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VALOR PRONOSTICO DEL REFLEJO ESTAPEDIAL, EBL
REFLEJO DE PARPADEO ¥ LA LATENCIA MOTORA EN
LA EVOLUCION DE LA PARALISIS FACIAL PERIFE-
RICA IDIOPATICA




INTRODUCCIONI'

La Pardlisis Facial periférica Idiopdtica (PFPI), es una
patologia con una incidencia elevada a nivel mundial y nacio-
nal y particularmente en las Unidades de Rehabilitacién ocupa
los primeros lugares de demanda de consulta y tratamiento.

Por las caracteristicas del padecimiento, la gran mayo--
ria de las veces se recupera en pocas semanas y ad integrum,
otras veces sucede lo contrario, esto provoca gastos impor--
tantes debido a la prolongada pérdida de tiempo laboral, asi
como desagradables secuelas ademds del costo de la atencién
médica que suele ser por tiempo superior al que se ocupa pa-
ra el resto de las diferentes enfermedades.

Por lo anterior, es necesario evaluar la utilidad de -
los estudios de gabinete con la probabilidad potencial de -

establecer el prondstico de la evolucidn de esta patologia.



JUSTIFICACION.

Al momento actual en nuestro medio no existe un estudio
que compare el valor prondstico de diferentes procedimientos
de gabinete en la evolucidn de la PFPI.

Tal como se expuso en la introduceidn es importante de-
terminar cual de los estudios planteados posee un verdadero
valor pronésticc y en caso de que todos ellos lo pesean, es
tablecer cual es el mas significativo ya que esto evitard -
la duplicacidén de esfuerzos y permitifé brindarle una mejor
atengién al paciente.

También es importante que este tipo de estudios sean -
efectuados en nuestro medio con los recursos disponibles y
con poblacidén mexicana pues las transpolaciones de estudios

extranjeros no siempre es iddnea.



ANTECEDENTES

a) Pardlisis Facial Periférica Idiopdtica.

Sir Chales Bell médico neurdlego inglés describe la dife-
que existe en la inervacidn de la cara distinguiendo una via -
motora y una sensorial en el afio 1892. Desde entonces se cono-
ce esta entidad como Pardlisis de Bell,

Apoyado en datos clinicos, epidemiolégicos y de laborato-~
rio el médico italianc Antoni en 1919, refiere que la Par&li--
sis Facial Periférica Idiopdtica (PFPI), se trata de polineuri
tis craneal beningna aguda probablemente causada por el virus
del herpes simple.

La enfermedad primaria es una ganglionitis sensorial del
Sistema Nervioso Central (SNC), con.paralisis motora secunda-
ria. La pardlisis muscular se debe a inflamacidn y desmielini
zacién autoinmunitaria y no a compresién isquémica, Los sig--
nos y sintomas de presentacidén pueden variar segin afeqcién -
de nervios craneales y autondmicos especificos. Otros autores
la describen como una “polineuritis infeccicsa aguda cerebrél
acustico~facial®, en base a que los signos y sintomas son si-
milares a los que se encuentran en el herpes zoster cefdlico.
En 1969, Dalton menciona que el sindrome de Ramsay Hunt repre
senta sélo una forma mas florida de PFPI.

Por fortuna los casos de PfPI son_sihilares en cuanto a
historia, curso-y evoluciSn. Con frecuencia el inicio de 1la

_ paralisis va precedido de un prédromo viral. Los signos y -



sintomas durante la fase temprana de la pardlisis facial incluyen
adormecimiento facial, epifora, dolor, disgeusia, hiperacusia y
disminucidn del lagrimeo. E1l dolor suele ser retroauricular, pe-
ro a veces se irradia a cara, faringe o brazo, estos datos son u-
nilaterales perco también pueden ser contralaterales.

La hiperacusia (disacusia, fonofobial, se presenta aidn cuan-
do el reflejo estapedial esté intacto, y quizd represente disfun-
cidn de la rama coclear dei nervio acdstico por interrupcidn de --
las fibras inhibitorias que cruzan el ganglio coclear.

Otros datos fisicos incluyen hipoestesia o disestesia de —-
los pares craneales V y IX del segundo nervio cervical. }a pardli
sis motora de las ramas del X par craneal (vago), se manifiesta -
por desviacién unilateral del paladar o acortamiento de una de --—
las cuerdas vocales con rotacidn de la laringe posterior ﬁécia el
lado afectado.

FISIOPATOLOGIA

No se comprenden bien ciertas etapas de la fisiopatologia ——
del virus del herpes simple en el cuerpo humano . Cuando el pa --
ciente se recupera de lé infeccidn primaria de herpes simple, el
virus queda en estado de latencia en el ganglio trigéminc y otros
de los pares craneales y nerviso espinales sensoriales. Aunque no
se ha esclarecido de que manera se reactiva ei virus y se replica
dentro de las células ganglionares donde queda protegido de los -~
anticuerpos circulantes. En la etapa de replicacidén, el dafio lo-—
cal al ganglio provoca hipofuncidén de estos nervios, lo que se ma
nifiesta en clinica como hipoestesia de cara, faringe, cabeza y -

cuello, Luego el virus desciende por los axones para inducir una



radiculitis y pasa del nervio hacia el tallo encefdlico para
indueir meningoencefalitis local, segin lo demuestra la ele-
vacidén de proteinas en el liquido cefalorragquideo (LCR) y la
pleccitosis linfocitica. Dichas reacciones inflamatorias se
han corroborado mediante resonancia magnética contrastada --
godolinio.

En este momento ocurren dos hechos; el virus infecta -
las células de Schwann en el nervio afectado, lo gue provoca
inflamacién y debido a que acumula una cubierta de proteinas
de las células nerviosas y se extruye a través de sus membra
nas, se produce una respuesta de reaccién autoinmunitaria da
filna contra la membrana de las células nerviosas. Luego se
presenta una infiltracién linfocitica de las fibras periférji
cas nerviosas que origina fragmentacién de la mielina y des-
mielinizacidén asi como cromatdlisis de los nicleos de las --

células faciales, las cuales se ven afectadas pero pueden re

cuperarse siempre que el pr morboso distal se resuelva,
cuando la inflamacién y la reaccidén autoinmunitaria ce-
den, se presenta un fendmeno de remielinizacidén y se resta--

blece una inervacién muscular funcional. El grado y la velo-

la r idn d d directamente de la veloci-~

‘ci

dad con gue ocurrid el dafio.

El indice de varones y mujeres afectados es muy similar
perc entre personas de 10 a 19 afios de edad el trastorno es
dos veces mas comin en mujeres, mientras que después de los
40 afios es 1.5 mas‘frecqente en varones. . Esta distribu-—-

cidn sugiere relacidn con menarquia y. menopausia. La fre-—-—



cuencia de presentacidén de este trastorno en mujeres gque se en-
cuentran menstruando es mas elevada durante ellprimer dia de -
1a mengtruacién, ge observan picos secundarios de incidencia -
los dias 11 a 17 del ciclo, quizd relacionados con la ovulacidén
La frecuencia de PFPI en mujeres embarazadas es de 45 por 100 -
mil nacimientos. Las embarazadas tienen 3.3 veces mas riesgo --
que las no grdvidas, en el mismo grupo de edad. Desde el punto
de vista estadistico la pardligis tiende mas a presentarse du--
rante el tercer trimestre del embarazo o puerperio lhmediato. -.
En la PFPI los ladosa derecho e izquierdo de la cara se afectan
con igual frecuencia y menso del 1% de los casos son bilatera--
les. La frecuencia de recidiva es cercana al 10% y ésta puede -
ser ipsi o contrtalateral., Los diabéticos tienen una probabili-
dad de 4.5 veces mayox de presentar PFPI.

Alrededor de 10% de los pacientes tienen antecedentes fami
liares positivos de PFPI. La incidencias anual de esta forma de
pardlisis es de 20 por 100 000, pero las cifras corregidas péx
grupos de edad muestran una mayor incidencia en cada decenio de
la vida y alcanzan cifras de 30 a 35 por 100 000 después de los

60 afios de edad.

PRUEBAB PRONOSTICAS

Es diffcil establecer un prondstico confiable en las fases
iniciales de la parilisis facial. bLas praébas éléctraﬂilgu‘lti-
cas tienen como objetivo establcer el prondstico aineaalulr la
magnitud fisioldgica del dafio al nervio. Sin embargo los resul-
tados de las pruebas eléctricas disponibles (excitabilidad del

nervic, latencia del nervio facial electromiografia evochda y



volitiva y establecimiento de la duracidn de la fuerza) muestran
alteraciones de dias a semanas después de la degeneracidn. En el
caso de seccién nerviosa la excitabilidad del nervio, la laten—-—
cia del facial y la electroneurografia{ENoG} dan resultados nor-
males durante 72 horas. Todas esta pruebas de estimulacidén nervi
osa indican que el trastorno ocurrid tres dias antes y les resul
tados de la electromiografia (EMG) son anormales solo después de
dos a tres semanas. Ademds, una vez que las pruebas de estimula-
cidén eléctrica muestran anormalidad, continian haciéndolo y no -
son ltileg para vigilar degeneracién y reinervacién. La ENoG tie
ne la ventaja de ofrecer un registro terminal, es menos confia-—-—
ble. y peor tolerada por el paciente que la prueba de estimula --
cién midxima de la excitabilidad del nervio (EMN), realizada con

el estimulador de Hilger.

La EMN se realiza por via percutdnea y es un medioc compara-
tivo que utiliza el lado normal como testigo del anormal. Debido
a que la degeneracidén nerviosa no suele ser aguda ni.completa, -
no basta un solo examen, se requiere una nueva valoracidén dias o
semanas después. El observador se ubica de tal manera que pueda
ver al mismo tiempo ambos lados de la cara del enfermo. La son-
da estimuladora se aplica en la rama nerviosa a la intensidad -
que produzca una contraccidn muscular visible. Cuando se obsex-
ve la primera contraccidn, el area se explora para encontrar el
punto mas sensible, luego la corriente se incrementa en 1 a 2
miliamperes por atribaldel umbral para lograr una mixima estimu
lacién del nervio. Los resultados de la prueba se exptesinkcomo

decremento entre el movimiento normal de la cara y el'afectado.



Cuando se encuentra disminuida la respuesta del misculo a
L 1a estimulacidén , el observador califica si este decremento in
dica una desnervacidn minima, moderada, grave o completa.

Aunqdé la EMN es un procedimiento sencillo, para estable=
cer la localizacidn de las ramas periféricas se requiere expe-
riencia. Por lo comiin la rama para el misculo frontal se en —-
cuentra a wnos 2.5 cm por destris del canto externo del ojo. -
La rama para- el orbicular de los parpados se estimula en el ~
borde lateral o externo de la Srbita. La ubicacidn de la rama
para el orbicular de los labios es la que mas varia pero suele
estar justo por delante de la escotadura donde la arteria fa--
cial {maxilar interna) atraviesa la mandibula.

Esta prueba con el estimulador de Hilger es facil de rea-
1i2ar,vbien tolerada y de bajo costo, constituye un excelente
indicadorpronéstic.o. Puesto que el grado de degeneracidn se re
laciona con el grado y ritmo de desnervacidn, se realizan prue
bas eléctricasseriadas, Si la desnexrvacidn progresé de degene-
racidén minima a intensa en plazo de 7 a 10 dias cabe esperar u
na mayor y mas ripida recuperacidn del movimiento muscular gque
en pacientesque sufrieron desnervacién de minima a intensa en
un plazo de 3 a 4 dias. Si la prueba indica respuesta muscu -
lar igual en ambsg lados de la cara, se espera ua recuperacidn
de la funcién de 3 a 6 semanas, sin complicaciones de regenera
cidén defecturosa . Las mas comunes de estas complicaciones son
contractura, sincinesias y espasmos faciales, lagrimeo guséatg
rio. La desnervacién leve no provoca retraso apreciable en la

‘recuperacién de la funcién , y por lo comdn cialquier contrac-



tura y sincinesia son minimas. La desnervacidén moderada retrasa
la recuperacidén entre 4 y 8 semanas con un minimo de 75% de re-—
cuperacidn y moderada contractura y sincinesia. La desnerva ——
cién grave se recupera en 8 a 12 semanas con 50 a 70% de movi--
miento muscular y sincinecias graves. Cuando no se encuentra ——
respuesta a la prueba de EMN (desnervacién completa) no empieza
la recuperacidén sino hasta después de 12 semanas y siempre es
insatisfactoria.

La prueba de lagrimeo de Schrimer se utiliza para detectar
lesiones del ganglio geniculado, es relativamente sencilla, se
coloca una tira de papel filtro en el fondo de saco conjuntival
inferior, se obtiene el reflejo lacrimonasal por estimulacién -
de la mucosa nasal con una sonda, punta de algodén o inhalapién
de amoniaco y se mide, se encuentra positiva la prueba cuando -
se encuentra una disminucién del 25% de la produccién de lagri-
ma.

‘La prueba de salivacidn consiste en canalizar los conduc-—
tos de ambas pardtidas para comparar la produccién salival, pe-
ro sin embargo esta prueba ha caido en desuso por las dificulta

des técnicas que presenta.



ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL

Las respuestas voluntarias de los misculos de la cara son
causadas por descargas en las regiones apropiadas de la corte-
za cerebral, (el &rea facial se encuentra en las circunvolucig
nes preroldndicas o frontal ascendente), Las descargas en el -
drea facial motora se envian a través del tracto corticobulbar
hasta la capsula interna, luego a través del mesencéfalo hasta
la porcidn inferior del tallo encefdlico, donde hacen sinapsis
con el nicleo del nervio facial que se localiza en la protube-
rancia anular. El nervio facial consta de dos raices que emer-—
gen juntas por el borde inferior de la protuberancia, en el es
pacio entre la oliva y el cuerpo restiforme . La raiz motora
es de tamafio mediano, perc la sensorial o nervio intermediario
de ﬁrisberg es muy delgada y se encuentra posterior a la raiz
motora.

El niicleo del facial estd a cierta distancia ventrolate--
ral respecto al niicleo del motor ocular externo en su porcién
interna del nicleo espinal y del v par craneal.

En la protuberancia anular , el nervio facial tiene un -
trayecto largo y complicado. En primer lugar emergen fibras
de la porcion dorsal del nicleoc del facial y transcurren en -
sentido dorsomedial y superior hasta el lado medial o interno
del nécleo del VII tarcraneal. Luego se curva en direccion -
lateral alrededor de la superficie dorsal y el extremo supe-
rior de dicho nicleo inmediatamente subyacente al epéndimo -
que cubre a los coliculos faciales. Luego las fibras se di-

rigen en sentidos ventro-lateral e inferior y transcurren -
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entre el nidcleo del facial y el niclo espinal del trigémino.
Prosigue su trayecto a través de la porcidn basilar hasta surgir
por el borde inferior de la protuberancia anular.

La raiz motora se origina en el nicleo del facial y en la ~
porcion tegmentaria de la protuberancia anular. Esta compuesta
por fibras branquiales aferentes gque inervan los misculos es —-
triados del segundo arco faringeo (misculos de la cara, pabello
nes auriculares y cuero cabelludo, musculocutinec del cuello, -
vientre posterior del digastrico, estiloihoideo y misculo del -
estribo),

La raiz sensorial puede dividirse en tres grupos :

a) fibras aferentes viscerales especiales, Se originan en neu-
ronas unipoalres situadas en el ganglio geniculado. Las ramas
periféricas transcurren hacia los nervios cuerda del timpano -
lingual para las papilas gustativas de log dos tercios anterig
res de la lengua. La rama central transcurre junto con el ner
vio intermediario desde el tracto solitario y termina-en el -
nﬁcleo de dicho tracto. Tal vez las fibras del gusto terminen
en la porcion rostral del nlcleo. Las fibras aferentes visce-
rales generales se originan en células del ganglio geniculado
y se extienden en sentido periferico junto con las ramas motg
ras del nervio facial para dar inervacion sensorial profunda

a la cara.

Fibras aferentes viscerales generales., Son fibras secre-
torias parasimpiticas derivadas del ndicleo facial en la protu-
berancia anular. Son fibras preganglionares con rélevo en los

ganglios parasimpdticos y relacion con ramas del V par craneal



antes de su distribucidn a tejidos secretores. Algunas de las
fibras se unen al nervio petroso superficial mayor y llegan
al ganglioc esfenopalatino, donde tienen relevo para dirigirse
luego a las glandulas lagrimales y palatinas. Otras fibras --
transcurren junto con el nervio petroso superficial menor has
ta el ganglio ético y colaboran con el IX par craneal en la
inervacién secretora de la barétida. El resto viaja con el --
nervio cuerda del timpano a la regidn submandibular donde, --
después de relevo en ganglio submandibular y adyacentes, iner
van las gldndulas submandibular y sublingual.
¢} Fibras eferentes viscerales especiales. Estas tienen sus --
células de origen el el nicleo motor del nervio facial. Las fi
bras transcurren con el facial para terminar en la musculatura
superficial de la cara y cuero cabelludo, musculocutédneo del
cuello, vientre posterior del digdstrico y estilohiocideo.

El nervio facial surge del tallo encefdlico junto con un

nervio mas pequefio, el intermediario de Wrisberg, que atravi--

esa el aﬁgulo pontocerebeloso entre el facial y los nervios =--._

vestibuloacisaticos. Estos nervios carecen de epineuro, estdn
cubiertos por piamadre y baflados por liquido cefalorraquideo.
La distancia desde el punto en que el nervio facial y el inter
mediario emergen del tallo encefdlico hasta el punto en que en
tran en el conducto auditivo interno es de uncs 23 a 24 mm,
Una vez que penetra en el conducto auditivo interno, el -
nexvio facial lo recorre en toda su extensidn y se introduce -
después en el conducto de falopio reslizando todas las defle -=

“xiones que éste presenta, (horizontal en sentido antero-poste -
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rior, después horizontal hacia fuera, y por Gltimo verticalmente
descendente) y sale por el agujero estilomastoideo acompafiado --
por la arteria estilomastoidea, a su salida por dicho agujero pe
netra en la pardtida y se divide en dos ramas terminales.

El intermediario de Wrisberg sigue el mismo trayecto que el
facial. Dentro del conducte auditivo internc estd situado por de
bajo del nervio facial y por encima del nervio auditiveo. Dentro
del agueducto de Falopio a nivel de la primera acodadura del fa-
cial penetra en el ganglio geniculado, la pequefia asa piramidal
cuya base cubre la acodadura del facial.

Ramas colaterales Intrapetrosas:

Nervio petrosc superficial mayor.- Nace a nivel del ganglio
geniculado, sale del pefiasco por el hiato de Falopio y llega a -
su cara anterior; en este punto recibe al nervio petreso profun-
do mayor, procedente del glosofaringeo, y forma uniéndose con el
ramo carotideo el nervio vidiano, el cual termina en el ganglio
de Meckel. -

Nervio petroso superficial menor.- Nace un poco mas abajo -
del ganglio geniculado y penetra en un pequefic canal gque lo con-.
duce a la cara anterior del pefilasco; recibe al petroso profundo
menor, procedente del glosofaringeo, y termina en el ganglio 6ti
co.

Nervio del misculo del estribo.- Nace en la tercera porcién
del acueducto de Falopio y penetra en el misaculo del estribo.

Nervio cuerda del timpanc.- Nace al mismo nivel que el ner-
vio del estribo, se introduce en un canal especial, dirigido ha-

cia delante que lo conduce al oido medio; lo aﬁiaviesa aplicado

13
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contra la membrana del timpano y sale del craneo cerca de la es
pina del esfenoides, posteriormente se dirige hacia gl nervio -
lingual y se anastomosa con él, termina en la gldndula submaxi-
lar y en los dos tercios anteriores de la lengua.

Ramo anastomdtico del neumogdstrico.~ Nace a nivel de la -
cuerda del timpano, se dirige hacia atrds, recorre un pegquefio -
canal que lo conduce a la fosa yugular y termina en el ganglio
superior del neumogdstrico.

Ramas colaterales extrapetrosas.- Sen cinco; ramo anasto--
mético del glosofaringeo, ramo auricular posterior, ramo del di
qéStrico, ramo del estilohioideo, ramo lingual,

Ramas terminales:

Rama temporofacial.- Se aloja en el espesor de la pardtida,
se dirige hacia arriba, hacia el cuello del cdéndilo, recibe una
doble anastomosis del auriculotemporal, y se divide en: 1) Ramos
temporales, 2) Ramos frontales, 3)Ramos palpebrales, 4} Ramos. -
nasales, 5)Ramos bucales superiores.

Rama cervicofacial.- Situada cerca también cerca de la pa-
rétida , se dirige hacia abajo y delante, se anastomosa con el
plexo cervical superficial y se divide en 3 6 4 ramos; 1) ra-
mos bucales infériores, 2) ramos mentonianos, 3) ramos cervica

les.
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES NERVIOSAS DE SUNDERLAND.

NEUROPRAXIA

Es el bloqueo de la conduccidn, el nervio esté Eisicamente
intacto pero la conduccidn bioquimica de los impulsos nerviosas
estd blogueada. Es el primer grado de blogqueo en el cual se mig
tiene la envoltura de mielina y no ocurre degeneracién Walleria
na. La mayorié de los casos de PFPI son neuropraxices, la recu-—
peracidn ocurre en varias semanas y generalmente es completa.
AXONOTMESIS

En este tipo de lesidn ocurre degeneracidén Walleriana dis-
tal al sitio de la lesidn. Estd clasificado como de 20. grado.
Ocurre distalmente una disminucién de la envoltura de mielina,
pero el endoneuro ael nervio permanece intacto. Estas lesiones
generalmente regresan a su funcién después de 12 semanas, pu—-—
diendo liegar a ser completas.
MRUROTMESIS

En esta-lesidn encontramso ademds de las que presentan ——
las de axonotmesis y neuropraxia, existe ademis pérdida del en
doneuro (3o. grade) 6 perdida del perineuro (4o. grado) y en -

el caso de la neurotmesis completa hay transeccién (50. grado).

16
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PARALISIS FACIAL.

CLASIRICACION DE LA LESION DET N&RVIQ FACIALs

NBEUROPRAXIA.

AXONOTMRSIS.

NEUROTMESIS,

A) con PERDIDA DE ENDONEURO, - ~= SSmme. e

. —
B) CO¥ PERDIDA DE PERINEURO. . ‘ B
=
. " e
C) CON PERDIDA TOTAL
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DEGENERACION NEURAL.

El cuerpo celular del nervic sufre mayores cambios secunda-
rios a la transeccidén del nervio, La lesidén del nervio causa un
cese de la produccidén normal de enzimas en el cuerpo celular y
cambia el patrdn reparador del RNA. Esta transicidn requiere cer
ca de 3 semans para que ocurra. En las lesiones de 20. a 5o. gra
do hay degeneracidén Walleriana, esta no aparece sino hasta des--
pués de. 72 horas de la lesién del nervio. La degeneracidén muscu-
lar en humanos no ocurre en un grado significativo adn después -
de la desnervacidn de la musculatura. Por esta razén lds procedi
mientos de reinervacidn pueden ser exitosos ain en pacientes que
han tenido pardlisis facial periférica por afios.

Existen tres formas de deterioro del nervio facial gue pue-
den ser vistas clinicamente; paresia, pardlisis con tono y pard-
lisis fl&cida. La paresia es una debilidad del movimiento muscu-
lar voluntario. La pardlisis indica pérdida total gel movimiento
¥ es la que generalmente se ve en la PFPI. La pardlisis fldcida
indica una severa pérdida del impulso nervioso a los misculos fa
ciales y una severa disfuncidn del nervio y esta forma se encuen
tra mas frecuentemente en personas de edad avanzada.

‘ Cuando los axcnes se estdn regenerando algunso puedern diver
gir de su envoltura axonal original a través de otras fibras mus
culares, cuando esto pasa los pacientes tendrdn gran dificultad

para los movimientos finos de la cara y moverdh grupos muscula -

res al,mismo tiempo.Estos movimientos en masa de los misculos fa’
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nes ccurre a un indice de aprox. 1 mm por dia. Por lo tanto -
puede’ ser necesario un aflo para que una lesidn del nervio a -
nivel de la base del crdneo regrese a su funcidn normal a la

unidad motora de los misculos faciales. Los axones regenera -
dos que alcanzan los misculos faciales son mas Cortos y no es
tdn bien mielinizados como las fibras nerviosas originales.

Consecuentemente aln cuando la funcidén muscular retorne usual
mente la fuerza es menor que antes de la lesidn. Los factores
prondsticos que son importantes en la regeracidn clinica son
los siqueintes: la distancia del sitio de la lesién al cuerpo
celular determina el grado de lesidén del nervio enteroc. Un —-
axén que es interrumpido cerca de la unién neuromuscular ten-
dré mucho menos efectos residuales clinicamente después de --
gue haya ocurrido la regeneracidn, que una lesidén que ocurre

cerca del cuerpo celular en el tallo cerebral. El pronéstico
también es afectado por el tipom de lesidén que ocurre, La e-

dad también afecta el prondstico. En el paciente mas joven -

la movilidad regresard mas rdpido y serd mas fisioldgica.
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CAUSAS DE PARALISIS FACIAL.

Al nacimiento: Ameoldamiento, parto con férceps.‘ distrofia mic-

ténica, S5X de Mdebius.

Traumatismo: Fx de la base del crdneo, lesiones faciales, baro
trauma (buceo, altitud, relampago o trueno},

Neuroldégicas; Sx, opercular, Sx. Millard Gubler,

Infeccidn; oOtitis, mastoiditis, varicela, herpes zoster (Sx -
de Ramsay Hunt), encefalitis, poliomielitis, parotiditis, mong
nucleosis, lepra, influeza, virus coxsackie, paludismo, sifi--
lis, escleroma, tuberculosis, botulismo, conjuntivitis hemorra
gica, gnatostomiasis, mucormicosis, enf. de Lyme, arafiazo de -
gato, SIDA.

Metabdlicas; Diabetes sacarina, hipertiroidismo, embarazo, hi-
pertensidn, porfiria, avitaminosis A.

Neoplidsicas; ~Tumores de pardtida, colestatoma, tumores de VII
par , tumores del golfo yugular, Leucemia, menipgioma, heman--
gioblastoma, sarc.oma, Ca metastdsico, seno sigmoideo andmalo,
aneurisma de carétida, Schwanoma, teratoma, neurofibromatosis.
Téxicas; Talidomida, etilenglicol, alcohol, arsénico, tétanos,
diff;ex:ia, mondxido de carbono.

Yat‘.:ogéniéau: anestesia por blogqueo mandibular, suero antite-
tdnico, vacuna antirrabica, postinmunizacién, cirugia paroti--
dea, cirugia de mastoides, postadenectomia, amigdalectomia,

iontoforesis, embolizacidn, dental.



Idiopdticas: Pardlisis Facial familiar de Bell, sindrome de
Melkersson Rosenthal, neuropatia hipertrdfica hereditaria,

Sx. autoinmunitario, amiloidosis, arteritis temporal, pirpu-
ra trombocitopénica, periarteritis nodosa, Sx de Guillain- -
Barré Laundry, esclerosis multiple, miastenia gravis, sarcoi

dosis, osteoporosis.
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REFLEJO ESTAPEDIAL

El reflejo estapedial o reflejo aciistico es la contrac-
cién del miisculo estapedio como respuesta a la estimulacidn
por un sonido de intensidad suficiente.

La contraccidén del misculo estapedial puede ser provoca-
dabilateralmente mediante una estimulacidn acistica unilate--
ral . El reflejo estapedial ispilateral se desencadena a 70 -
decibeles por encima del umbral y el reflejo estapedial con--
tralateral se desencadena a 80 dB por encima del umbral del -
paciente. Este misculo funciona por via refleja. El arco re--
flejo que es bilateral tiene por via aferente el nervio audi-
tivo, E1 influjo atraviesa enseguida los nicleos cocleax:es y
gana el complejo ‘olivar superior. La via eferente estd consti
tufda por el VII par craneal, debe decirse los dos nerviso fa
ciales, porque el reflejo es bilateral, aunque la respuesta -
homolateral es ligeramente mas fuerte que la contralateral.

Las fibraﬁ motoras del nervio estapedial se originan en
la porcién media del nicleo facial ipsilateral y descienden a
lo 1argd del nervio facial al hueso temporal. a través del -

suelo del conducto auditivo. interno. Después de abandonar el

/tronco principal en la parte superior de la tercera porcién -.

de su tiayecto intradseo, entra en el vértice de la pirdmide
para inervar el misculo estapedial.

De esta manera, el estudio de la contraccidn del misacu-
lo estapedial 'nos puede aportar datos. sobre; a) t:obogx‘afia de

una pardlisis; una lesién que asiente por encima de la rama -
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destinada al misculo abole el reflejo; una lesidn que asiente
por debajo de este limite no la afecta. Esto tiene especial -
importancia desde el punto de vista del tratamiento quirirgi-
co, pues en caso de lesion supraestapedial serd preciso recu-
rrir a una descompresién total del nervio facial. b) La reapa
ricfén del reflejo en los casos: de paradlisis facial supraes-
tapedial es indice de buen pronéstico en cuanto al grado de
‘recuperacidén de la pardlisis. c) Es capaz de poner en eviden-
cia.una afectacidn infraclinica del facial, lo que tiene im--
portancia en cuanto al diagnéstico precoz de 105 tumores del

dngule pontocerebeloso.
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REFLEJO DE PARPADEC

El reflejo de parpadec es el andlogo neurofisolégico del
reflejo corneal observado en la clinica.

Este reflejo se obtiene al estimular el nervio supraorbi
tario, rama del nervio oftdlmico, que a su vez, depende del -
nervio trigémino en la escotadura supraorbitaria.

El reflejo de parpadeo consta de los siguientes elemen--
tos anatomofisiolégicos para su manifestacién. En primer tér-
mino una via aferente representada por el nervio supraorbita-
rio que es tributario de la rama oftélmica del nervio trige-
mino como ya se menciond. Consta también de un centro integra
dor representado por los nicleos sensitivo principal en puen-
te y de el haz espinal del trigémino, en la wédula oblonga --
asi como, del nicleo motor del facial localizado en el puente.

La via eferente es el nervio facial. Por Gltimo, el Srga
no efector lo constituye el misculo orbicular d-e los pérpados.

El reflejo en s{ consta de dos respuestas, la de laten--
cia mas corta se denomina Rl y ocurre unicamente en el mismo
lado donde se estimuld el nervio supraorbitario. La segunda -
respuesta de latencia mas tardia ocurre bilateralmente.

La respuesta Rl tiene su centro integrador en el micleo
sensitivo principal del trigémino en puente, el nicelo iotot

del facial ipsilateral y la via que comunica a estos dos ni--

_cleos. La respuesta R2 tiene como centro integrador tambien -

al nicleo sensitivo principal del trigémino, pero requiere in
teraccidén con el nicleo del haz espinal y dado que, se mani-—
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fiesta bilateralmente implica al nervio motor del facial ipsi
y contralateral.

La técnica de obtencién de este centro consiste en colo-
car un electrodo de captacidn sobre el misculo orbicular de
los pdrpados de cada uno de los 2 ojos, éste serd el electro-
do activo y el electrodo de referencia se colocard en la re—-
gidn te&:poral: la tierra se coloca generalmehte en el mentdn.
Posteriorme.nte se procede a desvpolarizar el nervio supraorbi-
tario mediante un electroestimulador en la escotadura supraor
bitaria. Se registra en el osciloscopio de dos canales , el -
primero para las respuestas ipsilaterales y el segundo para -
la respuesta contralateral. Los valores normales para la res-
puesta Rl son de 10.5 t 0.8 mseg. ; para la R2 ipsilateral --
30.5 + 3.4 mseg. ; ¥ la R2 contralateral 30.5t 4.4 maeg.

Los diversos tipos de lesiones topogrdficas de la totali
dad del arco reflejo de este estudio nos darad diferentes al--
teraciones en cada una de las respuestas., En el caso concreto
de la par&ligis facial, la anoz.nalidad habitual consiste en -
la alteracién o desaparicién de la respuesta Rl asi como, de
la R2 ipsilateral con conservacién dentro de limites norma--

les de la R2 contralateral.
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LATENCIA MOTORA DEL NERVIO FACIAL

Este estudio consiste en la despolarizacién mediante un
estimulador del nervio facial una vez gue ha emergido del agu
jero estilomastoideo. Ya que ha sido despolarizado este nervio
puede registrarse actividad en cualquiera de los masculos fa--—
ciales ispilaterales por él inervado.

Esta latencia es una medida directa del nimero de axones
funcionales del nervio, asi como de la velocidad de conduccidén
de log mismos, el cual depende del estado de su vaina de mie-
lina.

A la respuesta motora del nervio facial se le estudia la
latencia, la amplitud, el drea y la duracidn. ’

El valor normal de la latencia de esta respuesta es de =
2.9 & 0.4 mseg, sin embargo su valor se considera normal has-
ta 4.0 mseg,. Los valores de amplitud, drea y duracién suelen
.ser variables de un laboratorioc a otro y por lo tanto se reco
mienda que cada laboratorio cuente con sus propios valores es
tandarizados a partir de una muestra minima de 30 sujetos sa=-
nos.

El estudio de esta respuesta contribuye a establecer el -
diagndéstico diferencial entre la sola desmielinizacidn del ner
vio, la cual se manifiesta por prolongacidn de‘la latencia sin
afectacién de la amplitud o el 4rea de la misma y la falla en

conduccién de los axones misma que se expresa por la disminu-

cién: de la amplitud y el &rea de la resp ta, y en ex--

tremos por la desaparicidén de la respuesta. Debe recordarse --
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que la falta de conduccidn de los axones puede ser exclusiva-
mente funcional, fendmeno que denominamos neuropraxia, o pue-
de deberse a dafio estructural-orginico a lo cual denominamos

axonotmesis. La distincidén entre estas dos entidades cuyo pro
ndstico es diferente solo puede efectuarse mediante el estu--

dio con electrodo de aguja de los misculos faciales.
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PROBLEMA

l.- ;Tienen el reflejo estapedial, el reflejo de parpadeo y
la latencia motora del nervio facial valor prondstico
en la evolucidn de la pardlisis facial periférica idio

pitica ?

2.- zAlguno de los estudios de gabinete planteados es mas -

eficiente en el prondstico que los otros?
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HIPOTESIS.

1.- El reflejo estapedial, el reflejo de parpadeo y la
latencia motora del nervio facial tienen valor pro
néstico en la evolucidn de la Paralisis Facial Pe-

riférica Idiopitica. .

2.- Una de las tres pruebas arriba mencionadas tiene -

mayor valor prondstico.




OBJETIVOS.

1.~ Evaluar la utilidad prondstica del reflejo estapedial,
el reflejo de parpadeo y la latencia motora en la evo-

lucién de la Par&lisis Facial Periférica Idiopitica.

2.~ Comparar la efectividad prondstica de cada una de las

tres pruebas entre si.
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CRITERIOS DE INCLUSION

PACIENTES DE AMBOS SEXOS DE TODAS LAS EDADES CON
PARALISIS FACIAL PERIFERICA IDIOPATICA CON TIEMPO
DE EVOLUCION MENOR DE 15 DIAS CON AUDICION NORMAL.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

PACIENTES CON ALGUNA OTRA ENFERMEDAD SISTEMICA
PACIENTES CON EVOLUCION MAYOR DE 15 DIAS

-PACIENTES CON HIPOACUSIA O ALGUNA OTRA ALTERACION -

EN. LA AUDICION.
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MATERIAYL Y METODOS.

Recursos materiales,- Un consultorio de la Unidad de Med.
Fisica y Rehabil. Regidén Sur., Un gabinete de potenciales evgp
cados del departamento de neurofisiologia clinica del Hosp. de
Pediatrfa del C.M.N. Siglo XXI; un gabinete de Audiologia del
H.G.Z. No. 1 . Un electromiégrafo marca Nicolet modelo Viking
IIe, un impedancidmetro marca Grason-Stadler mod. 1723, elec-—
trodos de superficie y un electroestimulador, pasta conductora
y cinta adhesiva tipo micropore. Papel de registro.

Recursos Humanos.-~ Un médico residente del 3o. afio de la
especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacidn.

‘Ix-- Método.- Se identificaron 27 pacientes con PFPI de menos

de 15 dfas de evolucidn, en el periodo comprendido entre el lo.
y 30 de diciembre de 1992, de acuerdo a criterios de inclusidén.
Nueve de los pacientes del sexo femenino y 18 del sexo masculi
no. En todos los paéientes se realizé evaluacién elinica comple
ta y se tomé como pardmetro para el estudio la calificacién mug

cular de los doce misculos faciales mas representativos. La -

escala empleada paral el examen muscular fue la de 0 a 3, La ca

‘lificacién muscular se efectud en la primera entrevista con -
el paciente y 21 dias mas tarde se compararon los resultados -~
de lag dos entrevistas. En la primera entrevista se realizaron
las pruebas de reflejo estapedial, reflejo de parpadec y laten
cia motora. Estas pruebas fueron repetidas 15 dias mas tarde.

De acuerdo a su evolucién los Pacientes se clasificaron -

en dos grupos: l) EVOLUCION SATISPACTORIA.- cuando en la segun
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da evaluacidén muscular su recuperacidn promedio era del 51% o
mas. 2) EVOLUCION NO SATISFACTORIA.- Cuando en la segunda eva
luacién muscular su mejoria promedioc era del 50% © menos.

Se correlacionaron los resultados de cada una de las 3
pruebas de gabinete con los 2 grupos de pacientes y se esta-
blecieron 2 tipos de correlacién: A) CORRELACION POSITIVA; -
cuando existia concordancia entre la evolucién del paciente
¥ el resultado del estudio, es decir si la evolucidn era sa
tisfactoria y el estudioc habia sido normal se considerd que
la correlacidn era POSITIVA. Por el contrario, si la evolu--—
cidn era no satisfactoria y el estudio habia sido normal se
considerd que la correlacidn habia sido NEGATIVA.

B} La evolucidn era satisfactoria y el estudio anormal
la correlacién fué considerada NEGATIVA, y si la evolucion -
era no satisfactoria y el estudio anromal la corrrelacién --
era POSITIVA. Posteriormente se establecid el porcentaje de
correlacidén positiva en cada una de las pruebas. Se ¢onsi--~
derd que una prueba de gabinete tenia verdadero valor pronog
tico cuando su porcentaje de correlacidén positiva era mayor
al 708, y cuando esta correlacidn positiva se daba tanto para
ql grupo de evolucidn satigfactoria como para el grupo de e~
volucién no ‘satisfactoria.

TECNICA EN LOS ESTUDIOS:

para el Reflejo estapedial se utlizan audifonos espe--
ciales conectados al impediancidmetro de caracteristicas men
cionadas, estos audifonos tienen pof un lado un aditamento -~

1lamado sonda la cual registra los cambios en la membrana ~-
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timpinica y de esta mahera obtenemos el refléjo astimulando
con un sonido de tono puro, asi se obtiene el reflejo ipsila
teral. Por otro extremo del audifono tenemos una bocina que

" tambien emite el mismo tipo de sonido para conseguir el re--
flejo contralateral. Por lo tanto para estudiar la via del o
tro lado se invierte la diadema de los audifonos de tal mane_
ra que la sonda quede en extremo opuesto,

La intensidad del estimulo es primaro a 90 decibeles, =--
después a 100 y 110 dB, en 3 escalas; de 500, 1000 y 2000 Hz.

El Reflejo de parpaéeo se obtiene utilizando un electrg
midgrafo con la tecnica convencional ya mencionada en la in-
troduccién y se obtiene las respuestas Rl y R2 de un lado, -
asi como la respuesta R2 contralateral al estimular en el --
nervio supraorbitario, posteriormente se estimula en el ner-
vio del otro lade para obtner las respuestas.homélogas.

La latencia del nervio facial se obtiene estimulando --
el tronco del facial a nivel retroauricular y se captan las
latencias en 3 sitios; orbicular de los,parpados, piramidal
de la nariz y orbicular de los labios,

Se consideré que un estudio de reflejo estapedial éra
negativo cuando no encuentra el reflejo en ninguna de las
frecuencias mencionadas e intensidades. E1 eétudio del refle
jo de parpadeo se espera encont?ar alteradas las latencias o
ausencia de respuestas en lado afectado y contrélatetal. Las.
latencias del nervio facial se esperan encontrar prolongadas
o' normales por las caraétéristicas que mencicnamos en la in

troduccidn,
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El andlisis estadistico se realizd mediante las pruebas
de Kruskal-Wallis , ghi cuadrada y t de Student para determi
nar significancia estadistica con el valor de P.

Todos los pacientes recibiercn tratamiento rehabilitato
rio mediante calor superficial, electroestimulaciones, maso~
tegapia y reeducacidn muscular frente a espejo.

Todos los,pacientes recibieron tratamiento farmacolégi-
co consistente en; prednisona, AINEs, y vitaminas del comple

jo B.
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ESCALA DE CALIFICACION MUSCULAR

NULA ACTIVIDAD

ASIMETRIA EN REPOSO Y ACTIVIDAD
SIMETRIA EN REPOSO Y ASIMETRIA EN
ACTIVIDAD.

SIMETRIA EN REPOSO Y ACTIVIDAD
(NORMAL) .
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MUSCULOS ESTUDIADOS

FRONTAL BUCCINADOR
SUPERCILIAR RISORIO
ORBICULAR PARPADOS ORBICULAR LABIOS
PIRAMIDAL TRIANGULAR LABIOS
ELEVADOR ALA NARIZ ' BORLA BARBA
CIGOMATICO CUTANEO DEL CUELLO
TOTAL 12
CALIFICACION MAXIMA 36

= 100%

EVOLUCION DE PACIENTES CON PFPI
MENOS DE 50% = EVOLUCION NO SATISFACTORIA

MAS DE S51% = EVOLUCION SATISPFACTORIA
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RESULTADOS .

Veinte personas tuvieron EVOLUCION SATISFACTORIA Y
siete NO SATISFACTORIA. El reflejo estapedial fué normal
en 17 casos y anormal en 7. )

El reflejo de parpadeo fué anormal en el 100% de -~
los casos. La latencia motora fué normal en 23 casos y -
anormal en cuatro.

£l reflejo de parpadeo no tuvo ninguna correlacidn
para utilidad pronéstica. El reflejo estapedial tuve una
positiva del 75% con el grupo de EVOLUCION SATISFACTORIA
y una correlacidn positiva del 71.4% con el grupo de EVQO
LUCION NO SATISFACTORIA. La latencia motora tuvo una co--
rrelacidn positiva del 66% con el grupo de EVOLUCION SA--
TISFACTORIA, y una correlacidn positiva del 2B.6% con el
grupo de EVOLUCION NO SATISFACTORIA.

Para la.prueba de reflejo estapedial se utilizaron --
las pruebas de Chi cuadrada de Maentel-Haenszel y --
Fisher exac:a‘pa:a determinar valor de P.

Chi cuadrada= 10.11 P=0.0018
Para la prueba de latencia motora se emplearon Chi -

cuadrada en la modalidad de prueba de Kruskal Wallis;

Chi cuadrada= 0.27 P=b.5988
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REPLEJO ESTAPEDIAL

ESTUDIO ESTUDIO total
NORMAL ANORMAL
EVOLUCION 15 5 20
SATISFACTORIA
Correlacién 75% No correlacidn 25%
BVOLUCION NO
SATISPACTORIA 2 3 7
Correlacién 71.4s No correlacidn 28.6%
LATENCIA MOTORA
EVOLUCION
SATISPACTORIA 18 2 20
Correlacién 66.6% No correlacidn 33.4%
EVOLUCION NO
5 2 7

SATISPACTORIA

Correlacidn 28.6%

_ No correlacién 71.4%
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- DISCUSION

El reflejo de parpadeo al ser anormal en el 100% de
los casos (se considerd anormal al no encontrar respues-
ta alguna en el lado afectado), no mostrd ninguna tenden
cia predictiva.

El reflejo estapedial, fué la ilica prueba cuyo por
centaje de. correlacién positiva fué mayor del 70% (valor
arbitrario para establecer correlacién), tanto para el -
grupo de EVOLUCION SATISFACTORIA como para €l de EVOL.
NO SATISFACTORIA. ¥ por lo tanto fué el dGnico capdz de
tener valor predictivo, 1o mismo en un sentido positivo
como hegativo. ’

La latencia motora si bien tuvo una correlacidén

positiva.del 66% con el grupo de EVOL. SATISFACTORIA, -

lo cual puede considerarse una tendencia predictiva mo-
derada, mostrd una correlacién muy pobre con el grupo -

de EVOL. NO SATISFACTORIA.
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CASO CLINICO

Nombre: Carlos R.R.

Sexo:
Edad:

AHF:

APNP:

APP:

PK:

masculino
9 afios’

Sin antecedentes de importancia para su padecimiento.

Producto de Gesta I, embarazo normoevolutive, nace por
parto eutdcico. Desarrolle psicomotor normal,

sarampién al afioc @& edad sin complicaciones.

Lo inicia el dia 17 de diciembre de 1992 con pardlisis
facial izquierda, ingresa a la UMFRRS el dia 22 de dic
sin sintomas o signos agregados a los caracteristicos
del PA. Se le realizan los estudios y se encuentra el
RE negativo, el RP negativo bilateral, se indica tra
tamiento rehabilitatorio. El dia 9 de enero 1993 ini-
cia con fiebre de 38 grados, vértigo, astenia, adina-
mia, dolor articular,.petequias y epistaxis, palidéz -
de tegumentos. Se molicita valoracidn por Pediatrfa

en donde ‘se sospecha hematopatia y es enviado a CMN

en donde se hace el DX LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

DE RIESCO HABITUAL CON PROB. INFILTRACION A SNC.

Se agrega paresia facial der. '

Recibe tratamiento.a base de Metrotexate, Epirrubici-
na y Presdnisona. Con buena respuesta al tratamiento
permanece 11 dias hospitalizado y se hace el p;onénti—
co de 95% de posibilidades de remision completa.

La pardlisis facial sin cambios'a su egreso'y segui--
miento.



CONCLUSION

En suma, de las tres pruebas prondsticas evaluadas
la iunica que evidencid en este estudio poseer efectividad
prondstica fué el reflejo estapedial.

Esta prueba ademds demostrd las siquientes ventajas:

Es un‘procedimienta éencillo y ficil de ralizar, con
tamos con el equipo y recursos humanos para realizarlo -
dentro del Instituto y en las demds Instituciones del Sec
tor Salud. Su costo es bajo, se realiza en un unos cuantos
minutos. No es molesto para el paciente.

Nos proporciona ademis un dia§n65tico topogrdfico.

Al evaluar toda la via hastael tallo cerebral y la
obtencién de un reflejo contralateral puede ser de gran
valor para evidenciar lesiones a aiwel:de’)la protuberan--
cia y bulbo.

Tiene la desventaja de requerir de un sistema audji-
tivo normal.

El reflejo de parpadeo puede tener valor predictivo
cuando se encuentran latencias las cuales se esperan - =-
prolongadas, en este estudio no obtuvimos respuesta algu
na en el lado afectado. La latencia motora durante las 2

primeras semanas no sufre alteracidn significativa,
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La PFPI tiene una incidencia elevada en la poblacidn
mundial. Actualmente tedavia no se tiene una causa precisa
del cuadro, a pesar de que hay un gran mimero de investiga-
cianes apoyan la e;iologia viral. No se ha demostrado que
algin tratamiento médico 6 rehabilitatorio tenga efectos -~
o resultados verdaderamente significativos.

Existe una gran variedad de causas de paralisis facial.
La dificultad para hacer el diagndstico etiolégico y el -—-
gran porcentaje de pardlisis idiopdticas, traen‘ como ~~-
consecuencia que muchos pacientes sean derivados a las Uni-
dades de rehabilitacidén sin haber descartado todas las posi
biljdades. Es por esto que es importante echar mano de to--
dos los recursos disponibles para hacer un diagnéstico lo -
mas preciso posible.

Existen otras pruebas prondsticas como son la electro-
gustometria, ia estimulacion mixima de la excitabilidad del
nervio'(ﬂilger), la prueba de lagrimeo (Schrimmer) y la me-
dicién del flujo salival, pero se ha demostrado que la uti-
lidad de éstas es relativa por la subjetividad y las
complicaciones técnicas gque presentan. La electromiografia
con electrodo de aquja no. presenta alteraciones en esta pa-
tologia sino hasta después de 2 a 3 semanas y por lovtanéo

no podemos utilizarla con fines pronésticos.

51



52
BIBLIOGRAFIA

Cramer Henry M.D.,, Kartush Jack M.D. PRUEBAS DE LA FUNCION DEL NER
V10 FACIAL, Otolaryngol Clin, North AM, Jun 1991;24(3):557-71.

Endoh T. AUDITORY POSTAURICULAR RESPONSES IN PATIENTS WITH PERIPHE
RAL FACIAL NERVE PALSY, Acta Otolaryngol (Stockh) 1988 Supl 446:76-80

Goodhill Victor M.D., EL 0IDO, ENFERMEDADES, SORDERA Y VERETIGO (CA
PITULO LESIONES DEL VII PAR) ED Salvat, ed. original 1986: 571-90

Ide Minoru et al.THE SIGNIFICANCE OF STAPEDIAL REFLEX TEST IN FA--
CIAL NERVE PARALYSIS Acta Otolaryngol (Stoch) 1988 supl; 446; 57-63

Karim Kedar M.D. TRATAMIENTO MFDRICO DE LA PARALISIS IDIOPATICA (DE
BELL) Otolarynpol Clin North Am Jun 1991:24(3):661~71

Kimura Jun M.D. Electrodiagnosis In Diseases Of nerve and Muscle (
Cap. The Blink Reflex) ED. FA Davis Co. ed. 2a.1989: 307-19 y 497-
98

Lewis Brendt M.D, et al. HILGER FACIAL NERVE STIMULATOR; A 25
YEARS UPDATE Laryngoscope Jan 1991;101:71-4

May Marck M.D., Klein Susan M.A., DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA PA-
RALISIS DEL NERVIO FACIAL OQtolaryngol Clin North Am, Jun
1991;24(3):613-43

Moore Gary Gary M.D. FACIAL NERVE PARALYSIS Primary care Jun 1990;
17(2): 437-60

Orobello Peter M.D. PARALISIS FACIAL EN NIROS, Otolaryngol Clin
North AmJun 1991;24(3):645-51

Portmann Michel et al.THE PROGNOSTIC VALUE OF THE STAPEDIUS REFLEX
IN PERIPHERAL FACIAL PALSY Eat Nose Throat J Oct 1990;69(10):696-7

Proctor Bruce M.D. ANATOMIA DEL NERVIO FACIAL Otolaryngol Clin
North Am Jun 1991;24(3):485-509

Scola K Scola B EL "TEST" DEL REFLREJO ESTAPEDIAL EN EL DIAGNOngco
TOPOGRAFICO Y EL PRONOSTICO DE LAS PARALISIS FACIALES IDIOPATICAS.
XXI1. Reunion Anual del Hospital Audiologico de Madrid, capitulo
XVI: Impedanciometria

Silman Shlomo, Silverman Carol IPSILATERAL ACOUSTIC-REFLEX
ADAPTATION. TESTING FOR DETECTION OF FACIAL NFRVE PATHOLOGY:THREE
CASES STUDPIES J Speach and Far Dis ;53:378-82 Nov 1988

Skevas Antonios MD et al. THE ROLE OF THE FACIAL NFRVE LATENCY

TEST 1IN THE PROGNOSIS OF BFLL'S PALSY Laryngoscope Oct
1990;100:1083-6 '

Yanagihara Naoaki M.D. TOPODIAGNOSIS OF LESIONS IN BELL'S PALSY
Aun Otol Rhinol Laryngol 1988;97:14-7



	Portada
	Índice
	Íntroducción
	Justificación
	Antecedentes
	Problema
	Hipótesis
	Objetivos 
	Material y Métodos 
	Resultados
	Discusión
	Caso Clinico
	Conclusión
	Comentario
	Bibliografía



