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OBJETIVO DEL ESTUDIO. 

Análizar la confiabilidad de las Pruebas Topodiagn6sticas 

en la localizaci6n de la lesi6n en la Parálisis Facial 

Pos-traumática. 
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INTRODUCCION • 

Actualmente los traumatismos craneoencefálicos son lesiones a los 

que todos estamos expuestos por los avances tecnológicos de nuestra 

~poca. Presentandose con estos un alto compromiso del hueso temporal 

y secundariamente lesiones neurológicas que comprometen al s~ptimo 

y octavo plres craneales. 

El otorrinolaringólogo juega un papel importante en el equipo que 

debe manejar estos pacientes, ya que su campo de trabájo la permite 

estar capacitado para el manejo de estos pacientes. 

Los traumatismos craneoencefálicos son más frecuentes en el hombre 

j6ven ya que este desarrolla actividades mucho más peligrosas que 

la mujer de su misma edad. (6) 

Cl~sicamente se conocen tres tipos de fracturas en el hueso temporal 

que comprometen en forma total o parcinl al nervio facial, estas 

son: longitudinal, transversa y mixtas. 

Las fracturas longitudinales constituyen el 80% de los casos y en 

ellas el facial se canpromete en el 10-20% de los casos y el sitio 

más frecuente de lesión es su porción timpánica. La parálisis es 

usualmente tardía y se debe a compresión e isquemia mas que a sección 

del nervio. (17) • 

Las fracturas trnnsvcrsas constituyen aproximadamente del 10-20% 

de las fracturas del hueso tnmporal, en ellas el séptimo par suele 

lesionarse en el SO"fe de los casos, m5s frecuentemente en su porci6n 

laberintica: la parálisis es inmediata y más extensa que en la 

fractura longitudinal. 
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En los casos de parálisis facial tardta generalmente esta se debe 

a ccmpresiOn del nervio por hematomas, edema 6 fragmentos 6seos. 

El nervio facial es el que con más frecuencia se lesiona en los 

traumatismos craneoencefálicos (3,lB) por esto, en el paciente 

traumatizado debe documentarse exahustivamente el estado del nervio. 

PRUEBAS TOPODIAGNOSTICAS. 

Nos determinan el sitio probable de la lesi6n del nervio en su 

recorrido a través del Canal de Falopi'o, basandose en la fun­

ción de las diferentes ramas que el nervio emite a nivel peri­

ferico. A continuación se habla de cada una de ellas. 

TEST DE SCHIRMER. 

Descrita por Schirmer (1.903) (15-16) compara el grado de lagri­

mación del paciente entre su lado sano y el afectado. 

r.a lagrimación ocurre por estimulaci6n externa y luego por la 

estimulaci6n que sigue al arco reflejo presente. 

Nervio trigémino (aferente)--.. cerebro ---.nervio facial-rama 

petrosa superficial mayor (aferente). 

El nervio petroso superficial mayor emerge a nivel del primer codo 

del facial en su recorrido a nivel periférico, en el ganglio 

geniculado. 

En nuestro servicio se realiza la prueba basandose en la técnica 

originalmente descrita por Schirmer. 

Se utiliza papel absorbente de 5mm por 50 mm de longitud. Se 

coloca en ambos sacos conjuntivales. 
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Se miden los mm de impregnación de la lagrimación en el papel 

de filtrar la suma de los mm del lado afectado y del lado sano 

constituyen el lOO"~ y se busca el porcentaje que constituye la 

diferencia de impregnación de lagrimación en el papel entre el 

lado sano y el afectado. 

Una diferencia mayor del 30"~ es signiflcativa y nos habla deuna 

probable lesión por encima ó muy pro~ima al ganglio geniculado. 

Ademas nos informa de un pronóstico desfavorable por la locali­

zación de la lcsión(l,2,10,18). Si la lesión se localiza por 

debajo del ganglio geniculado la prueba es normal. 

Algunos autores consideran que este método no es suficiente­

mente confiable para determinar la función del nervio petroso 

superficial mayor (l,14,16). 

Fisch reportó que de 17 paciente con parálisis facial idiopática 

que presentaron lagrimaci6n anormal, 9 do ellos presentaron lesión 

transgeniculada o suprageniculada en el acto quirúrgico.(8,16). 

TEST DEL REFLEJO F.STAPEDIAL. 

Evalua la integridad del nervio para el músculo del estribo, el 

cual tiene su emergencia a nivel del segundo codo del facial. 

La co~tracci6n del nervio estapedial puede ser provocada uni o 

bilateralmente mediante la técnica de la impedanciometr1a, basada 

en los trabájos de Mctz-Zwlosck y de Terkilsen (l.946) (19). 

Es posible explorar la resistencia que opone el tímpano al paso 

del sonido y medir los reflejos que hacen al contraerse los mús­

culos del oido medio, especialmente el músculo del estribo (17,18). 
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Normalmente la contracción de estos músculos tiene lugar por 

medio de un arco reflejo (19) que se exita ante un estimulo 

sonoro que tenga una intensidad entre 70 y 80 decibeles. La con­

tracción es total y bilateral. 

El arco reflejo tiene por v1a aferente al nervio auditivo, la v1a 

eferente la constituye el facial (19) a nivel de la apofisis pira­

midal, en su porción mastoidea emerge el nervio para el masculo 

del estribo. (17,18). 

El reflejo estapedial se rep~rta como presente, ausente y con 

decaimiento. Esta ausente cuando la lesión se produce a nivel de 

la segunda rodilla del facial, en la emergencia del nervio para el 

músculo del estribo ó por encima de él. 

LA ELECTROGUSTOMETRIA. 

Nos evalua la integridad del nervio cuerda del t1rnpano que emerge 

a nivel de la porción mastoidea del facial (10) • Este nervio eo 

el encargado de la sensación gustatoria de los dos tercios anterio­

res de la lengua. 

Se evalua utiliza1do sustancian aplicadas en los dos tercios 

anteriores de la lengua y el paciente menciona las diferencias 

de la sensación gustativa entre los dos lados de la lengua. La 

respuesta se registra igual, disminuida o ausente. 

Otra fcrma de evaluar la sensibilidad gustativa de la lengua es por 

medio del test de salivación de Blatt, en el cual se aplican co­

r~ientes eléctricas con intensidades de 10 a 60 U amp; una diferen­

cia del SOO'o entre el lado sano y el afectado se considera anormal. 
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PRUEBA DEL FLUJO SALIVAL. 

Esta es una prueba complementaria para el topodiagn6stico, ya que 

tanto la alteración de la sensibilidad qustativa como la función 

secretora de la glandula submaxilar se hallan condicionadas a la 

lesión del nervio cuerda del t!mpano o del resto del facial · 

intrapetroso. 

Esta prueba se realiza utilizando cateteres colocados en los con­

ductos de warton y recolectando las secreciones en tubos de ensayos 

estableciendose un porcentaje en relación con el lado sano1 un 

porcentaje menor del 30% es significativo. 

En vista de la gran variabilidad de pruebas de valoración del gusto 

en sujetos norm>les, y de la perdida de la sensación gustativa en 

pacientes con parálisis facial y de lo subjetivo en su valoración 

estas pruebas tienen en la actualidad poco valor topodiagn6stico. 

Las Pruebas Topodiagnósticas, principalmente la Prueba de Schirmer 

y el Reflejo estapedial por ser objetivas y no ser invasivas nos 

ofrecen una valoración confiable en el estudio del paciente con pa­

rálisis facial pos-traumática, ayudandonos a determinar el sitio pro 

bable de lesión que indicará al otólogo el tratamiento más adecuado 

y el tipo de abordaje quirórgíco a utilizar, en caso necesario. 

Estas pruebas constituyen sólo una parte del estudio del paciente 

con parálisis facial pos-traumática, que en conjunto con la histo­

ria clínica, exámcn físico y pruebas clectrofisiol6gicas nos deter 

minan la conductn más acertada a tomar en ostos pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Que utilidad representan las Pruebas Topodiagn6sticas en la 

localización de la lesión en la parálisis facial pos-traumática? 

¿Que importancia representan en los pacientes que ameritan tra­

tamiento quirGrgicoi 

En la literatura mundial existen diversas publicaiones que 

presentan los mismos interrogantes. Y en nuestro servicio siempre 

ha existido la controversia sobre la confiabilidad que nos pueden 

brindar las Pruebas Topodiagn6sticas en la localización exacta 

de la lesión en las parálisis faciales pos-traumáticas. 

En el estudio de los pacientes que ameritan tratamiento quirGrgico, 

ellas ademas de proporcionarnos datos sobre la localización de la 

lesión, nos orientan sobre el tipo de abordaje quirúrgico a uti­

lizar y el pronóstico de la patologia del paciente, por lo cual 

surgió la inquietud para realizar el presente trabájo. 
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HIPOTESIS. 

Ho: Las Pruebas Topodiagn6sticas no nos ofrecen confiabilidad 

en la localización exacta del sitio de la lesi6n en la 

Parálisis Facial pos-traumática. 

Hl1 Las Pruebas Topodiagn6sticas nos proporcionan confiabilidad 

en la localizaci6n de la lesi6n en la Parálisis Facial Pos­

traumática encontrados en los hallazgos quirdrgicos. 
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TIPO DE ESTUDIO. 

Retrospectivo, transversal, no experimental, observacional. 

mA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 



-10-

MATERIAL Y METODOS. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Se incluyen pacientes mayores de 14 anos, de ambos sexos, remi­

tidos de sus clinicas de sus Hospitales Generales de Zona y del 

servicio de urgencia del Hospital General CMR-IMSS, con Impresión 

diagnóstica de Parálisis Facial pos-traumática que reunieron 

las condiciones necesarias para ser sometidos a tratamiento 

quirOrgico (10,11,12) desde julio de 1.985 a diciembre de 1.989. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION, 

Pacientes de ambos sexos, menores de 14 afies, con Parálisis 

Facial pos-traumática que ameritaron tratamiento quirtírgico. 

Pacientes de cualquier edad, de ambos sexos, con Parálisis 

Facial Perif6rica de otra etiología. 

No se incluyen pacientes menores de 14 años, con Parálisis 

Facial Pos-traumática, porque para la realización de las 

Pruebas Topodiagnósticas se necesita de la colaboración de los 

pacientes, dificultandose esta en los menores de esta edad por 

su condición de nifios. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 

Pacientes con Parálisis Facial Pos-traumática que no ameritaron 

tratamiento quirGrgico. 
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RESULTADOS. 

De julio de 1.985 a diciembre de 1.989. consultaron al servicio 

de otorrinolarinqolog!a del Hospital General del CMR-IMSS un total 

de 29 pacientes con Impresi6n Diagn6stica de Parálisis Facial Pos­

traumática: de estos pacientes solo seis casos ameritaron tratamien­

to quirdrgico; por la evoluci6n de su enfermedad, relacionada con 

las Pruebas Topodiaqn6sticas, electrofisiol6qicas, tratamiento 

mádico y controles llevados a cabo en la consulta externa{Grafica Nol). 

De estos seis casos con edad promedio de 23,8 anos y rango de 14 

anos, con una desviación estandar de mas 6 menos 5,2 aftos(Grafica No2). 

Todos de sexo masculino, en todos ellos la instalación de ~a pa­

rálisis fué en las primeras 24 hs de haber ocurrido el traiunatis-

mo. (Tabla No 1). 

En todos se present6 predominantemente como síntomas acompaHantes 

la hipoacusia y la otorraqia y solo un caso present6 compromiso de 

otro par craneal, el sexto par, siendo este uno de los pocos 

casos reportados en la literatura mundial. 

El eotudio radiol6gico solo fué útil en los casos en los casos 

en los que pudo observarse el trazo de fractura preoperatori~nente. 

En los pacientes se realizaron pruebas Topodiaqn6sticas, la de 

Schirmer y el Reflejo Estapedial por ser estas las m§s objetivas 

en su tipo. Y con ellas se trat6 de establecer el sitio probable 

de lesión, suprageniculada o infrageniculada, supraestapeaial 6 
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infraestapedial, (gr&ficas 4 y 5), que correlacionadas a loa 

datos del estudio integral de los pacientes ayudaban a determinar 

el pronostico y tipo de abordaje quirdrgico a emplear. 

Al canparar ambos grupos pre y pos-quirdrgico, estadisticamente 

encontramos una P1 0,5 que nos informa de la probabilidad de un 

50% de rechazo de la hipOtesis nula. Afectado esto por el tamano 

de la muestra, 

Tambien observamos que la Prueba del Reflejo estapedial es m&s 

confiable en la localizaciOn de la lesiOn influido esto también 

por la antomia del nervio, ya que cualquier lesi6n supragenicula­

da y algunas infragcniculadas necesariamente van a ser lesiones 

supraestapediales, y anatanicamente son m~s frecuentes las le­

siones supraestapediales del nervio. 
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CO"IENTARIOS. 

Por los avances de nuestra época el hombre cada dia se expone más 

a sufrir traumatismos craneoencefálicos, que comprometen en un 

alto porcentaje (90%) al nervio facial en su porción periférica, 

representando a su vez para ellos complicaiones funcionales y esté­

ticas tanto del ne.rvio como del área de ~u trayecto periférico: 

como complicaiones audiológicas e infecciosas. 

EKisten diversas características que favorecen la lesión del nervio 

por ejemplo su largo trayecto por un canal óseo, la mayor exposición 

del hombre joven a áreas de peligro, y tambien en menor escala el 

tiempo de evolución del padecimiento y la primera consulta con el 

otorrinolaringólogo. 

Afortunadamente solo un peque~o porcentaje no responde a los tra­

tamientos convencionales y necesariamente deben ser tratadas quirúr­

gicamente para evitar secuelas físicas o sicológicas al paciente. 

Tambien es importante anotar la ayuda que representa para estos 

pacientes el trbájo en equipo con el audiólogo, con el rehabilita­

dor y el neurólogo, para un completo estudio de su problema, su 

pronóstico y tratamiento. 
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CONCLUSIONES, 

1-El Otorrinolaring6logo juega un.papel primordial en el 

manejo del paciente con Parálisis Facial Pos-traumática 

por presentarse la lesi6n de este, en su área de trabájo, a 

nivel peri!érico. 

2- El grupo más afectado es el del hombre joven. 

3- Que es probable que la Parálisis Facial Pos-traumática 

aumente cada dia más, por la tecnología y avances presentes 

en la vida moderna, que expone al hombre a mayores peligros. 

4- Que la Prueba de Schirrncr aan no nos ofrece suficiente 

confiabilidad en la localizaci6n de la lesión, pero que si 

continua siendo importante su valor en el pron6stico de la 

Parálisis Facial pos-traumática. 

5- El Reflejo Estapeclial continua siendo importante desde el 

punto de vista diagnóstico y pronóstico. 
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