Las meq@iciones de latencia-conduccidn se inician en el lado sano co-

...107



locando dos elecirodos monopolares o una sdla aguja concéntrica en el
orbicular de la boca o misculo frontal conforme a las preferencias -
individuales. Después se estimula el nervio facial superficialmente

con electrodos bipolares colocados en el drea estilomastoidea. El es-
timulo es supramaximal presentando la corriente lentamente de menera

due 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 propdsito al utilizar este tipo de estimulacidn es lograr todo el
funcionamiento de la condueccidn axonal. El tiempo base se mide en mi -
lisegundos y se repite el mismo procedimiento con el lado afectado a

£in de efectuar comparacidn entre ambos lados (Laumans, 1965).

La prueba de latencia-conduccidn da relativa evidencia temprana de de
nervacidn debido a que se Gemostrd que toda conduceidn cesa en el seg

mento distal del nervio al séptimo dia despuds del dafio severo oo

\ibiilié%t”y‘Taylorj*19597»RiéhafdsonhyJﬂygg_gqgggim;g§?) v el fraecaso

para obtener potenciales evocados durante la segunda semana después -
del inicio del padecimiento da evidencia de que la denervacidn es com-
pleta y el prondstico es pobre. Cuando la latencia de conduccidn es -
prolongada, la evaluacidn cuidadosa durante la segunda semana usualmen
te muestra la presencia de potenciales de fibrilacidn o denervacidn: -
en general un aumento de la latencia significa denervacidn parcial y -
el prondstico puede considerarse bueno. Por otra parte si el dafio cau-
s6 neuropraxia solamente se produce pardlisis temporal reversible y al
estimular el tronco del nervio bajo el nivel de lesidn resulta en acti
vacidén de los misculos durante todo el.periodo de paralisis.
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Collier {(1959) cree que cuando ésto ocurre existe alguna lesidn préxi
ma al agujero estilomastoideo no degenerativa o bien causa solamente

minimo grado de denervacidn. Richardson y Parry (1957) consideran gue
si la conduccidn del nervio continita después de tres dias de la pardli-
sis, significa un buen prondstico y si continlda 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 (1965), quienes—estudiaron a 167 pacientes con pardlisis fa-

cial idiopdatica y por herpes zoster, clasificando tres grupos:

1.~ Grupo sin Denervacidn. La latencia de conduccidn en cada uno de
los pacientes fué de 4 mseg.; no se presentaron fibrilaciones y
la recuperacidn clinica completa fué antes de 6 meses sin la pre-

sencia de sinkinesis.

2.~ Grupo con Denervacidn Completa. La excitabilidad se perdid comple
tamente despuéds de 4 dias de iniciada la pardlisis: sin embargo

el nivel de excitabilidad permanecid cerca al normal durante los

primeros cuatro dias de iniciado el padecimiento para posterior-

mente disminuir répida y totalmente la amplitud de la respuesta =

entre el 52 y 62 dia, de tal manera que en el 7¢ dia no se pudo
registrar ningin potencial evocado. Después de 11l meses de inicia.
da la paridlisis se registrd recuperacidn motora en el 40% de los

casos aunado a sinkinesis y espasmos.

3.~ Grupo con Denervacidén Parcial. En este grupo la respuesta a esti-
mulacidn eléctrica siempre estuvo presente; sin embargo la laten-
cia de conduccidn aumentd de la segunda a la cuarta semana de ini
ciado el padecimiento retornando al nivel normal dentro de la -

cuarta semana. La recuperacidn fué buena pero no satisfactoria -
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observdndose la presencia en algunos casos de sinkinesis.
b) Prueba de Excitabilidad Gruesa del Nervio.

Esta prueba consiste en estimular al nervio facial a través de la -
piel en la regidn del agujero estilomastoideo con un estimulador de

alta impedancia capaz de producir minimo 20 microamperios de corrien-
te constante y pulsos cuadrados de corta duracidn. Se registra la can
tidad de corriente necesaria para obtener el minimo movimiento visi -
ble de espasticidad, primerd en el lado normal y después en el afec -
tado a fin de comparar el valor de umbral de ambos®lados (Alford, 1974).
La ausencia de excitabilidad del nervio motor indica un prondstico - -
desfavorable no asi la excitabilidad normai la cual sugiere la posibi
lidad de una buena recuperacidn. Sin emonargo se debe considerar que

la excitabilidad de un nervio no se pierde abrupta y completamente.

En la lesidn mds severa se muestra disminucidn en la excitabilidad al
inicio del dafio y para producir respuestas son necesarios estimulos -

cada vez mds intensos lo cual puede llegar a 20 ma. (que es la inten-

é;é;ﬁ‘usuai%é;{éﬂEalérable)T”Enflos‘c3505wde—transecciénthtQijéjﬂl
nervio la excitabilidad permanece normal hasta el 32 4 42 dia en que

se pierde abrupta y completamente. Laumans (1965) reporid que en pa =
cientes con pardlisis de Bell se pierde ;a excitabilidad en once dias

después de iniciado el padecimiento.
¢) Prueba de Estimulacidn Eléctrica Maxima.

La prueba de estimulacidn eléctrica maxima es resultado de la modifica-
cidn hecha por May, Harvery y Marovitz (1971) de la prueba de estimu-
lacdn 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 maxima, la cual se registra a través de observacidn di-
recta. Se inicia la prueba aplicando el estimulo en el lado sano y -
posteriormente en el afectado, considerdndola positiva cuando se -

observa alguna diferencia en el movimiento de ambos lados de la cara.

Una vez obtenida la informacidn necesaria sobre la etiologia, sitio -
donde fué dafiado el nervio y estado patoldgico del mismo, se estable-
ce con mayor precisidn el diagndstico v el tratamiento mds adecuado -
asi como el prondstico esperado para el paciente gue sufre pardlisis

facial.
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