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TiITULO

COMPARACION ENTRE LA APLICACION DE RAYO LASER DE BAJA
POTENCIA Y TRATAMIENTO REHABILITATORIO CONVENCIONAL EN
PACIENTES CON PARALISIS FACIAL PERIFERICA.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el tiempo de recuperacion de la funcién muscular en pacientes con
paralisis facial periférnica, al ser tratados con rayo laser de baja potencia 6 manejo

rehabilitatorio convencional

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Analizar el ttempo de recuperacion en pacientes con pardlisis facial penferica
tratados con rayo laser de baja potencia © con manejo  rehabilitatorio

convencional.

2. Analizar la funcidn muscular en pacientes con pardlisis facial  periférica
tratados con rayo laser de baja potencia o manejo rehabilitatorio convencional



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La paralisis facial es la principal alteracién del VH par craneal, que se traduce como
paresia © paréiisis de los musculos de la expresion facial asociada a alteraciones
secretoras y vasomotoras Fue descrita hace 157 afios por Sir Charles Bell e
incluso  hay documentos de nuestros antepasados los Aztecas gque también
plasmaron mediante pinturas en llenzos dque adn se conservan, haciendo

referencia a ésta patoiogia.
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

No se ha establecido predileccién por raza, edad o sexo, pero algunos autores
coinciden que es mas comtin después de la tercera década de la vida Se presenta
por igual en hombres y mujéres; sin embargo, entre los 10 v 19 afios de edad es dos
veces mas frecuente en hombres, asi como después de los 45 afios {1.5 veces mas
frecuente) E£n mujeres la distribucion sugiere una relacidbn con la menarca y
menopausia, el indice aumenta cuando se encuentra en etapa menstrual vy entre e
dia 11 al 17 del ciclo relacionado con la ovulacion. La mujer embarazada tiene 33
veces mas riesgo, comparada con las mueres no embarazadas Generalmente es
unilateral, afectando por igual at lado derecho o 1zquierdo de la cara, en menos del
1% se presenta de forma bilateral, 10% tenen recurrencia ipsilateral o
contralateral, una de cada tres personas con recurrencia ftienen intolerancia a la
glucosa y los pacientes diabéticos tienen 4.4 veces méas nesgo de presentarla. La
paralisis facial tiene una mcidencia de 20/10,000 personas, presentandose en fodas
las epocas del mismo, observandose un incremento en su incidencia de 30 a
35/100,000 personas por afo

MANIFESTACIONES CLINICAS

En el paciente con paralisis facial periférica presenta alteraciches sensoriomotoras

manifestadas como  afectacidbn a los movimentos motores  voluntarios v



emocionales Ei paciente no puede arrugar ia frente, ia hendidura palpebral es mayor
en el lado afectado y no es posible ocluir el ojo homolateral, ai pedirle que lo haga el
globo ocular se desvia hacia arrba (signo de Bel) El parpadeo esta abolido, puede
haber lagnmeo por la separacion del conducto lagrimal con la conjunfiva La saliva
puede derramarse por la comisura labial, no puede protruir los labios, lo cual le
mpide silbar Al intentar soplar la mejilla del lado afectado se “hinchara” mas por ia

paralisis del bucinador y en un 25 % de los casos habré alteraciones gustativas

Afortunadamente el 85-90% evolucionan © se recuperan espontanea vy
satisfactonamente, pero el 10-15% se recuperan parcialmente y evolucionan a la
cronicidad manifestada por sincinesias  fambién llamadas contracciones clomcas
irregulares de vanos grados, que evolucionan a un espasmo hemifacial de curso
muy fluctuante, otra complicacidn frecuente es el “sindrome de lagrimas de
cocodrilo” por disfuncién de la glandula lagnmal La recuperacidn puede ocurnr entre
2 y 8 semanas o prolongarse hasta 2 afios como ocurre en pacientes mayores de
80 afios, siendo la edad un cofactor que repercute directamente en la recuperacion
del nervio facial, por otro lado, la recuperacidn completa es usualmente la regla
cuando el retorno de la funcidn por minima que sea se inicia entre ef dia 10 al 21

después del micio de la paralisis " *

CLASIFICACION

De acuerdo a la alteracion parcial o total de los musculos de la cara por
afeccion del nervio facial podemos clasificar a ésta entidad en dos grandes

grupos

1 CENTRAL (SUPRANUCLEAR, NUCLEAR) Cuando la afeccidon se encuentra
en e sistema nervioso central, en la via corficonuclear o ios nlcleos det tallo

cerebral



2 PERIFERICA (EN EL TRAYECTO DEL NERVIO FACIAL) En los casos de
afeccion  penfénica el nervio facal puede estar lesionade en el trayecto
intracraneal (espacio pontocerebeioso), a nivel intrapetroso, en el conducto
auditivo interno v a mvel  del tronco nervioso extracraneal, en las ramas de

division de ta pardtida o de las ramas terminales

ETIOLOGIA

Las causas de la parahsis facial son muy numerosas, desde problemas vasculares,
viricos, inmunoldgicos e diopatices como la pardlisis de Bell, causa mas comln
en adultos jovenes, representando un 73 % de las paralisis faciles, sin

embargo se pueden clasificar de la siguwente manera

EXTRACRANEALES
TRAUMATICAS- (tal es el caso de laceraciones faciales, lesiones penetrantes,
fracturas de mandibula v lesiones 1atrégenas).

NEQPLASIAS (tumor de pardtidas, de canal auditivo externo, neurinomas del

facial y lesiones metastésicas)

INTRACRANEALES
TRAUMATISMOS  (fracturas de la pramide petrosa, lesiones penetrantes,
lesiones 1atroégenas)

NEOPLASIAS  {tumor gldmico, colesteatoma, neuninomas, hemanglomas,

menngiomas, neurinomas del aclstico, rabdomiosarcomas, metastasis)

TESIS GON
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INFECCIONES- { herpes zoster, herpes tipo |, virus HIV, otitis media aguda, otitis
media  crénica, ofifis  externa, mahgna, enfermedad de Lymes (borrelia

burgdorferi).
CONGENITAS - ( Sindrome de Mobius, ausencia del nervio facial)

OTRAS ' { pardlisis de Bell, Sx Melkersson Rosental, osteopetrosis, neoplasias)

FISIOPATOLOGIA

A partir de una lesidn sea cual fuere la causa, el nervio va a reaccionar con
trastornos vasomotores y con edema en el temitone vascular perineural a nivel
del estrecho conducio facial Para los que defienden ia teoria vascular, una
alteracion de la microcirculacion daria lugar a edema del nervio en el interior del
conducto al ser éste  inextensible porlo que se dificultaria el retorno venogso
creandose un circulo vicioso que dafarfa progresivamente el nervio hasta
legar a la isquemia. Si la compresién persiste en la etapa aguda, ocurrira
degeneracion wallenana ( lesion de segundo grado de Sunderland). La vaina de
mielina se fragmentara vy habrd desintegracion axonal, seguida de una fase de
regeneracion  con reinervacion En caso de denervacion  parcial, sobrevendran
retofios de los colaterales termmales En caso de los axones sobrevivientes, se
formaran retofios dingidos a fibras musculares denervadas y crearan nuevas
placas motoras En casos donde la vaina de mielina esta intacta el ¢recimiento
axonico alcanza la fibra muscular muy cercana al siho de placa motora ongnal,
las lesiones de 2° a 5° grado pueden detectarse con pruebas electrofisioldgicas que

en muchos de los casos nos orientan al pronostico de éstos pacientes **



DIAGNOSTICO

El prmer paso a seguir en un paciente con paralisis facial es determinar la
localizacion de la lesion asi como su naturaleza mediante una anamness
meticulosa, exploracidn fisica general y neuroldgica asi como una evaluacién de
las funciones de todos los pares craneales, especialmente el VIl (auditvo y
vestibular).

TOPOGRAFIA

Se describen los siguientes sitios de afectacidn de acuerdo a las caracteristicas
clinicas o las pruebas diagnodsticas:

1 Supranuclear.

2 Nuclear

3. Supragenicular

4. Infragenicular supraestapedial
5. Supracordal infraestapedial,
6. Infracordal.

7. Infraestiloidea

VALORACIONES DIAGNOSTICAS DE LA PARALISIS FACIAL

1 Interrogatorio

2 Antecedentes familiares.

3. Antecedentes personales patoldgicos.

4. Exploracion fisica (examen manual muscular)

5 Pruebas topograficas (audicidn y equilibrio, Test de Schirmer, Test de Blatt, reflejo
estapedal, Pruebas gustativas)



6. Electrodiagndstico: EMG, neuroconduccidn motora, y miografia, reflejo ded
parpadeo. EMG Evocada
7 imagen: TAC de tallo cerebral, hueso temporal, base del craneo IRM, Rx térax.

8 Pruebas especiales de laboratorio &7-8

TRATAMIENTO

Debido a que son muy diversas las causas de la pardlisis facial, cada paciente
requiere un plan terapéutico especifico que depende de la valoracién de diversos
factores. Entre los objetivos de la rehabilitacion facial esta lograr un aspecto normal,
mediante la simetria con el movimiento facial voluntario e mvoluntano. Dentro de las

alternativas de tratamiento tenemos:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Esteroides: S5u uso es controvertido debido a que una proporcion grande de
pacientes fiene una recuperacion fotal o casi fotal sin ningan tratamiento medico y o
guirtirgico, no obstante, la prednisona se recomienda a dosis de tmg/Kg al dia
maximo 60 mg por 5 dias, posteriormente los siguientes 5 dias con dosis de
reduccion, ottos farmacos usados son; AINES y vitaminas {como fa B1) que en
diversos estudios se ha comprobado su accidn en el ambito de nervio pernférico
incrementando  la velocidad de neuroconduccidn, asi como por su efecto placebo,
no olvidando el uso de antivirales en aguéllas parélisis faciales donde el atacar el
agente infeccioso es esenctal para hnutar el cuadro, deniro de éstos farmacos
el mas usado es el aciclovir como es en el caso de Sx de Ramsay Hunt gue
ademas de estar presente la paralisis facial se detecta un proceso herpético

en el conducto auditivo externo que condicioné dicha mononeuropatia 1



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dentro de los procedimientos que actualmenie se lHevan acabo son
descompresion nerviosa, anastomosis termunoterminal, aplicacién de injertos como.
{ Nervio sural o auncular mayor, anastomosis al hipogloso o al espmnal,
transposiciones musculares), entre muchos ofros  métodos quirdrgicos que
actualmente se realizan, sin embargo, en éste trabajo no es el objetivo

mencionarios !

TRATAMIENTO REHABILITATORIO
1. CONVENCIONAL

Calor superficial (compresas hdmedo calientes) a hermicara afectada por 20 minutos
pretendiendo con esta modalidad de terapia mejorar la  elasticidad del tepdo
conectivo, mejorar el metabolismo ceiular, remover sustancias algogenas, disminuir
la ngidez muscular y mejorar el proceso doloroso. Las  Electroestimulaciones con
cornientes exponenciates a puntos motores de misculos calificados en cero han
dado buen resultado, aunque algunos estudios refieren lo contrario. La finalidad de
este tipo de electroterapia es maniener el fono de las flbras musculares para asi
evitar ila degeneracion de los husos neuromusculares e incrementar la excitabiidad
motriz vy la circulacion vascular Por otro lado la mesoterapia tiene como objetivo
esencial disminuir el edema (técnicas de drenaje knfatico), la reeducacion muscular
en sedestacion supervisada por el médico y/o el fisioterapeuta para realizar
todas fas técnicas antes mencionadas en su domiciio con auxiho de un espejo, asi
también todas aquellas medidas generales para la proteccidn del area afectada

juegan un papel Importante en ésta patologia 213 14 15.16.17.18



2. RAYO LASER

El rayo laser de media y baja potencia es otro medio terapéutico de gran auge en
las ultimas décadas, por los efectos gue se han observado en la rama de la
Medicina La palabra LASER es ef acronimo compuesto por las iniciales inglesas las
cuales significan “Luz amplificada por la emision estimulada de una radiacion”, esto
implica que se encuentra dentro del espectro electromagnético, pero cualitativamente
es distinto pero se integra a un mismo fendmeno,

Fue Albert Einstein en 1817 quien propuso que la emisioén de radiacion pudiera ser
interferida estimulando el paso el dtomo de su posicidn de excitacion a fa de reposo,
fue hasta la década de los 50s que Towner y colaboradores realizaron un modelo de
experimentacion, disefiando los primeros sistemas de amplificacion utllizando e
procedimiento de estimular la emision en el especiro de correspondiente a las
microondas al que llamaron MASER Sinclair y Knoll en 1965-66 fueron los primeros
en trabajar en la adaptacion del rayo laser en la practica medica. injucshr en Rusia v
Mester en Budapest son los principales exponentes de Laserierapia.

Se clasifica de acuerdo al medio empleado:

Gas: mezclas de gases atdbmicos como helio-nedn, moleculares CO02, atomos
ionizados de argén, Kripton, xenon.

Estado solido: En aquellos que introduce un atomo metaestable como aditivo en un
vidrio o cristal como el YAG {itrio, aluminios y granate).

Quimicos: como el fluoruro de hidrégeno de poca utilizacion en medicina

Diédicos o semiconductores: El mas utilizado es el arseniuro de galio.

Uno de los {aser mas utilizados es el Helio-nedn, emite continuamente una potencia
qgue puede oscilar entre 1 v 50miliwatts, dependiendo del tubo emisor, utitizando
normalmente potencias de 10mwW

Ei faser se considera como un proceso por el cual la energia se transforma de
externa a energia luminica teniendo las sigulentes caracteristicas. macromaticidad,
coherencia, direccionalidad, gran densidad fotonica

Por los efectos biologicos que produce y su intensidad se clasifica en Alta potencia,
el cual tiene efeclos de elevacidn de la temperatura tisular, deshidratacton tisular,



coagulacion proteica, termdhsis y evaporacion (aqui se encuentra el laser quirdrgico).
Son de mediana y baja polencia aquellos gue producen cambios en la temperatura

sin provocar dafio tisular, solo alteraciones bioqufmicas reversibles.

EFECTOS DEL RAYO LASER

BIQUIMICO En éste caso se produce una estimulacion del ADP en ATP en la
mitocondria, aumentando las reservas de ATP celular con lo que se ven facilitadas
las reacciones energélicas y el metabolismo intracelular, aumento selective de los
fibroblastos, en la sintesis de colageno con una normalizacion en su disposicion

dentro del tejido conectivo

FOTOELECTRICO: Efecto sobre la polanzacion y repolarizacion de la membrana
tisular, aumentando el umbral de excitacion, provocando una accién analgésica,
ademas de estabilizar la membrana en forma 10nica, favoreciendo la transmision del

impulso nervioso y contraccion de la fibra muscular

BIOESTIMULANTE: exste una interferencia de los fotones de la emisian laser con
los centros de produccion de fotones débiles en la estructura celular. Dentro de sus
efectos biologicos se menciona que modifica la presion hidrostatica capitar,
mejora la absorcion de liquidos intersticiales, equilibra la presidn osmoética v por ko
tanfo  tiene su accion antinflamatona y antiedematosa desapareciendo focos
inflamatornios y producios de desecho celular, Por esto se recomienda el uso de
rayo laser a frecuencias de pulso bajas en condiciones de una afeccién aguda
y frecuencias de pulsos altos para condiciones cronicas.

Existen diversos trabajos realizados en Europa donde se demuestra su efectividad
en los padecimientos misculo esqueleticos, tal es el caso de pacientes con
afecciones reumatoldgicas, sin embargo, en alteraciones del sistema nervioso

periférico existen pocos estudios

It



Estudios in Vifro e in vivo han demostrado el efecto directo de {a temperatura con la
velocidad de conduccién nerviosa penférica Cuando la temperatura baja alrededor
de los nervios, la conduccion disminuye y cuando se Incrementa la temperatura
subsecuentemente ésta se normakiza El estudic de Greathoese, Curtir y Gilmornre
en nervios periféricos, tuvo como resultado que no existen cambios significativos en
las latencias sensoriales y la amplitud nerviosa con la aplicacion de taser de baja
potencia enfre dos grupes de pacientes a los cusles se les aphcd En algunos otros
de los estudios fisioldgicos del Idser de  baja polencia, existe una activacion de
enzimas de la cadena respiratoria, especiaimente del citocromo C en la mitocondna
y activacién de la bomba sodo potasio ATPasa. Por otro lado, en las neuropatias el
laser podria estar indicado pero el problema habituai seria el acceso del netvio, fo
que en la practica limita notablemente su uso, de hecho Master demostré uno de los
efectos tréficos del laser al acelerar la regeneracidn nerviosa del axon secclonado.
En neuropatfas sistémicas como la alcohblica o la diabéhica no se usa por la

dificultad para precisar las zonas congretas de iesidn nerviosa
PRECAUCIONES

La irradiacion laser correctamente utilizada es inocua, excepto si se proyecta sobre
fa retina a traves del plano anterior del ojo ya que en este caso se absorberia en {a
retina produciéndose micro coagulacion de los vasos sanguineos condicionando
pérdida de la visién, por lo que se deberan usar gafas oscuras para el terapeuta vy

para el paciente.
CONTRAINDICACIONES

Las mas conocidas vy donde debemos tener mportante precaucidn son

irradiaciones directas sobre el aparato visual, en neoplasias, epilepsia, mastopatia
fibroguistica v en alteracioﬁes de la funcidn troidea Tampoco debe emplearse con
farmacos fotosensibles, como las tetraciclinas Fuera de éstas precauciones vy

contraindicaciones el laser no tene otros efectos secundarios ™ 1926

12



PREGUNTA A INVESTIGAR

1. (Hay diferencia en el tiempo de recuperacion de pacientes con paralisis facal
periférica, al ser fratados con rayo laser de baja potencia ¢ manejo rehabilitatorio

convencional?

2. (Hay diferencia de la funcidn muscular en pacientes con paralisis facial
periférica, at ser tratados con rayo laser de baja potencia 6 manejo rehabilitatorio

convencional?
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JUSTIFICACION

La pardhsis facial es la principal alteracidn del VI nervio craneal v repercute de )
manera importante en e! area biopsicosocial del individuo ya que generalmente
esta asociada a problemas estélicos y sociales. Esta pafologia se encuentra
dentro de las primeras diez causas de consulta en los servicios de rehabilitacion
yenla UMFRSXX ocupa el tercer lugar de consulta externa, asi fambién existen
pocos estudios anivel nacional e internacional gue sugieran el uso de rayo laser

de baja potencia como ofra opcidon rehabilitatoria en pacientes con éste tipo

de moncheuropatia,
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

TRATAMIENTO CON RAYOQ LASER DE BAJA POTENCIA
TRATAMIENTO REHABILITATORIO CONVENCIONAL

VARIABLE DEPENDIENTE

TIEMPO DE RECUPERACION
FUNCION MUSCULAR

15



DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE
MEDICION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES:

FUNCION MUSCULAR

DEFINICION: La funcién muscular es la capacidad que tiene el indviduo para mover
algun musculo. En los pacientes con paralisis facial el dafio es causado por una
lestén a nivel del Vil par craneal, condicionando y dificultando la actividad muscular

en la expresion facial.

OPERACIONALIZACION: Aquel paciente que llegue a la UMFRSXXI, al servicio de
consulta externa sin movimiento de los musculos de la expresidn facal, con
diagnodstico de paralisis facial periférica, y gue al ser evaluado mediante la escala de

Lovett corresponda a una calificacion 09 1.

INDICADORES: Se regstrara en un formafo establecido el grado de funcidn
muscuiar de la cara, mediante la siguiente escala de Lovetft

0: Contraccion no visible, no palpable.
1 Contraccion ligera (visible o palpable)
2' Mejor contraccidn muscular con asimetria en reposo y al movirmiento

3 Contraccion muscular completa, simetria en reposo y en movimiento

Calfficacion de Lovett 0 0 1 se considera no recuperado al final de la 32 valoracion
Calificacion de Lovett 2 ¢'3 se considera recuperado al final de la 32 valoracion

ESCALA DE MEDICION: cualitativa nominai
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TIEMPO DE EVOLUCION

DEFINICION: Se define iempo como la duracion de las cosas el cual puede estar
sujeto a cambios. La evolucion es el desarrolio gradual de las cosas por el que pasan

de estado a ofro.

OPERACIONALIZACION: Se considerara desde el momento en que el paciente
inictd con sus manifestaciones clinicas, es manejado con un fratamiento asignado
hasta la finalizacion de su Gitima evaluacion

INDICADORES: Se medira el tempo en dias de tratamiento asignado:

Primera valoracion: en el momento que llega e} paciente a |a Unidad

Segunda valoracion en ia 62 sesion de tratamiento asignado.

Tercera valoracion: en la 122 sesién de tratamiento asignado

ESCALA DE MEDICION: cuantitativa.
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VARIABLES INDEPENDIENTES:
RAYQ LASER

DEFINICION: La palabra LASER significa luz amplificada estimulada por ermision de
una radiacion. El 1aser se considera come un proceso por el cual la energia se
transforma de externa a energia luminica teniendo las siguientes caracteristicas

macromaticidad, coherencia, direccionalidad y gran densidad fotonica

OPERACIONALIZACION: La aplicacion de rayo laser se realizara por un médico
rehabilitador mediante el aparato MiX 5, Helio Nedn que emite una radiacién con una
tongitud de onda de 632.8 nm en forma de pulsos y a una frecuencia de 800 a 1200
Hz. La dosis es expresadas en niveles de energia equivalenie a las siguientes
frecuencias (1- 700 — 800 Hz), (2- 900 Hz), (3- 1000 Hz), (4- 1100 Hz), (5- 1200 Hz)

Después de una pnmera valoracién clinica los pacientes asignados a fa aplicacion de
{aser terapia seguiran el siguiente procedimiento” Se colocardn gafas oscuras al
meédico y al paciente para su proteccion. La  dosis serd de 800 hz ( Nivel de
energia 1) durante seis sesiones, 4 minutos a nivel del agujero estilomastideo y 2
minutos en punios musculares de {a hemicara afectada inervados porlas ramas del
nervio facial {anexo 1) al términc de éstas sesiones se realizara fa segunda
valoracién. Posteriormenie se aplicaré a razon de 1200hz, nivel de energia 5 por
seis sesiones mas en sitios ya descrifos y se procedera a una tercera valoracion
Todos los pacientes al término delas 12 sesiones de tratamiento ya sSea laser
o manegjo convencional independientemente del grado de mejorfa seran
transpolados al grupo control para recibir solo terapla convencionat y aquellos que

tuvieron recuperacion al 100% seran dados de alta

INDICABDORES: Aguellos pacientes gue fueron manejados con rayo iaser vy aquellos

pacientes que no fueron manejados con rayo laser

ESCALA DE MEDICION: cualitativa nominal



MANEJO REHABILITATORIO CONVENCIONAL

DEFINICION: El tratamiento consiste en una sene de procedimientos que se
realizan de manera tradicional en paciente con paralisis facial  periférica.
Consiste enla aphcacion de calor superficial, electroestimulaciones, masoterapia,
de relajacion en la hemicara safectada, reeducactdon muscular frente a espejo y
medidas generales para proteccidn ocular mediante; lubricacion  ocular con
lagnmas artificiales, uso de lentes oscuros y proteccion nocturna del ojo que no

cierra completamente

OPERACIONALIZACION: Consiste en la aplicacion de una compresa htimedo
caliente en la hemicara afectada en un lapso de veinte minufos, postenormente se
realiza masaje externo diez minutos con masaje de relgjacién a la hemicara sana y
masaje de estimulacion a la hemicara afectada. Posteriormente se procede a la
reeducacion de la musculatura afectada, con el paciente en sedestacion frente a un
espejo y se le pide fa realizacion de movimientos acorde a los gue normaimente
hace el musculo afectado (diez repeticiones} por cada uno, por {limo se daran
electroestimulaciones mediante corrlentes exponenciales a razon de 200 ms e
intensidad a tolerancia del paciente esperando una contraccion visible sin fatiga y
sin dolor a los musculos con calficacion de Lovett en cero y uno (diez

contracciones por cada punto motor)

INDICADORES: Aquellos pacientes que fueron manejados con terapia convencional

y aquelios pactentes gue no fueron manegjados con terapia convencional.

ESCALA DE MEDICION: cuahtativa nominal
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HIPOTESIS

Ho. No hay diferencia en el tiempo de recuperacién en pacientes con paralisis
facial penferica, tratados con rayo idser de baja potencia & manejo rehabilitatono
convencional,

H1 Hay diferencia en el tiempo de recuperacion en pacientes con paralisis facial
penférica, tratados con rayo laser de baja potencia 0 manejo rehabilitatorio

convencional,

Ho. No hay diferencia en la recuperacion de la funcidn muscular en pacientes
con pardlisis facial perifénica, tratados con rayo laser de baja potencia ¢ manejo
rehabilitatorio convencional.

H1. Hay diferencia en ia recuperacion de la funcidn muscular en pacienies con
pardlisis facial periférica, tratados con rayo laser de baja potencia 6 manejo

rehabilitatorio convencionat.
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TIPO DE ESTUDIO

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO Y CEGADO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos.

Con edad de 20 a 5bafios.

Que acepten participar en el estudioc mediante una hoja de consentimiento
informado

Con un examen manual muscular de 0 y | segin la escala de lLovett

convencional para misculos de la expresion facial

CRITERIOS DE NO-INCLUSION

PN oDk ®W N

Pacientes diabéticos.

Pacientes hiperiensos.

Pacientes con paralisis facial de repeticion
Pacientes que tomen tetraciclinas.

Pacientes embarazadas,

Pacientes con parélisis facial de origen tumoral
Pacientes epilépticos.

Pacientes con tratamiento antimicrobianc

CRITERIOS DE EXCLUSION

e

Paciente que durante el estudio presenten parahsis facial contralateral
Paciente que presenten alguna otra enfermedad durante el estudio
Pacientes gue no cumplan por lo menos 10 sesiones de terapia

Pacientes que presenten efectos secundarios que obliguen a abandenar el
tratamiento después de la aplicacion de rayo laser
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PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA

El procedimiento para obtener la muestra se realizé mediante [a siguiente

formula generai:

n=(N (@2 (P (@@

d(2) N4 +Z(2) (p)(q)
n = tamafio de la muestra
N = nlmero de la poblacién
Z = intervalo de confianza (L.96)
p = posibilidad de certeza (0.50}
g = posibilidad de error {0.50)
d = nivel de confianza (P <.05)

326 (3.48) (0.50) {0.50)

n=
0.25 (44) + 3.84 (0.50) (0.50)
1251.84 (0.025)
n= = 2629915
11 +  0.96
n = 26.29915

23



MATERIAL Y METODOS

SUJETOS

El presente trabajo es un ensayo clinico aleatorizado v cegado Se aceptaron
pacientes con diagnodstico de paralisis facial periférnica unilateral de menos de 21dias
de evolucion, de cualquier sexo, entre 25 y 55 afios que acudieron a sohcitar
atencion al servicio de consulta externa de la Unidad de Medicina Fisica vy
Rehahiitacion Siglo XXl del Instituto Mexicano del Seguro Social procedentes de
{a delegacion 3, 4 y def estado de México, entre el 1° de abril y el 30 de noviembre
del 2002,

La poblacion estuvo constituida por 51 pacientes de acuerdo a los c¢nterios de
inclusion, los cuales, posterior a la firma de la carta de consentiniento informado,
fueron dwididos aleatoriamente en 2 grupos; el grupo 1, con 24 pacientes recibio
tratamiento rehabilitatorio convencional y el grupo 2, con 27 pacientes, se manejo
con aplicacion de rayo laser de baja potencia. En ambos grupos se realizaron 3
valoraciones, una al inicio del tratamiento, la segunda a la 6% sesion de ferapia y la
tercera a fa 12% sesidn. Dichas valoraciones fueron hechas por un médico
rehabilifador el cual desconocia el manejo de cada uno de los pacientes, asi como
las evaluaciones previas, las cuales fueron capturadas en un formato especial

{anexo2).

PROCEDIMIENTOS

Se realizd una  historia clinica con interrogatorio dingido a la patologia de
fondo, asi como la valoracién de ios midsculos de la  hemicara afectada

mediante la escala de Lovelt convenconal para la regioh facial (anexo 3).

El manejo rehabilitatorio convencional consistid en aplicacidn de una compresa

hiimedo caliente en la hemicara afectada duranie vemte mnutos, seguido de
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masaje externo por diez munutos, el cual incluye masaje de relajacion a la
hemicara sana y de estimulacion a la hemicara afectada Después se procedid a la
realizacidn de la  reeducacion de ios musculos  afectados con el paciente en
sedestacion frente a un espeo se le pdid la realizacion de movimientos acorde a
ios que normalmente hace ef mdsculo afectade (diez repeticiones) por cada uno.,
Por gitimo, a los musculos con calficacion de Lovett en cero y uno se les dieron
electroestimulaciones mediante corfientes exponenciales a razon de 200 mseg e
intensidad a tolerancia del paciente, esperando una contraccion visible, sin fatigay
sin dolor (vewmnte contracciones por cada punto motor) con el aparato Miltiplex

0OC 20 de nuestra unidad

La aplicacion de rayo laser se realizd con el aparato Mix 5, Hello Nedn que
emite una radiacion con longitud de onda de 632 8nm, en forma de pulsos ya
una frecuencia de 800 a 1200 herlz Se colocaron gafas oscuras al médico y al
paciente, para proteccion ocular. Las dosis fueron de 800 hz. (Nivel de energia 1)
durante seis sesiones, 4 minutos a mvel del aguerc estilomastideo y 2 minutos en
cada rama del nervio facial (anexo 1), al térmuino de estas sesiones se realizd Ia
segunda  valoracién Posteriormente se aplicd a razon de 1200 Hz, ruvel de
energia 5 por seis sesiones mas en sitlos ya descritos en el anexo 1 vy se realizé

ia tercera y (ftima valoracion.
Para el estucdio se utilizaron recursos propios de la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacidon Siglo XX!, y para el analisis estadistico se utiizaron medidas de

tendencia central, prueba de ANOVAy Chi®.
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RESULTADOS

Se captaron 51 pacientes con diagnostico de pardlisis facial perférica unilateral
entre 1 y 21 dias de evolucion al momento de ser recibido por prmera vez con un
promedio de 9.3 dias de evolucidn (. 4 9) en el grupo 1y 7 7 dias de evolucion (x
4.7) para el grupo 2.

En el grupo 1 hubo 24 pacientes 11 eran hombres (45.83%) y 13 mujeres
{54 17%), con edad promedic de 36.5 afios (£ 8.9) El grupo 2 constd de 27
pacientes, 14 eran hombres (51.8 %) y 13 mujeres (48 2%) con edad promedio de
37.4 afios (£ 9).

ta hemicara afeclada fue el lado derecho enel 51 % y un 49% para el lado
1zquierdo, en ambos grupos

La recuperacion completa (Lovett 3) en los pacientes manejados con terapia
convencional fue de 3 pacientes (12.5%), y con calficacion Lovett 2-3, 9 pacientes
(37.5%) La recuperacidbn completa (Lovett 3) en los pacientes manejados con
terapia tdser fue de 7 pacientes (25.9 %), y con calficacion Lovett 2.3, 8 pacientes
{333 %) La calificacion promedio en la valoracion inicial para el grupo 1 fue de
103 en cuanio a la escala de funcionalidad muscular segin Lovett y en la tercera
valoracién fue de 2.14. La calificacion promedio en la valoracidn \niciat para el
grupo 2 fue de 0.58 y en la tercera valoracion fue de 21 Con diferencia
estadisticamente significativa, solamente para el grupo 2 (P<0 08)

Se aplico la prueba estadistica ANQOVA de dos faclores para evidenciar la
diferencia entre la evolucibn con cada tratamiento, observando dferencia
significativa a favor del manejo coh rayo laser solamente durante la segunda
semana (P<0,05) También se aplico la prueba la prueba estadistica T de S. Para
valoracion de evidencias al wicio y al final de los trafamientos asi como fa prueba
Chi* para valoracion de éxitos y fracasos al final de los fratamientos Sin embargo no
se demostrd una mejoria significativa entre ambos grupos al final de las
valoraciones con una ( P>0 05)
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DISCUSION

L.a distnbucion por edad y sexo, asi como la hemicara afectada en los grupos no
mostré diferencias en ambos, acorde a lo reportado en la Iiteratura

Aungue los pacientes que recibieron manejo convencional llegaron cas 2 dias
después que el grupo 2, la diferencia en el ndmero de dias de evolucidn al ingreso no
fue significativo; no obstante, si se apreciaron diferenctas en la calificacion promedio
inicial, pues a pesar de haber aleatorizade la muestra los pacientes que recibieron
laser tenfan menor calificacion que el grupo 1 (p<0.05) Tomando esto como base,
los pacientes que recibieron manejo con laser evoluclonaron mas rapidamente a la
mejoria, con diferencia significativa a la 2° valoracion (1 semana) (p<0.05), aungue al
final de fas 12 sesiones la evolucion no mostrd favor a algln tratamiento (p>0.05).
Adn asi, se puede apreciar con relacion al manejo rehabilitatono convencional que el
tratamiento con laser puede tener un mayor beneficio en la etapa aguda de la
paralisis facial, particularmente en la primera semana de captado ef pacienie

Con todo, aln seria imporiante continuar el seguimiento de los pacientes para
observar la evolucidbn posterior, de los pacientes gue no se recuperaron

completamente.

Por ofra parte, considerando los nimeros absolutos, se puede apreciar que en el
grupo 1, llegaron a la mejoria funcional 3 pacientes, contra 7 del grupo 2. S1 tomamos
en cuenta la calificacion 2-3, enionces hay 12 y 16 pacientes, respectivamente. Y, al
observar la muestra completa, todos los pacientes, (excepto 1} mostraron evolucion a

la mejoria.

El uso de esteroides en estos pacientes esta demasiado arraigado en la practica
clirica, (que traduce la gran controversia que existe para algunos autores) como
para pretender eliminarlo; pudiéndose apreciar que la mayoria de los pacientes Hego
con este tratamiento instalado Adn asi, parece haberse disinbuido en forma

semejante en ambos grupos y con posible influencia simiar en ellos.
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CONCLUSIONES

Se ha propuesto que el laser disminuye el edema, incrementar el drenaje
tinfatico, mejorar la velocidad de neuroconduccion y por ende acelerar la
regeneracién nerviosa que contribuiria 2 una recuperacién de la achividad
muscular mas temprana y por lo tanto una mejor evolucién y prondstico que
Justifican su uso terapéutico

. Esta modalidad de terapia se encuenfra en muchas de las uridades de
rehabilitacién, no obstante, su utilizacion no ha sido ampliamente difundida en
este fipo de neurcpatia.

El manejo rehabilitatorio con terapia convencional en estudios previos, ha
demostrado buenos resuitados en pacientes con paraélisis facial periférica; sin
embargo, el tratamiento con rayo laser de baja potencia con sus efectos
bioquimicos, bioeléctricos y folo estimulantes en las células y nervios, ya
conocidos en investigacion, ha sido poco utilizado.

. Hay una aceleracion en el tiempo de recuperacién de la actividad muscular
en pacientes con pardlisis facial periférica durante las primeras 6 sesiones de
fratamiento con laserterapia en comparacion con el manejo rehabiltatorio
convencional.

. No hay diferencia en la recuperacion de la achvidad muscular al final del
tratamiento con ambas modalidades de manejo

Los resultados de la presente investigacion permiten apovar el uso de la
terapia con laser a dosis adecuada desde la fase aguda Como una opcitn
terapéutica mas en los pacientes con paralisis facial perifénca
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ANEXOS
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SITIOS DE APLICACION DEL LASER

DOS DEDOS POR ENCIMA Y AL EXTERIOR DE LA CEJA EN EL EXTREMO
DE LA LINEA DE IMPLANTACION DEL CABELLO.

UN DEDO ENCIMA DE LA PARTE SUPERIOR DEL PABELLON AURICULAR
POR DELANTE Y ENCIMA DEL TRAGO

POR DELANTE DE LA CISURA INTERTRAGAL

SOBRE EL BORDE INFERIOR DEL MAXILAR INFERIOR, A DOS DEDOS POR
DELANTE DEL ANGULO MAXILAR INFERIOR.

DEPRESION SITUADA LA LINEA MEDIA ANTERIOR POR DEBAJO DEL LABIO
INFERIOR

A NIVEL DE LA COMISURA BUCAL.

ENTRE EL SURCO FORMADO POR APOFISIS MASTOIDES Y BORDE
POSTEROSUPERIOR DEL MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO Y EL
POSTERIOR DE LA RAMA DEL MAXILAR INFERIOR.
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INSTITUTC MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI

HOJA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR

FRONTAL

SUPERCILIAR
ORBICULAR DE LOS PARPADOS
PIRAMIDAL

DILATADOR DE LAS ALAS DE LA NARIZ

DEPRESOR DE LAS ALAS DE LA NARIZ

MIRTIFORME

CANINO
TRIANGULAR

CIGOMATICO

BUCCINADOR

RISORIO

TRIANGULAR

ORBICULAR DE LOSLABIOS
CUADRADO BARBA

CUTANEO DEL CUELLO
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ESCALA DE VALORACION DE LOVETT PARA LOS
MUSCULOS FACIALES

0. CONTRACCION NO VISIBLE, NO PALPABLE
1 CONTRACCION LIGERA (VISIBLE O PALPABLE)

2: CONTRACCION MUSCULAR CON ASIMETRIA EN REPOSO Y AL
MOVIMIENTO

3- CONTRACCION MUSCULAR COMPLETA, SIMETRIA EN REPOSOS Y AL
MOVIMIENTO.
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXi

FECHA DE INICIC DEL PADECIMIENTO

FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO

GRUPO CONTROL GRUPQO EXPERIMENTAL

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE:
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERND NOMBRE(S}
DOMICILIO
CALLE ¥ NUMERQ COLONIA DELEGACION
TELEFONO NUMERO DE AFILIACION
SEXO, { YMASCULINO ( )FEMENINO EDAD

ESCOLARIDAD ESTADOCIVIL OCUPACION
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TIEMPO DE EVOLUCION
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HEMICARA AFECTADA
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RESULTADOS DE LA EVALUACION MUSCULAR (AMBOS GRUPOS)
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