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ANTECEDENTES

Los movimientos anormales faciales o discinesias orolinguofaciales, son un
motive importante de controversia diagnostica. Existen diversos factores
etioldgicos condicionantes, los mas frecuentes sin embarge no Hevan a un alto
numerc de pacientes y aun estos con las patologias presente, en paises como
en el nuestro tienden a occultarse, aun desconociendo si se tiene algin
mecanismo para llevar a cabo a el diagnostico etioldgico y ef tratamiento. Una
de estas patolegias es el sindrome de Meige, que se presenta en individuos de
edad media y es al resultado de la estimulacién disténica mediada por el nervio
facial. Siendo caracteristico la distonia mandibular bucofacial vy el
blefaroespasmo, no es inducido por farmacos neurolepticos, en algunos casos
pueden encontrarse lesiones en puente. Bl blefarcespasmo es la contraccion
involuntaria que preduce el cierre de los parpados, se han encontrado
anormalidades en talio cerebral o ganglios basales, se han documentado
diferentes mecanismos fisiopatoldgicos, hasta ahora pareciera ser la toxina
botulina el tratamiento mas efectivo para ambas patologias. Por otro lado et
espasmo hemifacial es la contraccion unilateral e iregular de los mdsculos
inervados por el nervio facial. Su eticlogia puede ser multiple, incluyendose
lesiones irritativas del nervio facial o bien la compresion de un vaso aberrante
o arteriosclerdtico. Sin embargo pueden existir entre otras patologias, fa
esclerosis maltiple, tumores, aneurisma de fa arteria basilar, malformaciones
vasculares o aracnoiditis en el angulo pontocerebelosc. Generalmente inician
las discinesias con la contracion del orbicular del ofo para de manera gradual
extenderse, casi siempre es unilateral y suele incrementarse con ef estrés y la
tensién emocional ("%,

Los estudios de eleciro diagnostico han mejorado por medio del desarrollo de
la tecnologia a fravés de las décadas, en 1829 Adrian y Bronk disefiaron la
aguja-electrodo que permitid la grabacion de unidades de potenciat de accion
motoras individuales, Matthews desarrclio en 1934 un amplificador diferencial
usado en casi todas las situaciones en que fa actividad biologica eléctrica es



estudiada. En 1945, Jasper y Notman intreducen la aguja de electrodo
unipolar. I reflejo de parpadeo ha side estudiado en detalle desde las
descripciones clinicas realizadas por Overend en 1898 y sus iniciales
caracteristicas efectrofisiclogicas por Kugelberg en 1852, Uno de los qué mas
astudios han realizado en relacién a este procedimiento es Kimura en EEUL,
el ha estudiado series grandes de pacientes con diversas patologias, y es ef
gue mayor numero de controles sancs y pacientes con diversas patologias ha
estudiado. Sin embargo entre las patologias estudiadas se encuentran el
evento vascular cerebral, que evidentemente cuenta con otros estudios que
muestran resultados mas evidentes y objetivos 1%,

£l reflejo de parpadec se puede provocar por ia percusiones repetidas con un
segundo de intervalo sobre la glabela y sobre la arcada orbitaria, en el punto
correspondiente a la comisura externa de ios bordes palpebrales de ambos
lados., Se puede llevar un registro que debe ser bitateral vy simultaneo de
manera de permitir la comparacion inmediata de ambas reacciones, "2,

La reaccion de parpadeo eléctrico, es de utilidad para el diagnostico de ciertos
casos de neurcpatia desmiefinizante y de olros procesos regionales, que
afectan a los nervios trigémino o facial. Se estimula ef nervio supraorbitario del
paciente {0 el infraorbitario) por via transcutanea, vy se registra el cierre reflejo
en ambos musculos orbiculares de los ojos con electrodos de superficie. Se
observa dos descargas de EMG: la primera (R1) aparece a nivel ipsolateral 10
ms despues del estimulo v la segunda (R2) a fos 30 ms y, a nivel contralateral,
hasta 5 ms més tarde (figura 1). Las amplitudes de las reacciones varian
considerablemente, y no tiene importancia clinicas por si mismas. La primera
reaccion no es visible desde el punto de vista clinico, pero puede tener alguna
funcidn preparatoria al acortar el retraso del reflejo de parpadeo. La descarga
R1 es mediada por un circuito oligosinaptico pontino que esta constituido por
una a tres neuronas localizadas en la vecindad del nicleo sensitivo principal,
(figura 2}. Se ha establecido gque fas descargas R1 y R2 comparten las mismas

neuronas motoras faciales

Tii&&?e‘.a, "
LTl amEi
peLLe DE Dhiue

Eed




Latencia medida
T ket

Estimuio

Ipsiiateral

UL B S

fnfnenta

Thashudo 01
Lelive

; :. Contraiateral

Y Evenriz o
7 e

+ Erechioe U4

e

| Gcttiadesr
T s

Grxbwelins ado Ipsifateal Gnrbagiin lndo conbohital

Figura 1. Presentacion de la secuencia de aparicidn de las ondas del reflejo de

parpadeo y colocacion de electrodos.

Fl desencadenamiento del reflejo de parpadeo indica la integridad del nervio
trigémino aferente, el nervio facial aferente y las intemneuronas de la
protuberancia (R1) y de la parte caudal del bulbo raquideo (relacionadas
principaimente con la reaccion R2 bitateral). La prueba puede ser de utilidad
para identificar a la neuropatia desmielinizante cuando estan afectados los
misculos faciales y bucofaringeos, y estan relativamente indemnes los de fas
extremidades, lo que da por resultado estudios ordinarios de ios nervios
normales. En estos casos las reacciones de parpadeo estan retrasadas, a nivel
ipsolateral y contralateral, como resultado del bloqueo de la conduccion en la
parte proximai del nervio facial. La estimulacidn directa del nervio facial fracasa
a menudo para demostrar este bloqueo, por que solo es accesible al estudio el
segmento distal del nervio. La prueba es normal en ia neuralgia del trigémino,
se han encontrado patrones de manifestaciones eléctricas de acuerdo a la

evaluacion y patologia presente & 11 12}
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Figura2. Esquema de realizacion del reflejo de parpadeo. (Tomado de Kimura
J. Electrodiagnosis in diseases of nerve and muscle: principles and practice,
edition 3. F.A. Davis company, Philadelphia 1998: 307-21).

El Refiejo de parpadeo ha sido usado para evaluar la funcién de el nervio
frigémino en pacientes con dolor facial. La respuesta es generaimente normal
en pacientes con neuraigia ftrigeminal idiopatica, se pueden encontrar
anormalidades en pacientes con un sindrome paratrigeminal. El reflejo de
parpadec puede ayudar a distinguir entre estas dos enfermedades cuando la
diferenciacion ciinica es dificil pueden encontrase anormalidades en pacientes
con lesiones estructurates producidas por un componente del nervio trigéming
subciinico, pudiendo ccurrir con ciertos aneurismas y neurinomas aclsticos
(esto aun en discusidn). En pacientes con espasmo hemifacial, o discinecias
siguiendo reinervaciones aberrantes posterior a la paralisis del facial. De igual
forma se han encontrade anormalidades en pacientes con sindrome de
Wallenberg, basicamente en el componente R2, por ofro lado la respuesta
puede alterarse indirectamente por lesiones que indirectamente influyan sobre
la excitabifidad de las conexiones polisinapticas. La respuesta esta ausente o
marcadamente atenuada en pacientes comatosos, también se encuentra
anormal en la fase aguda de los accidentes cerebrovasculares hemisféricos.




Incluso se ha estudiado sus anormalidades en pacientes con el sindrome de
Guillain-Barre, sindrome de Parkinson y pacientes con datos de muerte
cerebral entre otros. "%,

Se han realizado modelos animales en la rata con el fin de explicar los casos
de blefarcespasmo benigne esencial, enconirandose alteracicnes en los
circuitos trigeminales del reflgjo de parpadeo, estableciéndose factores que se
dicen pueden ayudar a explicar &l origen de otras distonias craneales ('¢77,

El Reflejo de parpadeo se ha usado para estudiar diversas formas de
distonias, encontrandose mas alteraciones en el R2, y los estudios de Tolosa
han indicado que una similar patofisiologia, parece ser ei origen de varias de
las distonias focales de cabeza y cuelio. El blefarospasmo solo o asociado con
distonias oromandibulares, muestran que la supresion del R2 del reflejo de
parpadeo, que normalmente sigue al estimulo condicionante, esta disminuide
comparado con los controles, aunque la curva recuperacion del R1 no es
significativamente diferente, al de los sujetos control. El incremento de la
recuperacion de la curva de R2Z en el blefaroespasmo indica la supresidn
fisioldgica de intemeuronas que normalmente foma lugar siguiende un
condicionado estimulo fallido, para ocurrir en esta forma de distonia craneal y
que [as Interneuronas del tallo que median la respuesta de R2 son
anormaimente hiperactivas. La normal recuperacion de la curva de R1, en fa
ofra mano, sugiere excitabilidad de motoneurcnas alfa normal, desde que
estas mofcnedronas son comunes para la respuesta de R1 y R2. Esio
determina que la excitabilidad encontrada en el tallo, no se encuentra presente
en las distonias braguiales '

Se estimula el nervio supraorbitario, (nervio frigémino) y se recibe una
respuesta evocada del nervio orbicular ocular (nervio facial). Con un
instrumentc de dos canales se obtiene simultaneamente una respuesta
evocada de ambos misculos orbiculares oculi durante la estimulacion de un
nervio supraorbitario. Dos respuestas (R: v Ry) son vistas del orbicular
ipsilateral al estimulo y una respuesta del orbicular contralateral (fig. 3 y 4)° '®.
El R1 o respuesta temprana representa una respuesta pontina, siguiendo las

vias sindpticas de los nlcleos sensoriales principales de la cara ipsilateral esto



v es mas estable que la respuesta R2 con las pruebas repetidas y es mas
sensitiva para la evaluacion de la conduccion nerviosa. Esfo es anormal en
condiciones patologicas que envuelven los nervios trigéminos vy /o &l nervie
facial ya sea central o periférico. El R2 o respuesta tardia representa las vias
polisinapticas de los nlcleos espinales de fos nlclecs faciales bilaterales, esto
envuelve el puente y medula lateral. Esto es esencial para la diferenciacion de
las vias aferentes y eferentes envueltas. Una lesion del nervio tigémino resulta
en una muestras bilateral de respuestas R2 con la estimulacién del lado
afectado y una respuesta R2 bitateral con estimulacion del otro lado. La
respuesta R2 del lado afectado es anormal con la estimulacion de la ofra cara
{14-15}

La estimulacion es realizada utilizando un estimulador de superficie y electrodo
de aguja en la hendidura supraorbital. Puede usarse también {a glabela
gofpeandola con un martillo de reflejos adharido a un microinteruptor de el
estimulador. Con este método, la respuesta R1 es producida bilateralmente 4.
La distonias se han reportado con una prevalencia de sexo femenino sobre &l
masculino, que involucran la regién craneocervical, El rango para distonia
craneal encontrado fue 1.92:1, mujeres : hombres, y de 1.6:1 para la torticolis
espasmobdica. Hasta ahora no se ha encontrado una clara explicacién para el
origen de esta prevalencia en los diferentes tipos de distonias. Se ha
encontrado un inastable trinucleotido repetido como el‘ hallazgo mas comun en
la distonia primaria de inicio temprano del adulto, que explica la anticipacién
genética, lo cual explica la presencia cada vez mas temprano de las
discinecias faciales!'™ "9,

En los aduitos las latencias del R1 se han encontrando de hasta 11.0 msecy la
diferencia lado a lado se ha enconfrado de 1.2 msec. El R2 se ha visto de
menos de 33.9 msec en el lado ipsitateral y de 34.9 msec en el contralateral
con una diferencia de latencias simultaneas de menos de 5 msec. Si la
respuesta R2 de la derecha e izquierda son comparadas, la diferencias de
latencias se ven de menos de 7 msec. Estas alteraciones siguen ciertos
patrones en algunas patologias (cuadro 1) 1420 '

[



INTRODUCCION

La funcién de los parpados es de proteger, a las superficies corneales
delicadas contra las lesiones, y a las retinas contra los resplandores; esto se
logra con el parpadeo vy la lagrimacién. ki clerre y la apertura de los parpados
se logra por medio de la accidn reciproca de los misculos elevadores de los
parpados y orbiculares de los ojus. La relajacion del elevador y la contraccion
del orbicular dan por resultado el cierre; la accion inversa de estos mdsculos
abre los parpados cerrados, La apertura de los parpados se auxilia con la
inervacién simpética tonica de los musculos de Miller. El elevador se
encuentra inervado por el nervio motor ocular comun, y el orbicular por el
nervic facial. Los nervios trigéminos brindan la sensacion a los parpados y son
las ramas aferentes de los reflejos corneal y parpebral. Los movimientos
centrales para el control del parpadeo, ademas de las conexiones reflejas del
tallo cerebral entre et tercero, el quinto v el séptimo nicleos de los nervios
craneales, incluyendo cerebro, ganglios basales e hipotadlamo. El clemre
voluntario se inicia por las conexiones frontobasoganglionares 4",

Los parpados se conservan abiertos gracias a la contraccion ténica de los
misculos elevadores, que supera a las propiedades elasticas de los musculos
periorbitarios. Los parpados se cierran duranie el suefio y en ciertos estados
de trastorno del conocimiento a causa de la relajacion de los musculos
elevadores, pero en caso de paralisis bifacial el cierre es incompieto %),

Qeurre parpadeo de manera irregular a un ritmo de 12 — 20 por minuto, v 1a
frecuencia varia segln el estado de concentracion, como cuando se responde
a una pregunta y con las emociones. Los estimulos naturales para ef reflejo de
parpadeo (el parpadec siempre es bilateral) son contacto corneal (reflejo



cormneal), golpecitos en areas aledafias, amenazas visuales, ruidos intensos
inesperados, y volver los ojos hacia un lado. Existe una adaptacion rapida del
parpadec a los estimulos visuales y auditivos, pero no a fa estimulacion
corneal '),

La electromiografia de los musculos orbiculares de los ojos revela dos
componentes de la reaccién de parpadeo, uno temprano y ofro tardio, aspecto
que se corrcbora con facilidad mediante observacién clinica. La reaccion
temprana consiste solo en un movimiento ligerc de los parpados superiores; la
reaccion tardia es mas forzada, vy aproxima a los parpados superiores e
inferiores. En tanto la porcién inicial del reflejo de parpadec esta fuera de
control voluntario, la segunda parte se puede inhibir voluntariamente @12,

Se estudid las caracteristicas del Reflejo de parpadeo en los movimientos
anormales orofaciales. Esto para determinar su utifidad y buscar patrones
objetivos de diagnostico en estas patologias que hasta ahora para su
diagnostico, de encontrarse estudios de neuroimagen normales, solo cuentan
con el criterio medico de un experto en movimientos anormales, vy de la
videofilmacion, como medio de almacenamiento de jos datos clinicos.




JUSTIFICACION

Actualmenie no se cuenta con métodos diagndsticos eficaces para la
adecuada identificacion de pacientes con discinesias, solo se cuenta con la
videofiimacion, que permite observar y describir las caracteristicas de las
discinesias faciales, siendo esta apoyo para el diagnostico. Se han utilizado &f
reflejo de parpadec como método para evaluar las lesicnes det V y VIl nervio
craneal, en patologias especificas. Sin embargo no se ha documentado
adecuadamente el empleo de este meétodo en las discinesias faciales tales
como distonias y biefaroespasmo, por tal motivo se deriva la siguiente

pregunta:

¢iCual es el papel de las alteraciones del reflejo de parpadec en la
identificacién de las discinesias orolinguofaciales?



HIPOTESIS

10

Existen alteraciones en la respuesta del reflejo de parpadeo en los
pacientes con discinesias orolinguofaciales.

Los - pacientas clinicamente  diagnosticados con  discinesias
oralinguofaciales presentaran alteraciones en el reflejo de parpadeo, a
diferencia de los que no presentan discinesias orolinguofaciales.
Permitiendo la identificacion y clasificacion de estos pacientes.



OBJETIVOS

1. ldentificar las aiteraciones en el reflejo de parpadeo en pacientes
diagnosticados con discinesias orolinguofaciales.

2. Describir y analizar las alteraciones electrofisiologicas encontradas en el
reflejo de parpadeo en los pacientes con discinesias orolingufaciales,

3. El Reflejo de Parpadeo servird para diferenciar un estudio normal de uno

con alteraciones discineticas.

4, El Reflejo de parpadeo servira para clasificar las caracteristicas de las
discinesias orolinguofaciales.




PACIENTES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Este es un estudio prospectivo, transversal y descriptivo.

PROCEDIMIENTO:

Todos los pacientes fueron evaluados inicialmente en la clinica de
discinecias. £l diagnostico clinico se realizara con base a lo estipulado para
cada patologia, por un mismo medico experto en movimientos ancrmales.

Se determindé el diagnostico clinico y las areas de afectacion en los

pacientes,
Se subdividiran los pacientes en grupos de acuerdo al diagnostico clinico,

Se llevara a cabo captura de imagen de discinesias para documentar el
cuadro y evaluaciones posterioras.

Se realizara Resonancia magnética explorando encéfalo en blsqueda de
alteraciones estructurales en una segunda fecha.

Se realizara un reflejo de parpadeo, en una tercera fecha.

Todos los resultados seran tabulados y se les someterda a pruebas
estadisticas para su evaluacion y analisis de los resuliados.



CONSIDERACIONES ETICAS,

Ef estudio se apego estrictamente a los siguientes lineamientos:

Estandares clinico Internacionaies denominados “Buenas Practicas Clinicas”
Reglamento de Investigaciones en Materia de Salud de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

La declaracién de Helsinki, en lo que respecta a la investigacién médica en
humanos.

{Recomendations Guilding Psysiclans in Biomedical Reserch Involving Human
Patients, Helsinki 1964, modificado Tokio 1970, Venecia 1983 y Hong Kong
1989).

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron informados del mecanismo
del estudio, y del procedimiento del refleje de parpadeo. Se le pidid su
consentimiento informado.

ANALISIS ESTADISTICOS
Para el andlisis de los casos se utilizaron medidas de {endencia central, se uso
el sistema de computo SPSS 10 para Windows en un computador, Se flevo a

cabo una descripcion de resultados v representacion grafica en tablas,



CRITERIOS DE iINCLUSION,

» Pacientes que acuden regulanmente a la consulta externa del INNN,
» Hombre y mujeres mayores de 18 afios de edad.
» Pacientes con discinesias orolinguofaciales no quirtrgico.

« (lue den su consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

; Menores de 18 afios.

+ Pacientes que no firmen su consentimiento informado.

» Discinesias faciales secundarias a trauma postquirurugics,

o Discinesias faciales secundarias a procesos infecciosos.

» Pacientes con paralisis faciales y neuralgia del trigémino.

« Pacientes con discinesias con lesion y criterios para manejo quirirgico.

s Mujeres embarazadas.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

+ Pacientes en los que se documente requerirmiento quirdrgico
+ No seguimiento de las evaluaciones complementarias.

» Desaparicion de las discinesias orolinguofaciales,




RECURSOS NECESARIOS PARA EL ESTUDIO:

Se utilizaron recursos humanos tales como, un medico neurdlogo, experto en
movimientos anormales, para 2 adecuada identificacion clinica de las
discinesias orolinguofaciales, un médico neurofisidlogo, experto en la prueba
de reflejo de parpadeo, un medico residente para el seguimiento de los
pacientes, evaluacién vy tabulacidn de los resultados. Un técnico de
electrofisiclogia para la realizacién del estudio.

Entre los recursos fisicos: Se requiere de consultorio para evaluacién médica y
seguimiento de los pacientes. Como recurso principal una maquina que realizo
el reflejo de parpadeo, utiizamos la VIKING IV con programa de
elctromiografia y Blink Reflex. Cuyo formato de resultados se encuentra en el

anexo 1y 2.




RESULTADOS

Revisamos los archivos (libreta de la clinica de discinesias, del piso de
neurologia, la clinica de neuroftairmoiogia vy el archivo clinica) del INNN, se
excluyeron fodos los paciente con criterios quirirgicos aun sin manejo de esta
indole. Se obtuvieron 22 pacientes con discinesias orolinguofaciales, fuego de
cumplir con Jos criterios de inclusion y exclusion.

Del total de pacientes 7 no pudieron estudiarse, 1 de ellos no se jocalizo el
expediente, 3 de ellos habian fallecido, ofro reside aparentemente en provincia
y no fue posible localizarlo, uno mas estaba asintomatico actualmente y otro no
acudid a las citas. Estudiamos los expedientes clinicos de los pacientes, en
bisqueda de los criterios para ingreso al estudio. En una segunda fase se
estudiaron los estudios de neurcimagen con que se contaban de resonancia
magnética. De estos 15 acudieron a revision y evaluacidn, asi como a ja
realizacion del protocolo de estudio especifico, el reflejo de parpadeo.

Los rangos de edad fueron de 27 a 69 afos, con una media promedio de 58
afios. Estudiamos 5 hombres y 10 mujeres, ia predominancia de sexo fue de

acuerdo a {o reportado en la literatura internacional (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia del sexo en los pacientes estudiados

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Hombre 5 333 %
Muier 10 86.7 %
Total 15 100 %

Todos los pacientes eran diestros, la patoiogia predominantemente encontrada
fue Meige, blefarcespasmo y discinesias orolinguofaciales no clasificable (no
presentaban un patron caracteristico de movimientos anormales faciales de los

ya descritos) cuya distribucion se muestra en la tabla 2 (uno de estos

TGS CON




pacientes contaba con criterios para Gilles de la Tourette). Las discinesias
eran bilaterales, en dos de ellos existia cierto predominio izquierdo (anexo 1y

2 lista de pacientes y datos).

Tabta 2. Modo de presentacion de las discinesias faciales en este estudio

‘Patologia o Frecuencia | Porcentaje
Meige 9 60 %
Blefaroespasmo 2 13.3
Discinesia no clasificada 4 267 %
Total 15 100 %

Aungue no formo parte de ios obietivos se enconiré que el tratamiento
principalmente  empieadoc fue mixto, empledndose  biperideno  y
benzodiacepinas principaimente, otro usados fueron L-dopa, benzodiacepinas
solas, incluso antidepresivos.

Los estudios de resonancia magnética realizados fueron de 0.5 teslas, todos
ellos se habian realizado previo a estas evaluaciones. En estos estudios en
uno de ellos se documentc neurocisticercosis, y en dos, eventos vasculares.
Ninguno de estos paciente presentaban alguno lesiones en tallo gue pudieran
explicar y justificar ia presencia de las discinecias orolinguofaciales.

Los resultados de la prueba de Reflejo de parpadeo se encontraron con cifras
tendientes a la significancia, dado lo dificil de la obtencién de la muestra no fue
posible estudios adecuados para evaluar la significancia estadistica (tabla 3).
Tanto el R1, como R2 y el consensual, mostraron valores de la latencia por
arriba de los aceptados como normales, asi mismo {a diferencia lado a lado del
R2 gue se ha reportado con valores mayores a una media 2.0mseg, esta cifra
en nuestro estudio fue de 2.6 mseg. En 12 de los pacientes (80 %) se
encontraron cifras de la latencia R1 mayores a las reportadas como normal por
Kimura, que es quien liene la mayor relacion de controles con cifras normales
(tabla 4-6). En 7 pacientes (46.7%) se encontraron latencias R2 por arriba de
fos reportados como normales. En 4 (26.7 %) pacientes el consensual se



encontro por arriba de io normal. La diferencia lade a lado del consensual fue
elevada en la media, sin embargo en algunos casos se encontré similar, esto
pudo ser condicionado por la bilateralidad de la enfermedad de base {ver

tabias (tabla 8).

Tabla 3. Estadisticas descriptivas de latencias del presente estudio
N |Minimo Maximo! Media | Desviacion

_ estandar
R1derecha 15 9.8 14.8 | 11.767 1.444
R2derecha 15 23.0 39.2 | 31.513 5324

Consensual derecha 15 218 43.0 | 31.893 5.652

Diferencia R2 lateral 15 .10 4.90 | 1.8200 1.5159
R1izquierdo 15 900 | 13.80 |t1.2467 1.3851
R2 izquierdo 15 | 2580 | 44.20 [33.0000 57178
Consensual izquierda 14 |} 20.60 | 40.60 }31.1071 6.1071
Dif. R2 lateral izquierda] 14 .00 8.20 | 2.9286 2.8198

Dif. Lado a lado R 15| 00 | 280 |1.1867 | 9219
Dif LadoafadoR2 | 14 | .00 | 610 | 22571 | 20403
Dif. Lado a fado 13 | .00 | 950 |26462| 2.8936

consensual




Tabla 4. VALORES ESTANDARIZADOS NORMALES DEL REFLEJO DE

PARPADEO

Autor y afio N |R1mseg |R2mseg |Consensual Edad
R2 mseg promedio

Arellano 1987 12 110-12 25- 50 75- 100

{INNN)

Berardelli 1985 10 19.3+0.2 |{33.1+07 |350+08

(Italia)

Kimura 1975 51 [10.1+0.9 |28.8+3.6 128.9+3.4 40

(EEUL)

Kimura 1983 83 110508 305434 (305444 42

(EEUL)

Nakashima 1990 | 25 (10.7 #0.2 {31.1 306 |- 3786

(Inglaterra®)

Tabla 5. VALORES PATOLOGICOS DEL REFLEJO DE PARPADEO

Autor y afio N |Rtmseg |R2mseg |ConsensualiEdad
RZ mseg promedio
Berardelli (italia) 16110.6 +0.25 134.0 +1.12 136.0 +1.35
Ptes Disc. faciales
Nakashima (Inglaterra) | 19(11.0+0.2 (334 +1.2 |- 49.7
Ptes torticolis®
Méndez-Otero-Ramos [ 15111.8+14 |315+53 (31,8458 45
2002 (INNN}) 11.2+1.4 |33 +57 31,1461

*Londres, Pamplona y Roma
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Tabla 6. Estadisticas descriptivas comparativas tado a lado, y su relacion

cont controles normales

Ladode [

estimulo R1 ‘R2 Consensual . Dif. R2 lat
Derecha 11.8+1.4 31.5+5.3 31.945.6 1.8+1.5
Normmat* 10.5+0.8 30.5+34 30.5 +4.4

lzquierda 11.2+1.4 33.0+58.7 31.14+6.1 2.9+28
Dif. Lado-lado | 1.2 2.3 27 }l

* Kimura 1983
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CONCLUSIONES

£n este trabaio los estudios de imagen no documentaron lesidn aiguna gue
explicara las discinesias orolinguofaciales y las anormalidades encontradas en
el reflejo de parpadeo podemos inferir que esta prueba puede ser de gran valor
como complemento del protocolo de estudios que se le realiza actuaimente al
paciente con discinesias orolinguofaciales, ya que la grabacién en video y el
reporte por un médico experto, no hacen al diagnostico objetivo.

£l reflejo de parpadeo es un procedimiento electrofisiologice que resulta Gtif en
la evaluacion sisternatica de la parte alta de la medula espinal y bulbo raquideo
(R1), la porcidn intermedia del tallo cerebral (ponto-mesencefalica) (R 2), v la
regiones superiores (concensual).

Se encontrd un predominio de la prolongacidn de las latencias del Rt que los
ofros valores reportados en la bibliograffa internacional en este tipo de

pacientes, |o reportado en México en otras épocas debera corroborarse & &

22, 23)-

Es necesario para tener resultados estadisticamente significativos, la
realizacion de estudios multicentricos, ya que una sola sede ne puede cubrir el
numerc de paciente necesarios para el estudio de una muestra significativa.
Incluso con la participacidn multinacienal como la realizada en Europa por
Nakashima en 1980, Podran realizarse nuevos estudios comparativos con
estudios de neurcimagen, o bien neurofuncionales incluyendo IRM y SPECT o
bien PEATC.

Este trabaio pese a la pequefa muestra, representa uno de los que mas
pacientes han incluido con discinesias orolinguofaciales en una sola sede.
Podemos concluir que actualmerte como complemento en el paciente con
discinesias orolinguofaciales, es necesario la realizacidn de un estudio de
neurofisiologia como el reflejo de parpadeo, para la documentacién objetiva del
caso, y serd también bastante Gtil cuando requiriéndose de un diagnostico se
quiera realizar estudios para objetivar a los pacientes con somatizacién. De
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igual manera este procedimiento no constituye un estudio que represente un
aporte econdmico importante por ef paciente.

DISCUSION

Los resultados finales son significativos, sin embargo idéneamente debiera
tenerse mas pacientes para el adecuado analisis estadistico, la captacion
periodica de pacientes, ofrece la posibilidad de un numero mayor de pacienfes
a los que se han reportado en otras series.

Las alteraciones en las latencias principalmente del R1, que resulfaron ser las
mas persistentemente prolongadas, sugieren un posible compromiso en los
ntcieos sensitivos del trigémino los cuales pueden generar alleraciones que
propicien fa generacion de las discinesias orolinguofaciales. De acuerdo a las
caracteristicas neurofisiolégicas de este reflejo y su integracién en el tallo
encefalico.

E! estudio del reflejo de parpadec como se ha comentado se ha utilizado para
estudiar otras patologias, sin embargo en las discinesias orolinguofacuiales ha
sido usado poco, ya que en esta patologia existe poco numero de pacientes,
por eflo las series reportadas han sido pobre. Una de las condicionantes que
pudiera estar influyendo es que estas patologias constituyen un problema
basicamente estético, por o que en nuestro medio incluso muchos de estos
pacientes no acudirian a su valoracidn y protocolo de estudios. No contamos
con el tiempo de evolucion del cuadro y el nivel socioecondmico, sin embargo
padria ser datos a tomar en cuenta camo parte de ofras variables en futuras
investigaciones, Se utilizo un resonador de 0.5 tesias, no se documento alguna
alteracion en el tallo en los pacientes estudiados, sin embargo con el
advenimiento de maquinas de mayor teslaje es probable gque pudieran
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encontrarse en futuros estudios alguna lesidn. Ya realizado este estudio en
nuestro instituto, se propone de base para un banco de datos para
incrementarse gradualmente y lograr mayor proporcion de pacientes, que
lievaran a esta muestra a rangos mas significativos,

Este tipo de estudios que ademas de obietivar un diagnostico clinico, por su
prontitud podra ser favorablemente aceptado tanto por los clinicos como por et
paciente en su protocolo de estudios,

De igual forma se documentd prolongacion de las latencias en general y
presencia de mayor numero de ondas, esto es un incremento en la
cronodispersion, en relacidn a esto se ha reportado la presencia de
interneuronas explicando este fendmeno, ofro date encontrado es Ia
disminucion de la amplitud, principalmente en los casos de mayor increments
de las latencias, probablemente debida a [a presencia de la patologia de base
gue llevaba a estas manifestaciones (anexos 3-8 casos representativos).

23



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1)

2)

4)

3)

6)

&)

9)

Aminoff Michael J. Eleciromyography in clinical practice second edition,
New York 1987, Churchili Livingstona: 142-148

Tolosa E. Blink reflex studies in focal dystonias: enhanced excitability of
brainstem internerons in cranial dystonia and spasmodic torticollis, Mov
Disord 3 {1)1988: 61-9

Kimura J. Electrodiagnosis in diseases of nerve and muscle; prnciples and
practice, edition 3. F.A. Davis company, Philadelphia 1998: 307-21.

Tolosa E; Montserrat; Bayes A. Blink reflex studies in patients with focal
dystonias. Advances in Neuroldgy, vol. 50: Dystonia 2, Stanley Fahn,
Raven Press New York 1988: 517-24.

Berardeili A; Rothwell JC; Day BL;, Marsden CD. Pathophysiology of
blepharospasm and cromandibular dystonia. Brain 1985 (108): 593-608,

Caraceni T ; Negri 8. Le Réflexe de clignement dans "hémispasme facial
primitif. considérations électromyographigues. Electromyography, Vol 12,
1972 (1); 85-9.

Farmer SF. et al. Abnormal motor unit synchronization of antagonist
muscles underlies pathological co-contraction in upper limb dystonia.
Brain 1998, 121: 801-814

Auger R.G. Windebank A.J. Lucchinetti C.F. Chalk C.H. Role of the blink
reflex in the evaluation of sensory neuronopathy. Neurology 1999 Jul {22),
53(2): 407-408

Maschke M. et al. Fear conditioned potentiation of the acoustic blink reflex
in patients with cerebellar lesions. J Neurol Neurosurg Psychiatriy 2000,
march {688) 3: 358-364.

10) Fitzek S. et al, Blink reflex R2 changes and localization de lesions in he

fower brainstem /Wallemeberg's symdrome): an electrophysiological and
MRI study. J Neurol Neurosurg Psychiatriy 1999, November (67) 5: 830-
636

11) Topka H; Hallett M. Perioral reflexes in oral orofacial dyskinesia and

24

spasmodic dysphonia. Muscle & Nerve, september 1982 (15): 1816-22.



12} Sommer M, Wobker G; Ferbert A, Voluntary eyelid contraction modifies the
biink reflex recovery cycle. Acta Neurcl Scand 1998 (88); 29-35.

13) Syed NA et al Blink reflex recovery in facial weakness. An
electrophysiologic study of adaptive changes. Neurology 1998 March, (52)
(1 of 2): 834- 8, |

14) M/oller Aage. Interaction betwenn the blink reflex and the abnormal muscle
response in patients with hemifacial spasm: results of intraoperative
recordings. Journal of the Neurclogicat Science, 1991 (101) 11423,

15) Sethi RK. The electromyographer’s Mandbook. Little, Brown and Company
1988, 86-100.

16) Nakashima K. et al The blink reflex in patiens with idiopatic torsion
dystonia. Arch Neurol. Vol 47, april 1990: 413-6.

17) Cheng JT; Liu A, Wasmuth J; Liu BP; Truong D. Clinicai evidence of
genetic anticipation in adult-onset idiopathic dystonia. Neurclogy 47 (1),
1988 Jul : 215-9.

18) Johnson EW. Practical electromyography. Second edition. Williams &
Wilkins 1988: 208-9.

19) Soland VL.; Bhatia KP;, Marsden CD. Sex prevalence of focal dystonias, J
Neurol Neurosurg Psychiatriy, 60 (2) 1996 feb: 204-5,

20} Serrano M. Discinesias craneales transitorias y meningitis tuberculosa.
Presentacién de 3 casos. Neurclogia Vol 12 No.9 Nov 97: 421-425,

21) Schicatanc EJ ; Basso MA; Evinger C Animal modet explains the origins of
the cranial dystonia bening essential blepharcspasm. J Neurophysiol
1997 May, 77 (5): 2842-8

22) Demetric Tehuitzil Huitzil. Reflejo de parpadeo, utilidad clinica. Tesis de
postgrado. UNAM-INNN 1993: 8-12.

23) Jaime Arellanc Sénchez. | EEG Cuantitativo: Analisis espectral comprimide
y de frecuencias en crisis parciales. Analisis y utifidades del reflejo de
parpadeo, Tesis de postgrado. UNAM-INNN 1987: 10.

25



eudazeuweqied = 740 tedopeiN = dQIA ‘ouepuadig = (1dg ‘usdezeuc]) = BUO|D
"SISOOIBORSIOOINSN = DON IBINOSEA = 0SEA '[BULON = IN

leoejonbuioio B1seUDsig =410(] ‘owsedsaolelaig = Ag ‘9B =

Qda/ZND IN| @ d W 95 N [

- ad8/ZND IN| @ d W 55 4 vl
ada/ZND IN| g a W Sk 4 £l

o Qda/ZND! IN g a W g9 1 Zi
o ZND|oseAl @ a 38 gl 4 il
7990 IN| g a 410G Iy W oL

0€Z0ld IN| 8 a sao A 3100 ge W 6

Q0N QONl g a 4104 ) 4 8

ada/ZND N g a W 12 4 1

OUGDOIVIZND IN| 39 a EL] 65 W 9

¢Bluelieqe ugeAlauRyY Z7g0/dan IND td a -410Q gs ] g
JOW/QJEZND N[ og 1] n S 4 ¥

Qda/ZND| osep] ig a W 09 4 £

J0OWQAdE IN| ¢g a W 6. W F4

ZX10dg exg/LBUOD NIE W 79 4 L

w oalwelely | WMl gl pepyeisien| odisoubeiq | pepd | ox8g | ON

OLNIINVLYHL A SYDINITO SYDILSIMILOVEYD ‘SALNIIOV 34 VIS

I OX3NVY




8¢ 8y ¥0¢ 9'6e Z'6 gLl 2y 0g g'ie ¢l |Si

0 0 20 44\ Zo'le e Tkl [4748) £9'ie Z'le gl ¥l

l's &Y 92 0 6¢€ CBE 8¢l [AY 6'EC gve | CLL | &L

€0 L 9°6E £l 145 L'ee €92 | ¥yl (2L

O 0 0 8¢ 90y 8L Zl ye g0k Z'8E 4L

o Lt o'l 4 vee 9ve 90} L0 gct BEE | Z2¢7F |OL

6 2 rAY bl 1’9 B/LL BOL [ 8'Le A i 5

't 1’9 2’1 g6 5¢ Yy gl LAY 58t 1’88 | 8l 8

10 1Z 50 [4 9'/.Z 9'6¢ 901 20 LLE §'le VEL | 4

vy 5 gl Sy ¥e §'ge 97l 87 F8c G'ed LY 1 9

g'e 61 4 6L 8¢ iy <l g'c eV e6e | Z¢El g

¥e Ll ¥0 97 g'ee L 801 b ye €86 | €l 14

L0 820 20 [ gic 90E 6 61 Lig 8'6¢ 28 £

g6 |3 g0 L8 90¢ L8¢ 804 S'C L0E glc | vyolL | &

Zc Pl z0 0 8¢t 8'¢ce £01 9t 90¢ Z¥E 101 i

{ensuasuod | zy - HA | LY T 4A B8l ZYRQ| 1ensusduod | bzl Zy | bz) 1 | 1t Z°)1Q [lensuaduod Jep 2y |1ep Ly [oN
2 "1 3a

030vYdivd 30 Oran43y 13 N3 SOOVYHINODNI SOLVYQ

¢ OX3aNY

7



L4

CASO No 4
0 S Hz Level

BLINK REFLEX RECORD #1

?r.gmmnl [leiavie &

R

Euprancs fal

Foromen

Sir i Datar 16 BER a8 O Fo
Exom. Dats: ¥1 JAN Y3 60 A

ravi T oETim: Right K
75V,
IE Yoo e e - T
i Ipxi | Ypay Condtra,
BIV S R -LaIHZ LS BRI -l
sidal W mg

HRight
etl,

rav

2.2
218

1.2]
10.8

ravl

§.4

4.4

nLke Ghotnay o

t ‘Contrm Shanngt -t

Stim
 Gide

Tpoi
R1-Amp}
Comv

[Tont oo
RZ - Flamp|
my

Tp%
RZ ~Rmp]
LV

0:202
10,322

Groupt

BRI

Chmunng

4 Btim: taft Hoc: Tpsi a

CASC No, &

i, BEFLEX 9Z0CRD & 2

T g
IR YT

0.5tz Le"el

i
. . 100
H x A - -
1‘”:“* L F { 1o
|4 h~~m_i .»@bﬁ%&jﬂﬁ&i "
oo 130

0V [bari 0.1

o S

Bren g sai g

Froop: 3 P Right Biwe: Goafra feannat 2

T T
iEals [ ;@T

1%

%ﬁﬁﬁ% }jﬂs

PR 2 e em G s




BLIMS REFLEX RECORD £: OCAS0 No. €

Dwe e '-mvfg {

Stop

Ml nees LR - N "
Gie 1 et s 1$:35:18

8. 5 H? Le"el v Dw G 1ms Sing{-e

1200 o¥ ' 15 ms‘i

beids 4 Flesaaes ET R fdvs WEE
Cerday 2 Coarn

Tovear

SuprAnTiii i Al TOrmmon

N [ETERRYE S

. T3t AR fhgar S U0

i

gaul Grouns 1 Sum Hagh e Lend ool
X A6
;. oy
of .

i ot Trorv] s
if i

R SN
’ Groupt 2 Ltim: Righl Rou: Cuarrs Channel

a'fv; Group! 3 Stim: toff  Hpe: Contrn Shanne!

100V o
, T3 5w T (80
"”"9?‘151 1 &1 im |5ty Amplica » Aoyl 2+ A
1t mide]  my oy m

Right} 0,155 .31810.176
Left 10.116]0,967 10258
P IS 'fJ‘."i'jl“{_'j e

o

fGEoupat A4 Stlme Loft Rac: Tpms Chanael 2

BLINK REFLEX RECGRD 41 CASO No. 8 Jragmminay serde, Kow

Oroicularins

.;vu((‘n T.WOP

B e Pale 0 5 Hthevel 91 ¥|0ur: 0.1 ns! Smgle ST

pooai R =

1 VBET. 73 U\')

iyl Grows: | Slim: Right Rec: Ioni  Ghasnel 3

rpei Thentra Bt
BrimiR1-tar RT-Lm1 R 101}
Side wg ms |

Right] 14.8] 38.1) 38.5|
Left | 13.0] 44,2 as.ef'_
1.8; 6.11 350

Greup: Z Shim: Right 800 Coantem Shannal 0

Vi Group: 3 Stim: Lafr  Rao: Conira Chamnei |

Ip Ipsi {Gontri
Gt im R -AMPIRD ~AmplR2 - Amg)
Sidet - mv -l ‘my my

Right| 0,430 0.680¢. 197 |
Left 16,572 1.082{0. 2141
g, 122[0.402|0.016

Group: 4 Stimy Lofl  Rec: Ipai  Chonnel 2

p— e
T AT

P W,\w _,(:7\*‘ )}\}
h IV \J(
i LT

et rs{J‘_"A"‘E



8LIMKC REFLEX RECORD +# ¢t

r’“""fé;}!e

Gwa ten

400 uv

< Srens Dot .
Srem -u:wmewnm Lok
Sudgy | mp o
Right} 12.0! 35.2; 48.61 2.4,
Left .00 381 4067 2.3,
f i |
C 0.0 040 01 ;
N e ey
saay) GrEE. 2 SHim. Right Roc Conted ot 2
TERV fleongs: 3 SCime L of (e Sonlii Glumet
A X
N o g Ipsi | Apsio Gantre
e w1l ‘sum R4 A R By = b
TV T Sdel mv L wy L @y
,Right, g
ERNITH '
T T gy
”...‘,} Nroup 4 Tiam defF 0 b T [ETINTTI
i
il ’

CASQ No 11
v 5 Hz }__AI &

11? ¥ E)ur

Toomiee Mg T T T

G s AT

N T R AT
ARA

Vi s ety

Vo Gedme

e

fress Taeas Vi d 3

BLIMK REFLEX RECCRG & °

gl
i P ale

' 3 .
1
:
i
! !
E U
i o -
: [ -
i !
: !
{
v
B .

i Sy
: e : I
* e Lo Viber 0.7 mstSingie
3 . ]
M LRV A M it LLEICIE BN ) i
L BTN PN DT
TLam i Tavy mawray
Aarin Do TOATER G NG LR TR
§oeran, boata SE B SH UMD ATeae. An e
S T e - L R I T L Fliea e

T
i
newt rmup Fottime LTt Rab: Confra amaasd !
U
vy b Iy | R Wantes
YL gy mim it Frenpa ] = famgal
vl siel mv 3 mv 1 wv
{ i ' i {
}

Right] (1.34010.436¢
f0.64519, 534,
10.695:0.678

Left !
LAY B
Rﬁ\/‘

Ty vt

TREIS CON-
FALLA DR ORIGEN




