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OBJETIVOS

1. ldentificar la etivlogia especifica de los diferentes tipos de dolor que se

presentan en la paralisis facial periférica

2. Determinar que el dolor en la pardlisis facial periférica tiene una mejor

evolucién si se da tratamiento especifico de acuerdo a su etiologia



ANTECEDENTES
DEFINICION

La Pardlisis Facial es la principal alteracion det VIl par craneal, que se
traduce en paresia o pardlisis de los mdsculos de la expresion facial,
generalmente asociada con alteraciones secretoras y vasomotoras. En algunas
ocasiones puede acompafarse de sintomatologia otoldgica. (1, 2)

EPIDEMIOLOGIA

La Parilisis Faciat tiene una incidencia de 20/100,000 personas por afio,
observandose un incremente en su incidencia de 30 a 35/100,000 personas por
afio, con una mayor fracuencia en personas mayores de 60 afios y una
prevalencia de 118/100,000 en mujeres embarazadas por aho durante el primer
trimestre. Esta patologia afecta por igual a hombres y mujeres, con discreto
predominio en el sexo femenino, sin diferencia en los grupos de edad, aunque
se menciona su mayor frecuencia de los 20 a los 40 afos. (3)

Se encuentra dentro de las 10 primeras causas de consulta en los
servicios de Rehabifitacién. (3) En fa unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
Regién Sur ocupa el sexto lugar como demanda de consulta externa. (4)

ANATOMIA

Al nucleo motor del Facial ifegan fibras supranucleares de dos origenes: a)
Via corticobulbar {corticonuclear), que controla la motilidad voluntaria; la parte
correspondiente a ia mitad inferior de la cara recibe ésta via cruzada de la
corteza motora del lado opuesto; la parte superior recibe fibras de ambos
hemisferios y b) via no corticobulbar, con fibras procedentes del diencéfalo y de
los ganglios de [a base, que modulan las expresiones mimicas de las
emociones. El componente sensitivc y las fibras secretomotoras de! nervio
Facial constituyen el nervio intermediario.

El Nicleo Motor del nervio Facial estd siteado en la pare lateral de Ia
protuberancia, de donde sus fibras se dirigen hacia atras formando un asa que
rodea al nicleo del V1 par y vueiven hacia delante para salir por la parte inferior
y externa de la protuberancia. Cruza el angulo pontccerebeloso junto al nervio
intermediario de Wrisberg y al VI} par. Esta intima relacién del VIl y VIII par se
mantiene en todo su trayecto intrapetroso, después del conducte auditivo
interno, forma un angulo o rodilla y en la proximidad del oido medio se sitia el
ganglio geniculado. Posteriormente produce una pequefia rama que inerva al
muisculo estapedio. A nivel del estribo, el VIl par se dobie de nuevo hacia atras
y pasa por debajo de la prominencia del conducto semicircular externo
{porcién piramidal) lo que hace que el nervio penetre profundamente en la
porcion osea del conducto auditivo externo, desde donde se continda
verticalmente hacia abajo {porcion vertical) para emeger del craneo a través
del agujero estilomastoideo, cruza la glandula pardtida y se distribuye en ramas
para los musculos faciales, el vienlre posterior del digastrico y el
estilohicideo.(5, 6}



FISIOPATOLOGIA

A partir de una lesién sea cual fuere la causa, el nervio va a reaccionar
con edema, cuando el nivel del dafio se encuentra en la porcién petrosa va a
producir compramiso de espacio entre el nervio y el estrecho conducto por el
que discurre; ésta situacion producira una compresién vascular que aumentara
e! edema. Este es el lugar mas frecuente de lesién debido al mecanismo
descrito. Si la compresidn persiste en |la etapa aguda, ocurrird degeneracion
walleriana. La vaina de mielina se fragmentara y la desintegracién axonal es
seguida de una fase de regeneracion con reinervacion. La reinervacion de los
muisculos puede tomar 2 dias. La compresién nerviosa causara diferentes
grados de lesion, desde leve a severa. (6)

ETICLOGIA

Es considerada la mononeuropatia craneal mas comdn del sistema
nervioso y mas frecuentemente de crigen viral, aunque existen muiltiples teorias
sobre su etiologia. Se trata de un sindrome complejo en su etiopatogenia y
controvertido en su tratamiento.

Idiopaticas: "Paralisis de Bell* Sindrome de Melkersson-Rosenthal
Congénita: las asociadas a afectacidn del VI par constituyen el Sindrome de
Meoebius. Ausencia de los nlcleos del Vil par craneal

» Traumatica: Fractura compresion por forceps, lesiones faciales, barotrauma
(buceo, altitud, relAmpago o trueno)

o Neurologicas: Sindrome Cpercular y Sindrome de Millar Gubler

e Infecciones: Ofitis, Mastoiditis, Varicela, Herpes Zoster (Sindrome de
Ramsay Hunt), Encefalitis, Poliomielitis, Parotiditis, Mononucleosis, Lepra,
Influenza, Virus Coxsackie, Paludismo, Sifilis, Escleroma, Tuberculosis,
Botulismo, Osteomielitis, Sindrome de Guillain-Barré, Enfermedad de Lyme,
SIDA

o Metabdlicas; Diabetes Sacarina, Hipotiroidismo, Hipercalcemia Infantil
idiopatica, Osteoporosis, Hipertension Arterial, Embarazo

» Neoplasicas: Tumores de Tallo Cerebral, Neurofibromatosis, tumores

locales

Vascular: Malformaciones del Tallo Cerebral

» Enfermedad del Tejido conjuntivo Mixto.

(3, 5)



PATOLOGIAS QUE CURSAN CON PARALISIS FACIAL

PARALISIS FACIAL PERIFERICA IDIOPAT!CA (PARALISIS DE BELL)

Es la causa mas frecuente de paralisis facial periférica. Su fisiopatclogia
sigue siendo desconocida; cualquiera que sea su origen darla lugar a la
compresion e isquemia produciendo primero desmielinizacién y degeneracién
axonal. El doler retroauricular ipsilateral ocurre en un 20% de ios pacientes con
pardlisis de Bell y el entumecimiento facial se observa en un 20% de éstos
aproximadamente, ambos signos preceden a menudo a la paralisis. (7)

PARALISIS FACIAL Y ESCLEROSIS MULTIPLE

La frecuencia de Parélisis facial oscila entre et 1.4% y el 5% como
manifestacién de inicio de la Esclerosis Multiple, entre el 2.6% y el 14.4% en el
curso de la enfermedad y Hega al 52% de los casos confirmados en fa autopsia.
Se senala la ausencia de dolor, 'a preservacion del gusto y una rapida
recuperacion, pero no son datos distintivos. (B)

PARALISIS FACIAL Y ENFERMEDAD DE LYME

Entre la etiologla de paralisis facial periférica aislada figura la infeccion
por Borrelia burgdoferi, organismo responsable de la enfermedad de Lyme,
trasmitida por mordedura de garrapata y que origina tres estadios:
* En el primer estadio origina eritema cronico migratorio, las lesiones son
usualmente calientes y pueden ser dolorosas o tener sensacién quemante.
Otros signos y sintomas son generalmente inespecificos.
* En el segundo estadio del 15 al 20% de los pacientes presentan
manifestaciones neurolégicas y a veces, también, cardiovasculares. La
presentacién de la pardlisis facial aislada como manifestacion de la
neuroborreliosis es una causa muy comun de visita a! otorrinolaringélogo.
* En el tercer estadio usualmente ocurre semanas o aflos después de la
exposicibn a mordeduras de garrapata, los pacientes pueden ver al
otorrinclaringéloge  por presentar dolor a nivel de la articulacion
temporomandibular ya que es esta la articulacién que primero se afecta. (9, 10)

PARALISIS FACIAL E INFECCION POR VIH

Una parélisis facial periférica aislada puede ocurrir en varios estadios de
la infeccion por el virus de 'a inmuncdeficiencia humana (VIH). En algtn caso
es la primera manifestacion. (11)

PARALISIS FACIAL Y DIABETES

La incidencia de la paralisis facial en diabéticos es significativamente mas
alta que en no diabéticos. Sin embargo guarda menos relacién con otras
complicaciones de la diabetes que en la que tiene la oftaimoplejia diabética.

(5.8).



PARALISIS FACIAL Y TUMOR DEL NERVIO

Los tumores del facial son raros y todes los que se conocen son
neurinomas benignos (schwannomas) o neurofibromas. La mayoria se
presenta en el conducto de Falopio; en esta localizacion | la tinica prueba de su
presencia es la paralisis facial fentamente progresiva. (12)

PARALISIS FACIAL Y SINDROME DE RAMSAY HUNT

El sindrome de Ramsay Hunt es una polineuropatia craneal infecciosa
causada por el virus de la varicela-zoster. Los sintomas incluyen paralisis
facial, dolor de oido y rash auricular. Turner et af hicieron ei reporte de un
caso de este sindrome, donde el reporte de sintemas de ia paralisis facial
unilaterat izquierda, dolor de oido e hiperestesia trigeminal fueron confirmadas
por el examen clinico y reportan tratamiento con prednisona a dosis de 50mg
teniendo éxito a los 21 dias. (13)

PARALISIS FACIAL Y ENFERMEDAD DE TEJIDO CONECTIVO MIXTO

La enfermedad de tejido conectivo mixto es un desorden mulitisistémico
con caracteristicas de otras patologias pero es diferenciado de ellas por un alto
titulo de anticuerpos para ribonucleoproteinas. Las manifestaciones orofaciales
de enfermedad de tejido conectivo incluyen neuralgia del Trigémino
caracterizado como dolor, neuropatia, cuadro sugestivo de Sindrome de
Sliogren y linfadencpatia. Aifaro-Giner y et al reportaron un caso de
enfermedad de tejido conectivo mixto con neuropatia trigeminal bilateral y
pardlisis facial periférica en una meningitis aséptica y sindrome de Sjogren. Los
anticuerpos para ribonucleoproteinas fueron inicialmente negativas pero
llegaron a ser positivas después de dos meses de tratamiento con
corticoesteroides, tuberculostaticas y carbamazepina. (14)

CUADRO CLINICO

El dolor de oido puede ser la principal manifestacién de una Paralisis
Facial inminente, acompanada de plenitud 6tica, aclifenos y vértigo, ofras
manifestaciones como entumecimiento de la mitad de la cara, ia lengua, epifora
y alteraciones del gusto pueden estar presentes. A menudo la Parélisis Facial
comienza muy rapidamente (cuestion de horas), comunmente se repora
antecedente de infeccion de las vias respiratorias altas antes de la Pardlisis
facial, por lo que podria deberse a una desmielinizacién postinfeccicsa. Los
primeros indicios de afectacién motora, son la incapacidad para contraer los
musculos de un lado de la cara y la imposibilidad de cerrar el parpado. El
paciente tiene problemas para comer y beber debido a que no puede cerrar ia
boca por el lado afectado. Las referencias de ia literatura al dolor presente en
estos pacientes casi siempre se refieren al drea otoldgica, solamente. (1, 5, 6,
15)



DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

Los datos anatomofisiologicos mencionados permiten, en teoria, locatizar
con precision el lugar donde ocurren las lesiones del nervio facial. Se describen
los siguientes sitios de afeccidn, de acuerdo a las caracteristicas clinicas o a
las pruebas topodiagnosticas:

« Supranuclear o de neurona motora superior
¢ Nuclear
s Infranuclear o de neurona motora inferior (periférica)
- Suprageniculado
- Geniculada
- Supraestapedial
- Infraestapedial
- Infracordal
- Infraestiloidea.

DIAGNOSTICO

La paralisis facial es un trastorno muy frecuente, de diagnéstico a primera
vista por clinica, y auxiliada por evaluacion electrofisiolbgica, ia cual fue
empleada por primera vez por Duchenne en 1872. Desde entonces se han
desarrollado diversas técnicas con el fin de demostrar y cuantificar el grado de
afectacion del nervio facial, como son el test de excitabilidad nerviosa, la
electromiografia convencional, el reflejo trigemino-facial, la electroneurografia y
la estimulacidn magnética transcraneal. La imagen de resonancia magnética en
paralisis facial se reserva para casos atipicos. Ofrece pocas opciones de
anormalidad, mayor o menor intensidad y aumento o disminucién de volumen,
por lo que no puede interpretarse sin tener en cuenta el cuadro clinico (16).

PRONOSTICO

Aungue Ia en la mayoria de los casos su pronéstico es benigno, puede
tener secuelas graves especiatmente por la importancia psicolégica y social de
fa alteracion de la expresividad de 1a cara, con frecuencia infravalorada por los
clinicos. (3).



TRATAMIENTO

Muitiples tratamientos se han usado para ia pardlisis facial e} cual debe de
ser multidiciplinario , en donde podemos utilizar AINES, esteroides,
antineuriticos, segln sea la eticlogia de la paralisis , teniendo encuenta que el
60 al 75% de los casos de prélisis aguda no se llega a conocer su etiologia ,
por lo que se denomina idiopatica o de Bell. El tratamiento rehabilitatorio que
consiste en calor local el cual debe de usarse en hemicara afectada lo cual nos
ayuda a dar mayor simetria facial, masaje,que es |la manipulacion de tejidos
blandos con fines de aumentar la irrigacion sanguinea y mejor nutricién del
musculo el cual debe de utilizarse en la hemicara afectada utitizande la técnica
de pretisage ya que manipulamos todo el muisculo y con esto logramos
aumentar el tono, la estimulacién eléctrica y repeticion de expresiones facial
comun dentro de un régimen de ejercicio general. Varios autores sugieren que
algunas intervenciones pueden afectar adversamente la recuperacién de la
funcién neuromotora facial, incluyendo reinervacién aberrante o resultando en
una contraccidn generalizada de todos o muchos de los musculos faciales
cuando se intenta la expresion facial voluntaria.

La reeducacidn neuromuscular facial usande electromiografia de
superficie (EMG) biofeeback o feedback con espejo es upa técnica de
rehabilitacion que ha sido demostrada para mejorar el movimiento facial. La
reeducacién neuromuscular facial es un proceso de reaprendizaje, usando
movimientos faciales especificos y feedback. Para mejorar la actividad
muscular facial, en un patrén funcional de movimientos faciales y expresion y
suprimir |la actividad anormal muscular que interfiere con la actividad normal. El
programa de ejercicio es individualizado para cada paciente y es basado en |os
signos de deterioro identificados y sintomas reportados en la evaluacion
clinica. (17, 18)

DOLOR

Es una experiencia senscrial y emotiva desagradable, relacionada con un
daro tisular real o potencial, o descrita en términos de tal lenguaje. En los
altimos anos se han desarrollado diferentes teorias con la pretensidn de
explicar e integrar en un modelo logico los mecanismos de transmisién y
modulacién dolorosa .

De entre todas ellas, la teoria de la "puerta de entrada” ha sido la mas
debatida pero también la mas ampliamente aceptada. Segin esta teoria,
propuesta por Melfzack y Wall en 1965, las fibras aferentes ilegan al asta
posterior medular y se proyectan sobre las células de la sustancia gelatinosa y
células efectoras. Las fibras A beta inhibitorias, el sistema de interneuronas y
los sistemas activador e inhibidor descendentes, pueden inhibir/facilitar esta
transmisidén segtn su grado de activacién actuando de " puerta de entrada "
medular. Asi, si existe una hipertonicidad de las fibras gruesas A beta sobre
las fibras A delta y C o fibras transmisoras del dolor, aquellas inhibiran la
sinapsis espinal, de manera directa y mediante la estimulacion de las



interneuronas inhibidoras "cerrando” la puerta medular, Del mismo modo, si por
un estimulo periférico se produce una estimulacién central de los sistemas
inhibitorios, éstos actuaradn mediante a liberacién de NT inhibidores en el lugar
de la sinapsis, bloqueando también la trasmisién en este punto. Por ditimo, en
caso de que el estimulo algico periférico estimule mas las fibras A deltay C que
tas gruesas y no active los sistemas inhibidores centrales, la "puerta de entrada
medular” permanecera "abierta” con la consiguiente transmision del estimulo
doloroso.

£l dolor es una experiencia personal que tiene componentes fisicos y
psicolégicos, siempre es subjetivo y no puede medirse de manera precisa.
Puede verse influido por factores psicolégicos y culturales. (19)

En el caso de la paralisis facial periférica se atribuye la presencia de dolor a
algun proceso inflamatorio concomitante de algln otro nervio craneal como el V
o al mismo nervio facial.

El dolor es una manifestaciéon clinica, que habitualmente puede
acompafiar a una infinidad de enfermedades, entre ellas, la paralisis facial.
Particularmente, hemos observado en la Unidad de Medicina Fisica vy
Rehabilitacién Siglo XXI, que muchos de los pacientes con Pardlisis Facial
refieren dolor, que est4d presente al inicie durante todo el curso, e incluso,
persiste al desaparecer la enfermedad; sin embargo, no es un dato que tenga o
gue Heve tratamiento intencionado ni seguimiento, presuponiendo que se trata
de un sintoma relacionado con el mismo proceso inflamatorio del nervio. En
dos trabajos previos realizados en nuestra unidad, se encontrd que el 70% de
los pacientes estudiados reporté dolor como el segundo sintoma en
importancia después de la pardlisis facial misma. También se observé que de
éstos el 60% presentaron datos de disfuncidn temporomandibular como causa
de dolor. Estos mismos trabajos explican que posiblemente la Disfuncion
Temporomandibular esté presente previamente en el paciente, y que llega a
"descompensarse” debido a la asimetria motora facial relacionada con la
paralisis. Sin embargo, el deconocimiento de la existencia de esta patologia no
permite su identificacion y, por tanto, su manejo. (20, 21)

JUSTIFICACION

Dado que la pardlisis facial periférica es la mononeuropatia mas comun
que afecta al VII par cranea!, y que se acompania de dolor en la mayoria de los
pacientes que la presentan, es conveniente realizar un diagnostico correcto asi
como diferencial del mismo ya que ademas de establecer una efiologia del
dolor, se podria establecer un tratamiento especifico ¥ por lo tanto una mejor
evolucion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Evolucionara mejor el dolor que acompania la paralisis facial periférica si se

identifica su etiologia y se da tratamiento intencionado?



VARIABLES

1. Independiente: PARALISIS FACIAL PERIFERICA.

TRATAMIENTO REHABILITATORIO DE LA PARALISIS
FACIAL

2. Dependiente: DOLOR



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

PARALISIS FACIAL PERIFERICA:

Es la moncneuropatia craneal mas frecuente del sistema nervioso, que afecta
al Vil nervio, que se caracteriza por paresia o paralisis de los masculos de la
expresion facial, acompanandose también de sintomatologia secretomotora y
algunas manifestaciones otolégicas, entre ellas dolor.

TRATAMIENTC REHABILITATORIO:

Es el manejo fisiatrico que se prescribe a los pacientes que cursan con
parélisis, que tiene el objetivo de ayudar a dar mayor simetria facial,
manipulando los tejidos blandos con fines de aumentar la irrigacién sanguinea
y dar mejor nutricién al misculo, aumentar el tono y, por Gltimo, 1a recuperacién
de la funcidn neuromotora facial. El tratamiento consistira en:

¢ Aplicacion de calor superficial. compresas himedo calientes en hemicara
afectada por 10 minutos

s Masaje: en hemicara afectada por 10 minutos, utilizando la técnica de
petrisagge, con aceite de olivo.

¢ Reeducacion muscular: sentando al paciente frente a un espejo e
indicandole que con su mano dominante se ayude a aumentar &l
movimiento iniciado en muscules afectados, imitando asl los movimientos
de musculos de hemicara sana

o Electroestimulaciones: con corrientes exponenciales a puntos motores de
miusculos calificados en cero en el examen manual muscular.

DOLOR:

Es una experiencia sensorial y emotiva desagradable, relacionada con un daiio
tisutar real o potencial, o descrita en términos de tal lenguaje. El dolor es una
experiencia personal que tiene componentes fisicos y psicoldgicos, siempre es
subjetivo y no puede medirse de manera precisa. En el caso de la Parélisis
Facial Periférica se atribuye la presencia de dolor a alguin proceso inflamatorio
concomitante de algun otro nervio craneal como el V o al mismo nervio Facial
(VII NC).



ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

PARALISIS FACIAL: continua, escalar y aleatoria.

Examen manual muscular con la Escala de Lovett modificada para musculos
de la cara:
Escala de fuerza muscular del 0 al 4, en donde 0 = contraccion no visible
a simple vista ni con luz rasante; 1 = durante la contraccion se observa
una ligera movilidad de la zona de la piel; 2 = |a piel se moviliza mas; 3 =
la piel se moviliza mas netamente; 4 = |a piel se moviliza
armoniosamente.

Dolor: continua, escalar, aleatoria.

Cuestionario de Dolor de Mc Gili:
Escala del dolor de 0 al 10, en donde 0=ausencia de dolor y 10=maximo
dolor imaginable.



HIPOTESIS

1. El dolor es una manifestacion clinica que se presenta con frecuencia en los

pacientes con paralisis facial periférica

2. Es posible determinar, en base a sus caracteristicas clinicas, la causa del

dolor en pacientes con paralisis facial periférica

3. Sise trata intencionadamente el dolor, de acuerdo a su etiologia, éste

evolucionara mejor



TIFPO DE ESTUDIO

Prospectivo

Longitudinal.

Descriptivo.



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagnéstico de pardlisis facial periférica que refieran dolor

2. Pacientes del sexo Masculino 0 Femenino

3. Pacientes de 15 a 75 afios

4. Pacientes con paralisis facial periférica en etapa aguda

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que falten al control del tratamiento

2. Pacientes que no acepten continuar con el tratamiento

3. Pacientes a quienes durante el manejo se les detecte otra patologia que

amerite un manejo diferente al farmacolégico o rehabilitatorio



MATERIAL Y METODOS

SUJETOS:

De la consulta externa de la Unidad de medicina Fisica y Rehabilitacién
Siglo XXI, se captaron pacientes con diagnostico de pardlisis facial si referian
dolor, que cumplieran con los criterios de inclusién y que aceptaran participar
en el estudio.

METODOLOGIA:

Se recibid al paciente de primera vez y al ingreso se registraron todos los datos
comprendidos en la historia clinica inicial (anexo 1). Se realizé valoracién
clinica que incluyd examen manual muscular facial y a todos se les prescribi6
un programa homogéneo de terapia fisica para rehabilitacién facial. Se
interrogaron las caracteristicas especificas del dolor clasificandolo de acuerdo
a su posible etiologia; se pidié al paciente cuantificarlo de acuerdo a la escaia
Mc Gill del dolor y se prescribié tratamiento especifico.

Se valoré el tratamiento con el que llegaron los pacientes para ver si era
adecuado al tipo de dolor que se referia, asi como la respuesta que hubiera
presentado, en caso de mala evolucion se modifico.

Se realizaron 3 revaloraciones para observar la evolucién del dolor,



RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION. Se investigaron un total de 60
pacientes, de los cuales 30 (50%}) fueran hombres y 30 { 50 %) fueron mujeres
(grafica). Los pacientes presentaron edades entre 15 y 75 afos de edad, con
una media de 39 afos (graficas). Todos con diagndstico de pardlisis facial
periférica y dolor. La hemicara derecha fue la mas afectada con un total de 32
pacientes (5§3%) (grafica).

ETIOLOGIAS DE DOLOR. Se clasificaron 5 grupos de acuerdo a la etiologia
del dolor incluyendo, por orden de frecuencia: disfuncién temporomandibular,
afectacion del VIl nervio craneal y afectacion del V nervio craneal (tabla).

TIPOS DE DOLOR. Se identificaron, de acuerdo a las caracteristicas clinicas
del dolor, los siguientes tipos: muscular, neuritico, tensional, ético
odontopdtico y mixtos.

TRATAMIENTO DEL DOLOR. En 30 (50%) pacientes no se pudo obtener
informacion confiable sobre el tratamiento previo recibido, pero se les prescribié
de acuerdo a las caracteristicas del dolor. De los restantes 30 que si precisaron
su tratamiento previo, a 19 pacientes (32%) se les cambio el manejo debido a
mala evolucién del dolor a la fecha de su captacién de primera vez. El
tratamiento farmacoldgico incluyd: analgésicos yfo aintiinflamatorios
esteroideos y no esteroideos, antineuriticos y relajantes musculares. Manejo
especifico: A los pacientes con datos de disfuncion temporomandibular (34%)
se les agrego dieta blanda, reposo de articulacién y calor local. Dos pacientes
(3.3%) requirieron envio a apoyo psicolégico. El nimero de consultas que
recibieron los pacientes fue de 1 a 3.

EVOLUCION DEL DOLOR. El dolor aumenté en Ja segunda revision en 2
pacientes (3.3%), modificando el tratamiento y obteniendo excelente evolucion
en la tercera revision (dolor en 0 y 1, respectivamente). El resto de los
pacientes (98.7%) presentd evolucidén siempre hacia la mejoria (dolor de 0 a 2).
Fueron solamente 2 {3.3%)}) los pacientes que terminaron con dolor cuantificado
en 2, pero habian iniciado con dolor intenso (10 y 8, respectivamente).



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd la prueba de la T de Student para correlacionar el tratamiento
otorgado y la evolucién del dolor en los diferentes grupos.

GRUPO | Pardlisis de Bell mas disfuncién temporomandibular: se concluye
que con el tratamiento establecido se obtiene una mejoria estadisticamente
significativa entre la evolucion del dolor, cuantificacion inicial y final, con t exp
> tc, es decir que 5.34 > 1,72, conunap <.0005 (tabla)

GRUPOQ iI. Pardlisis de Bell: se concluye que con el tratamiento establecido se
obtiene una mejoria estadisticamente significativo entre la evaluacién del dolor,
cuantificacion inicial y final, con t exp> tc, es decir que 9.43> 178, conuna p
< .0005 (tabla)

GRUPQO Il Pardlisis de Bell mas disfuncién temporomandibular y afectacién
del V nervio craneal; se concluye que con el tratamiento utilizado no se obtuvo
una mejoria estadisticamente significativa entre 1a evolucion del dolor,
cuantificacién inicial y final con tc > texp, es decir que 1.86 > 0.0012, con p >
0.4 (tabia)

GRUPO V. Pardlisis de Bell mas afectacién del V nervio craneal: se concluye
que con el tratamiento utilizado, no se obtuvo una mejoria estadisticamente
significativa entre la evolucién del dolor, cuantificacion inicial y final, con tc> t
exp , es decir que 1.89 > 0.00069, conp > 0.4 (tabla)

GRUPO V. Paralisis de Bell asociado a otras causas de dolor: se concluye que
con el tratamiento utilizado no se obtuvo una mejoria estadisticamente
significativa entre la evolucion de! dolor, cuantificacidon inicial y final, con tc >
t exp, es decir que 1.83 > 0.00088, conunap > 0.4 (tabla)



DISCUSION

En los resultados obtenidos de este esiudio se observa que ia paralisis de Bell
afecta por igual a ambos sexos como esta referido en la literatura, aungue
algunos autores mencionan un discreto predominio del sexo femenino. (3)

La edad promedic encontrada fue de 40.4 aios, lo cual concuerda con el
rango reportado en la bibliografia consultada. {3)

En la literatura se refieren pocas causas de dolor diferentes a la de la propia
paralisis facial; en este estudio se encontré asociacién de otras patologias que
provecaban dolor ademas de la misma inflamacién del VH nervio. Con mayor
frecuencia se detectd disfuncién temporomandibular seguido de afectacion del
V nervio craneal, patologia otoldégica, espasmo cervical y patologla
odontolégica. E! dolor en cada una de éstas presentaba diferentes
caracteristicas clinicas, las cuales sugerian el tipo de manejo que deberian de
recibir y la evolucién en la gran mayoria de pacientes siempre fue a la mejoria
(96.7%). Esto se refuerza con el ejemplo de los 19 (32%) pacientes que
llegaron con tratamiento para el dolor y que a pesar de ello persistian con el
mismo; al realizarse la semiologia del dolor se encontraba que el tratamiento
no correspondia y se modificaba la prescripcién, encontrando evolucién franca
a la mejoria,

El siguiente dato nos parece interesante a pesar de no formar parte del anilisis
estadistico debido a detectarlo en |a tercera evaluacidn; dos pacientes refirieron
dalor con poco cambio durante las 3 primeras valoraciones, encontrandose
con datos de espasmo cervical intenso, aparentemente de inicio tardio; se
prescribié tratamiento especifico con recuperacion del mismo en una semana.

E! andlisis estadistico mostré significancia en la evolucién del dolor con
tratamiento correcto, en los 2 primeros grupos que era lo esperado, segun
nuestras hipdtesis. Aparentemente, no hubo significancia estadistica en los 3
grupos restantes, muy posiblemente debido a que el rango del dolor manejado
fue menor, pues al analizar paciente por paciente la cuantificacién inicial tuvo
un promedio de 4 vy la final fue menor a 1. Aun asi, todos los pacientes
refirieron evolucién a la mejoria clinicamente refiriendo disminucién del dolor a
la tercera valoracion.



CONCLUSIONES

1. Existen diferentes tipo de dolor en pacientes con pardlisis facial, no
relacionado con la inflamacién del VIl nervio craneal

2. Los diferentes tipos de dolor pueden corresponder, ademas de la Parélisis
facial, a otras patologias asociadas

3. Cuando el dolor no lleva tratamiento especifico basado en su etiologia, la
evolucién no es satisfactoria

4. Cuando se identifica correctamente la etfiologia de! dolor y se prescribe
tratamiento especifico, la evolucién del mismo es siempre hacia la mejoria

5. Sabemos que el manejo rehabilitatorio tiene sus propias indicaciones
respecto a los diferentes tipo de dolor o patologias que lo condicionan, y
conocemos sus buenos resultados. Sin embargo, el propésito del presente
estudic buscaba corroborar gque existen diferentes tipos de dolor,
desencadenado por patologias intercurrentes en los pacientes con
paralisis facial (que a veces ignoramos cuando realizamos la evaluacion
clinica), y que requiere de manejo especifico asi como seguimiento para
lograr su remisién. Quedarla como inquietud del autor realizar un trabajo
comparativo entre el manejo médico y rahabilitatorio en cada uno de los
grupos encontrados.
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION ANEXO |

Nombre: Fecha:

Afiliacion: Edad:

Fecha de inicio de 1a Terapia Fisica:

Antecedentes de importancia: Hipertensién Arterial: Diabetes:
Cardiopatia:

Alergia a Farmacos:
Manifestaciones clinicas:

Fecha de inicio de la Paralisis Facial:
Instalacién en horas:

Epifora: Algiacusia: Hipoacusia: Hiperacusia:
Disgeusia: Dolor ético: Tipo:
Irradiacion: Aumenta: Disminuye:

Manifestaciones acompariantes del dolor:
Dolor en otro sitio:

E.F:

VNC: Comeal Sensibilidad Facial
M..Masticadores:

Articuiacion Temporomandibular:
Musculatura Facial:

Frontal:

Supraciliar:

Orbicular de los parpados:
Elevador del parpado superior:
Piramidal:

Dilatador de los arificios nasales:
Mirtiforme:

Canino:

Cigomatico:

Bucinador:

Risorio:

Triangular de los labios:
Orbicular de [os labios:
Cuadrado y borla de la barba.
Cutaneo del cuello:

DX:
TX:

EVOLUCION: SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3
ESCALA DEL DOLOR (RANGO NUMERICO)
"ESCOGA DE 0 A 10, EL QUE INDIQUE QUE TAN FUERTE ES SU DOLOR"

AUSENCIA MAXIMO
DEDOLOR O0__ 12 3 4 5 6 7_ 8 9 10 DOLOR



ANEXOS

UNIVERSO DE TRABAJQ

Todos los pacientes con diagnéstico de paralisis facial Periférica que cursen
con dolor y que acudan a solicitar servicios a la Consulta externa de la
UMFR SXXI.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

Ser pacientes con paralisis facial periférica que refieran dolor de ambos sexos,
mayores de 15 afos, que voluntariamente quieran participar en el estudio y que
no falten al control o seguimiento.

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Se realizara por muestreo simple sistematizado.
Se captaran pacientes de la Consulta Externa de la UMFR SXXI que sean
enviados por pardlisis facial periférica, se les interrogard para ver si cursan con
dolor a no, incluyendo solamente a los primeros.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

2 2
Z pg (1.96) (0.05) (0.80) 0.172872
T e — n= = = 69.14
2 2 2
d {0.05) (0.05)

AMBITO GEOGRAFICO

La Investigacién se llevarsd a cabo en la Consulta Externa, en el area de
Terapia Fisica y Comunicacién Humana de la U.M.F.R. SXXI de la ciudad de
México, D.F.



RECURSOS

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN

Un Médico asesor de la Especialidad de Comunicacion Humana.

Un Médico residente del tercer afio de la Especialidad de Medicina fisica Y
Rehabilitacién.

Un terapista Fisico.

RECURSOS MATERIALES

Un consultorio en el drea de Consulta Externa de la UMFR SXXI
Papel, lapices, plumas.

Magquina de escribir.

Compresas Humedo calientes.

Electroestimulador,

Toalla.

Audidmetro

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Es financiable con los recursos de la UMFR SXXL.

LIIMITE DE LA INVESTIGACION

Inicio del proyecto el mes de Julio de 1998.
Término del proyecto en el mes de Diciembre de 1998,

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Realizacion del protocolo de Investigacion: durante ésta se elaborara el plan de
trabajo de 33 puntos utilizado en la unidad, para revision metodolégica en el
servicio de Ensefianza y correcciones necesarias.

Captacién de muestra: se aceptaran los pacientes con Diagnéstico de Parélisis
Facial Periférica que cursen con dolor, que acuden a la UMFR SXXI.
Valoraciones dinicas: Se realizaran al momento de captar a los pacientes y se
citardn de nuevo a aquellos pacientes que por sus caracteristicas entren al
estudio. Siendo éstas cada 14 dias, con registro de las nuevas evaluaciones y
sus cambios.

Andlisis de los resultados: Se vaciaran todos los datos obtenidos para su
andlisis correspondiente, mediante la aplicacion de las férmulas seleccionadas.
Elaboracién de discusion y conclusiones: Se obtendra la informacién necesaria
para corroborar o rechazar las hipotesis propuestas, asi como las sugerencias
pertinentes de acuerdo a los hallazgos.

Redaccion final del trabajo: Se realizara en forma de resumen para su
presentacién para ta obtencién del titulo en especialista de Rehabilitacién.



CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Los procedimientos que se les realizaran a los pacientes motivo del presente
estudio, son los que habitualmente se realizan en forma rutinaria a cualquier
paciente que acuda a la consulta de UMR SXXI, como parte de Ia valoracién
requerida para indicar tratamiento, por lo que no se incurren en ningun hecho
antiético. Por otra parte, se l¢ informa al paciente de que se trata el estudio y si
estan dispuestos a participar, con el conocimiento de que no les producira
ninguna alteracién en sus problemas de fondo. En caso de que ¢l paciente se
negara a participar, se le expresara que ello de ninguna manera influira en su
manejo durante la estancia institucional

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS
INSTITUCIONALES EN MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

El presente estudio esta bajo la consideracién que norma la investigacion

Nacional e Institucional, bajo el comité local y bajo la ceoordinacién de
investigacion basada en la Ley General de Salud.

DIFUSION

Se difundiran los resultados del presente trabajo en la Tésis para |a obtencién
del Titulo de Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacién.

Se presentara en sesién general de la UM.F.R. SXXI
Se pretende inscribir a los congresos de investigacion de la institucion
Se enviara para publicacion en la revista del Instituto

Se enviardn copias para la biblioteca de las Unidades de Rehabilitacion de las
Regiones Centro y Norte



INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON PARALISIS
DE BELL MAS DISFUNCION

TEMPOROMANDIBULAR

\/aloracion Inicial

Valoracién Final

n 20 20
X 52 1.45
S 1.82 0.51
t tc=1.72
texp =5.34
STUDENT p< .0005

INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON PARALISIS

DE BELL
Valoracién Inicial Valoracién Final
n 13 13
X 5.23 1.30
S 1.73 0.48
t tc=1.78
texp =943
STUDENT p< .0005




INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
PARALISIS DE BELL MAS DISFUCION
TEMPOROMANDIBULAR MAS AFECTACION

DEL V NERVIO CRANEAL
Valoracion Inicial Valoracion Final

n 9 9

X 5.33 1.44

S 2.73 0.72

t tc=1.86

texp =0.0012
STUDENT p> 0.4




INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON PARALISIS
DE BELL MAS AFECTACION DEL V NERVIO

CRANEAL

Vatloracion Inicial

Valoracion Final

N 8 8
X 5.12 1.62
S 2.0 0.55
T tc=1.89
t exp = 0.00069
STUDENT p> 0.4

INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON PARALISIS
DE BELL ASOCIADO A OTRAS CAUSAS

Valoracion Inicial

Valoracion Final

=3

10

10

X 4.8 1.4
S 2.48 0.69
t tc=1.83
t exp = 0.00088
STUDENT p> 0.4




DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL LADO
AFECTADO DE CARA EN PACIENTES
CON PARALISIS FACIAL

Lado Lado Derecho
lzquierdo . 53%
47%

Resultados Estudio
Diciembre 1998




DISTRIBUCION POR SEXO EN
PACIENTES CON PARALISIS FACIAL

Femenino
50%

Mascu"no
50%

Resultados Estudio
Diciembre 1998




DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
EN PACIENTES CON PARALISIS FACIAL

66-75 c'ar"los*. 15-25 afios
10% _ 15%

56-65 afos
15%

46-55 aftos &
5%

e 26-35 afios
20% 35%

Resultados Estudio
Diciembre 1988




Intensidad de dolor

INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON PARALIS FACIAL
IDIOPATICA MAS DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR

10 rr—-- [

__.J

./ Wl Inicial

OFinal

EFilriuynssry
9 10 11 12 13 14 5 8 17 18 18 20
Niimero de Pacientes

Resultados Estudio
Diciembre 1998




INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
PARALISIS DE BELL MAS DISFUNCION

TEMPOROMANDIBULAR
No DE PACIENTES INICIAL FINAL

1
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INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON PARALIS!IS FACIAL

Intensidad del dolor

IDIOPATICA

10

g

8

7

8 B Inicia!
5 OFinal
.|

]

N

|

o 2 3 4 L] 8 7 8 9 10 11 12 13

Numero de Pacientes

Resultados Estudio
Diciembre 1998




INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
PARALISIS DE BELL.

No DE PACIENTES INICIAL FINAL
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intensidad del dolor

12 4

10

INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON PARALISIS FACIAL
IDIOPATICA MAS D.T.M. MAS
AFECTACION DEL V PAR CRANEAL

M Inicial

O Final

Paclentes

Resultados Estudio
Diciembre 1998




INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
PARALISIS DE BELL MAS DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR MAS AFECTACION
DEL V NERVIO CRANEAL.

No. DE PACIENTES INICIAL FINAL
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Intensidad de! dolor

INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON PARALISIS FACIAL
IDIOPATICA MAS AFECTACION DEL V
PAR CRANEAL

M Inicial

J OFinal

HE

1 2 3 4 [-]
Pacientes

Resultados Estudio
Diciembre 1998
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INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
PARALISIS DE BELL MAS AFECTACION DEL
V NERVIO CRANEAL.

No DE PACIENTES INICIAL FINAL
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Intensidad del dolor

12 -

INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON PARALISIS ASOCIADA
A OTRAS PATOLOGIAS

M inicial

OFinal [

Pacientes

Resultados Estudio
Diciembre 1898




INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
PARALISIS DE BELL ASOCIADO A OTRAS
CAUSAS.

No DE PACIENTES INICIAL FINAL
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