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TITULO

COMPARACIÓN ENTRE LA APLICACIÓN DE RAYO LÁSER DE BAJA
POTENCIA Y TRATAMIENTO REHABILITATORÍO CONVENCIONAL EN

PACIENTES CON PARÁLISIS FACIAL PERIFÉRICA.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el tiempo de recuperación de la función muscular en pacientes con

parálisis facial periférica, al ser tratados con rayo láser de baja potencia ó manejo

rehabilitatorio convencional

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1 Analizar ei tiempo de recuperación en pacientes con parálisis facial periférica

tratados con rayo láser de baja potencia o con manejo rehabilitatorio

convencional.

2. Analizar la función muscular en pacientes con parálisis facía! periférica

tratados con rayo láser de baja potencia o manejo rehabihtatorio convencional



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

La parálisis facía! es la principal alteración del Vil par craneal, que se traduce como

paresia o parálisis de los músculos ele la expresión facial asociada a alteraciones

secretoras y vasomotoras Fue descrita hace 157 años por Sir Charles Bell e

incluso hay documentos de nuestros antepasados ios Aztecas que también

plasmaron mediante pinturas en lienzos que aún se conservan, haciendo

referencia a ésta patología.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS

No se ha establecido predilección por raza, edad o sexo, pero algunos autores

coinciden que es más común después de la tercera década de la vida Se presenta

por igual en hombres y mujeres; sin embargo, entre los 10 y 19 años de edad es dos

veces más frecuente en hombres, así como después de ios 45 años (1.5 veces más

frecuente) En mujeres la distribución sugiere una relación con ta menarca y

menopausia, el índice aumenta cuando se encuentra en etapa menstrual y entre el

día 11 al 17 del ciclo relacionado con la ovulación. La mujer embarazada tiene 3 3

veces más riesgo, comparada con las mujeres no embarazadas Generalmente es

unilateral, afectando por igual a! lado derecho o izquierdo de la cara, en menos del

1% se presenta de forma bilateral, 10% tienen recurrencia ipsiíateral o

contralateraí, una de cada tres personas con recurrencia tienen intolerancia a la

glucosa y los pacientes diabéticos tienen 4.4 veces más nesgo de presentarla. La

parálisis facial tiene una incidencia de 20/10,000 personas, presentándose en todas

las épocas del mismo, observándose un incremento en su incidencia de 30 a

35/100,000 personas por afío

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

En el paciente con parálisis facial periférica presenta alteraciones sensonomotoras

manifestadas como' afectación a los movimientos motores voluntarios y



emocionales El paciente no puede arrugar la frente, ía hendidura palpebrai es mayor

en el lado afectado y no es posible ocluir el ojo homolaterai, al pedirle que lo haga el

giobo ocular se desvía hacia arriba (signo de Bel!) El parpadeo está abolido, puede

haber lagrimeo por la separación dei conducto lagrimal con la conjuntiva La saliva

puede derramarse por la comisura labial, no puede protruir los iabios, lo cuai le

impide siibar A! intentar soplar la mejilla del iado afectado se "hinchará" más por la

parálisis deí bucmador y en un 25 % de los casos habrá alteraciones gustativas

Afortunadamente el 85-90% evolucionan o se recuperan espontánea y

satisfactoriamente, pero eí 10-15% se recuperan parcialmente y evolucionan a la

cronicidad manifestada por sincinesias también llamadas contracciones clónicas

irregulares de varios grados, que evolucionan a un espasmo hemifacial de curso

muy fluctuante, otra complicación frecuente es el "síndrome de lagrimas de

cocodrilo" por disfuncíón de la glándula lagrimal La recuperación puede ocurrir entre

2 y 8 semanas o prolongarse hasta 2 años como ocurre en pacientes mayores de

60 años, siendo la edad un cofacíorque repercute directamente en ia recuperación

del nervio facial, por otro lado, la recuperación completa es usualmente la regla

cuando el retorno de ia función por mínima que sea se inicia entre e! día 10 al 21

después del inicio de la parálisis1i 2p 3

CLASIFICACIÓN

De acuerdo a la alteración parcial o total de los músculos de la cara por

afección deí nervio facial podemos clasificar a ésta entidad en dos grandes

grupos

1 CENTRAL {SUPRANUCLEAR, NUCLEAR) Cuando ía afección se encuentra

en el sistema nervioso central, en la vía corticonuclear o los núcleos del tallo

cerebral



2 PERIFÉRICA (EN EL TRAYECTO DEL NERVIO FACIAL) En los casos de

afección periférica el nervio facial puede estar lesionado en e! trayecto

intracraneal (espacio pontocerebetoso), a nivel intrapetroso, en e! conducto

auditivo interno y a nivel de! tronco nervioso extracraneal, en las ramas de

división de la parótida o de las ramas terminales

ETIOLOGÍA

Las causas de la parálisis facial son muy numerosas, desde problemas vasculares,

víricos, inmunológicos e idiopat¡cos como la parálisis de Bel!, causa más común

en adultos jóvenes, representando un 73 % de las parálisis faciales, sin

embargo se pueden clasificar de la siguiente manera

EXTRACRANEALES

TRAUMÁTICAS- ( tal es el caso de laceraciones faciales, lesiones penetrantes,

fracturas de mandíbula y lesiones latrógenas).

NEOPLASIAS (tumor de parótidas, de canal auditivo externo, neurmomas dei

facial y lesiones metastásicas)

INTRACRANEALES

TRAUMATISMOS (fracturas de la pirámide petrosa, Sesiones penetrantes,

lesiones latrógenas)

NEOPLASIAS (tumor glómico, coiesteatoma, neurmomas, hemangiomas,

meningiomas, neurínomas del acústico, rabdomsosarcomas, metástasis)



INFECCIONES- ( herpes zoster, herpes tipo i, virus H!V, otitis media aguda, otitis

media crónica, otitis externa, maligna, enfermedad de Lymes {borrelia

burgdorferi).

CONGÉNITAS' ( Síndrome de Móbius, ausencia dei nervio facial)

OTRAS • ( parálisis de Bel!, Sx Meíkersson Rosentaí, osteopetrosis, neoplasias)

RSIOPATOLOGIA

A partir de una lesión sea cual fuere la causa, ei nervio va a reaccionar con

trastornos vasomotores y con edema en e! territorio vascular perineural a nivel

del estrecho conducto facial Para los que defienden ía teoría vascular, una

alteración de la microcircuiación daría lugar a edema del nervio en ei interior del

conducto ai ser éste ¡nextensible por lo que se dificultaría el retorno venoso

creándose un circulo vicioso que dañaría progresivamente el nervio hasta

llegar a ía isquemia. Si la compresión persiste en la etapa aguda, ocurrirá

degeneración wallenana (lesión de segundo grado de Sunderland). La vaina de

mieüna se fragmentará y habrá desintegración axonal, seguida de una fase de

regeneración con reinen/ación En caso de denervación parcial, sobrevendrán

retoños de los colaterales terminales En caso de los axones sobrevivientes, se

formarán retoños dirigidos a fibras musculares denervadas y crearán nuevas

placas motoras En casos donde la vaina de miehna está intacta el Crecimiento

axómco alcanza ¡a fibra muscular muy cercana al sitio de placa motora original,

las lesiones de 2o a 5o grado pueden detectarse con pruebas electrofisiológicas que

en muchos de los casos nos orientan al pronóstico de éstos pacientes 3l 4



DIAGNOSTICO

Ei primer paso a seguir en un paciente con parálisis facial es determinar la

locatización de ía lesión así como su naturaleza medíante una anamnesis

meticulosa, exploración física genera! y neurológica así como una evaluación de

las funciones de todos ios pares craneales, especialmente el VIII (auditivo y

vestibular).

TOPOGRAFÍA

Se describen los siguientes sitios de afectación de acuerdo a las características

clínicas o las pruebas diagnósticas:

1 Supranuclear.

2 Nuclear

3. Supragenicular

4. Infragenicuíar supra esta pedia!

5. Supracordal infraestapedial,

6. ínfracordai.

7. Infraestiloidea

VALORACIONES DIAGNÓSTICAS DE LA PARÁLISIS FACIAL

1 Interrogatorio

2 Antecedentes familiares.

3. Antecedentes personales patológicos.

4. Exploración física (examen manual muscular)

5 Pruebas topográficas (audición y equilibrio, Test de Schirmer, Test de Blatt, reflejo

estapedial. Pruebas gustativas)



6. Eiecírod¡agnóstico: EMG, neuroconducción motora, y miografia, reflejo de!

parpadeo. EMG Evocada

7 imagen: TAC de taüo cerebral, hueso temporal, base deí cráneo ÍRM, Rx tórax.

8 Pruebas especiales de laboratorio 6 i7 '8

TRATAMIENTO

Debido a que son muy diversas fas causas de la parálisis faciai, cada paciente

requiere un plan terapéutico específico que depende de la valoración de diversos

factores. Entre los objetivos de fa rehabilitación facial está lograr un aspecto normal,

mediante la simetría con el movimiento facial voluntario e involuntario. Dentro de las

alternativas de tratamiento tenemos:

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Esteroides: Su uso es controvertido debido a que una proporción grande de

pacientes tiene una recuperación total o casi total sin ningún tratamiento médico y o

quirúrgico, no obstante, la prednisona se recomienda a dosis de 1mg/Kg al dia

máximo 60 mg por 5 días, posteriormente los siguientes 5 días con dosis de

reducción, otros fármacos usados son; AINES y vitaminas (como la B1) que en

diversos estudios se ha comprobado su acción en el ámbito de nervio periférico

incrementando ia velocidad de neuroconducción, así como por su efecto placebo,

no olvidando el uso de aníivirales en aquéllas parálisis faciales donde el atacar el

agente infeccioso es esencial para limitar el cuadro, dentro de éstos fármacos

el más usado es el actclovir como es en el caso de Sx de Ramsay Hunt que

además de estar presente la parálisis facial se detecta un proceso herpético

en el conducto auditivo externo que condicionó dicha mononeuropatía 9'10



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Dentro de los procedimientos que actualmente se iievan acabo son

descompresión nerviosa, anastomosis terminoterminal, aplicación de injertos como.

( Nervio sural o auricular mayor, anastomosis al hipogloso o al espinal,

transposiciones musculares), entre muchos otros métodos quirúrgicos que

actualmente se realizan, sin embargo, en éste trabajo no es el objetivo

mencionarlos 11

TRATAMIENTO REHABILITATOR1O

1. CONVENCIONAL

Calor superficial (compresas húmedo calientes) a hemicara afectada por 20 minutos

pretendiendo con esta modalidad de terapia mejorar la elasticidad del tejido

conectivo, mejorare! metabolismo celular, remover sustancias algógenas, disminuir

la rigidez muscular y mejorar el proceso doloroso. Las Electroestimulaciones con

corrientes exponenciales a puntos motores de músculos calificados en cero han

dado buen resultado, aunque algunos estudios refieren lo contrario. La finalidad de

éste tipo de electroterapia es mantener el tono de ¡as fibras musculares para así

evitar ¡a degeneración de ios husos neuromuscuiares e incrementar ía excitabilidad

motriz y ía circulación vascular Por otro lado la mesoterapia tiene como objetivo

esencial disminuir el edema (técnicas de drenaje linfático), la reeducación muscular

en sedestación supervisada por el médico y/o el fisioterapeuta para realizar

todas ¡as técnicas antes mencionadas en su domicilio con auxiho de un espejo, así

también todas aquellas medidas generales para ¡a protección del área afectada

juegan un papel importante en ésta patología 12-13'Ui 15i 1Sl 17'18



2. RAYO LÁSER

El rayo láser de media y baja potencia es otro medio terapéutico de gran auge en

ías ultimas décadas, por los efectos que se han observado en la rama de la

Medicina La palabra LÁSER es ei acrónimo compuesto por ías iniciales inglesas las

cuales significan "Luz amplificada por la emisión estimulada de una radiación", esto

implica que se encuentra dentro del espectro electromagnético, pero cualitativamente

es distinto pero se integra a un mismo fenómeno.

Fue Albert Einstein en 1917 quien propuso que la emisión de radiación pudiera ser

interferida estimulando el paso el átomo de su posición de excitación a la de reposo,

fue hasta la década de los 50s que Towner y colaboradores realizaron un modelo de

experimentación, diseñando los primeros sistemas de amplificación utilizando el

procedimiento de estimular la emisión en el espectro de correspondiente a las

microondas al que llamaron MASER Sinclair y Knolí en 1965-66 fueron los primeros

en trabajar en la adaptación del rayo láser en la práctica médica, ¡njucshi en Rusia y

Mester en Budapest son los principales exponentes de Laserterapia.

Se clasifica de acuerdo al medio empleado:

Gas: mezclas de gases atómicos como helio-neón, moleculares C02, átomos

ionizados de argón, Kriptón, xenón.

Estado sólido: En aquellos que introduce un átomo metaestable como aditivo en un

vidrio o cristal como el YAG (itrio, aluminios y granate).

Químicos: como el fluoruro de hidrógeno de poca utilización en medicina

Diódicos o semiconductores: El más utilizado es el arsemuro de galio.

Uno de los láser más utilizados es ei Helio-neón, emite continuamente una potencia

que puede oscilar entre 1 y 50miliwatts, dependiendo del tubo emisor, utilizando

normalmente potencias de 10mW

El láser se considera como un proceso por el cual la energía se transforma de

externa a energía lumínica teniendo las siguientes características, macromaticidad,

coherencia, direccionahdad, gran densidad fotónica

Por los efectos biológicos que produce y su intensidad se clasifica en Alta potencia,

el cual tiene efectos de elevación de la temperatura tisular, deshsdratación tisular,

10



coagulación proteica, termóhsis y evaporación {aquí se encuentra el láser quirúrgico).

Son de mediana y baja potencia aquellos que producen cambios en la temperatura

sin provocar daño tisular, solo alteraciones bioquímicas reversibles.

EFECTOS DEL RAYO LÁSER

BIQUÍMICO En éste caso se produce una estimulación deí ADP en ATP en la

mitocondria, aumentando ias reservas de ATP celular con lo que se ven facilitadas

las reacciones energéticas y el metabolismo intraceíular, aumento selectivo de los

fibroblastos, en la síntesis de colágeno con una normalización en su disposición

dentro del tejido conectivo

FOTOELÉCTRICO: Efecto sobre ía polarización y repolarización de la membrana

tisular, aumentando el umbral de excitación, provocando una acción analgésica,

además de estabilizar la membrana en forma iónica, favoreciendo la transmisión del

impulso nervioso y contracción de la fibra muscular

BIOESTIIWULANTE: existe una interferencia de los fotones de la emisión láser con

ios centros de producción de fotones débiles en la estructura celular. Dentro de sus

efectos biológicos se menciona que modifica la presión hidrostática capilar,

mejora la absorción de líquidos intersticiales, equilibra ía presión osmótica y por lo

tanto tiene su acción a nti infla mato na y antiedematosa desapareciendo focos

inflamatorios y productos de desecho celular. Por esto se recomienda el uso de

rayo láser a frecuencias de pulso bajas en condiciones de una afección aguda

y frecuencias de pulsos altos para condiciones crónicas.

Existen diversos trabajos realizados en Europa donde se demuestra su efectividad

en los padecimientos músculo esqueléticos, tal es el caso de pacientes con

afecciones reumatológicas, sin embargo, en alteraciones del sistema nervioso

periférico existen pocos estudios

II



Estudios in Vitro e in vivo han demostrado el efecto directo de la temperatura con la

velocidad de conducción nerviosa periférica Cuando ía temperatura baja alrededor

de los nervios, la conducción disminuye y cuando se incrementa la temperatura

subsecuentemente ésta se normaliza Eí estudio de Greathoese, Currir y Gilmorre

en nervios periféricos, tuvo como resultado que no existen cambios significativos en

las latencias sensoriales y la amplitud nerviosa con la aplicación de láser de baja

potencia entre dos grupos de pacientes a los cuales se les aplicó En algunos otros

de ios estudios fisiológicos del láser de baja potencia, existe una activación de

enzimas de la cadena respiratoria, especialmente del citocromo C en la mitocondna

y activación de la bomba sodio potasio ATPasa. Por otro lado, en ¡as neuropatías el

láser podría estar indicado pero el problema habitúa! sería eí acceso del nervio, lo

que en la practica limita notablemente su uso, de hecho Master demostró uno de los

efectos tróficos del láser al acelerar la regeneración nerviosa del axón seccionado.

En neuropatías sistérnicas como la alcohólica o la diabética no se usa por la

dificultad para precisar las zonas concretas de lesión nerviosa

PRECAUCIONES

La irradiación láser correctamente utilizada es inocua, excepto si se proyecta sobre

la retina a través del plano anterior del ojo ya que en este caso se absorbería en la

retina produciéndose micro coagulación de ios vasos sanguíneos condicionando

pérdida de la visión, por lo que se deberán usar gafas oscuras para el terapeuta y

para el paciente.

CONTRAINDICACIONES

Las más conocidas y donde debemos tener importante precaución son .

irradiaciones directas sobre el aparato visual, en neoplásias, epilepsia, mastopatia

fibroquística y en alteraciones de la función tiroidea Tampoco debe emplearse con

fármacos fotosensibles, como las tetraciclinas Fuera de éstas precauciones y

contraindicaciones ei láser no tiene otros efectos secundarios U i 19"26
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PREGUNTA A INVESTIGAR

1. ¿Hay diferencia en el tiempo de recuperación de pacientes con parálisis facial

periférica, al ser tratados con rayo láser de baja potencia ó manejo rehabihtatorio

convencional?

2. ¿Hay diferencia de la función muscular en pacientes con parálisis facial

periférica, al ser tratados con rayo láser de baja potencia ó manejo rehabüitatono

convencional?
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JUSTIFICACIÓN

La parálisis facial es la principal alteración del Vil nervio craneal y repercute de

manera importante en el área biopsicosocial del individuo ya que generalmente

está asociada a problemas estéticos y sociales. Esta patología se encuentra

dentro de las primeras diez causas de consulta en los servicios de rehabilitación

y en la UMFRSXXI ocupa el tercer lugar de consulta externa, así también existen

pocos estudios a nivel nacional e internacional que sugieran el uso de rayo láser

de baja potencia como otra opción rehabihtatoria en pacientes con éste tipo

de mononeuropatía.
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ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES

VARIABLE iNDEPENDIENTE

TRATAMIENTO CON RAYO LÁSER DE BAJA POTENCIA

TRATAMIENTO REHABILITATORIO CONVENCIONAL

VARIABLE DEPENDIENTE

TIEMPO DE RECUPERACIÓN

FUNCIÓN MUSCULAR

15



DEFINICIÓN OPERACIONAL Y ESCALA DE

MEDICIÓN DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES:

FUNCIÓN MUSCULAR

DEFINICIÓN: La función muscular es ía capacidad que tiene el individuo para mover

algún músculo. En los pacientes con parálisis facial el daño es causado por una

lesión a nivel del Vil par craneal, condicionando y dificultando la actividad muscular

en la expresión facial.

OPERACIONAUZACIÓN: Aquel paciente que llegue a la UMFRSXXi, al servicio de

consulta externa sin movimiento de los músculos de la expresión facial, con

diagnóstico de parálisis facial periférica, y que al ser evaluado mediante la escaía de

Lovett corresponda a una calificación 0 p 1.

INDICADORES: Se registrará en un formato establecido el grado de función

muscular de la cara, mediante la siguiente escala de Lovett

0: Contracción no visible, no palpable.

1 Contracción ligera (visible o palpable)

2' Mejor contracción muscular con asimetría en reposo y ai movimiento

3 Contracción muscular completa, simetría en reposo y en movimiento

Calificación de Lovett 0 o' 1 se considera no recuperado al final de la 3a valoración

Calificación de Lovett 2 o'3 se considera recuperado al final de la 3a valoración

ESCALA DE MEDICIÓN: cualitativa nominal
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TIEMPO DE EVOLUCiÓN

DEFINICIÓN: Se define tiempo como ía duración de las cosas eí cual puede estar

sujeto a cambios. La evolución es el desarrollo gradual de las cosas por ei que pasan

de estado a otro.

OPERACIONALIZACIÓN: Se considerará desde el momento en que el paciente

inició con sus manifestaciones clínicas, es manejado con un tratamiento asignado

hasta la finalización de su úitima evaluación

INDICADORES: Se medirá el tiempo en días de tratamiento asignado:

Primera valoración: en el momento que llega el paciente a la Unidad

Segunda valoración en la 6a sesión de tratamiento asignado.

Tercera valoración- en la 12a sesión de tratamiento asignado

ESCALA DE MEDICIÓN: cuantitativa.
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VARIABLES INDEPENDIENTES:

RAYO LÁSER

DEFINICIÓN; La palabra LÁSER significa luz amplificada estimulada por emisión de

una radiación. El láser se considera como un proceso por el cual la energía se

transforma de externa a energía lumínica teniendo las siguientes características

macromaticidad, coherencia, dirección al id ad y gran densidad fotónica

OPERACIONALIZACIÓN: La aplicación de rayo láser se realizará por un médico

rehabilitador mediante el aparato MIX 5, Helio Neón que emite una radiación con una

longitud 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 energía equivalente a las siguientes

frecuencias (1-700 - 800 Hz), (2- 900 Hz), (3-1000 Hz), (4-1100 Hz), (5-1200 Hz)

Después de una primera valoración clínica los pacientes asignados a la aplicación de

láser terapia seguirán el siguiente procedimiento- Se colocarán gafas oscuras al

médico y al paciente para su protección. La dosis será de 800 hz ( Nivel de

energía 1) durante seis sesiones, 4 minutos a nivel del agujero estilomastideo y 2

minutos en puntos musculares de la hemicara afectada inervados por las ramas del

nervio facial (anexo 1) al término de éstas sesiones se realizará ¡a segunda

valoración. Posteriormente se aplicará a razón de 1200hz, nivel de energía 5 por

seis sesiones más en sitios ya descritos y se procederá a una tercera valoración

Todos los pacientes al término délas 12 sesiones de tratamiento ya sea láser

o manejo convencional independientemente deí grado de mejoría serán

transpoíados al grupo control para recibir solo terapia convencional y aquellos que

tuvieron recuperación al 100% serán dados de alta

INDICADORES: Aquellos pacientes que fueron manejados con rayo íáser y aquellos

pacientes que no fueron manejados con rayo láser

ESCALA DE MEDICIÓN: cualitativa nominal



MANEJO REHABILITATOR1O CONVENCIONAL

DEFINICIÓN: Eí tratamiento consiste en una sene de procedimientos que se

reahzan de manera tradicional en paciente con parálisis facía! periférica.

Consiste en la aplicación de calor superficial, electroestimulaciones, masoterapia,

de relajación en la hemicara afectada, reeducación muscular frente a espejo y

medidas generales para protección ocular mediante; lubricación ocuiar con

lagrimas artificiales, uso de lentes oscuros y protección nocturna del ojo que no

cierra completamente

OPERACIONALIZACIÓN: Consiste en la aplicación de una compresa húmedo

caliente en la hemicara afectada en un lapso de veinte minutos, posteriormente se

realiza masaje externo diez minutos con masaje de relajación a la hemicara sana y

masaje de estimulación a la hemicara afectada. Posteriormente se procede a fa

reeducación de la musculatura afectada, con eí paciente en sedestación frente a un

espejo y se le pide la realización de movimientos acorde a los que normalmente

hace el músculo afectado (diez repeticiones) por cada uno, por último se darán

electroestimuiaciones mediante corrientes exponenciales a razón de 200 ms e

intensidad a tolerancia del paciente esperando una contracción visible sin fatiga y

sin dolor a los músculos con calificación de Lovett en cero y uno (diez

contracciones por cada punto motor)

INDICADORES: Aquellos pacientes que fueron manejados con terapia convencional

y aquellos pacientes que no fueron manejados con terapia convencional.

ESCALA DE MEDICIÓN: cualitativa nominal



HIPÓTESIS

1 Ho. No hay diferencia en el tiempo de recuperación en pacientes con parálisis

facial periférica, tratados con rayo iáser de baja potencia ó manejo rehabilitatono

convencional

H1 Hay diferencia en el tiempo de recuperación en pacientes con parálisis facial

periférica, tratados con rayo láser de baja potencia ó manejo rehabihtatorio

convencional.

2. Ho. No hay diferencia en la recuperación de la función muscular en pacientes

con parálisis facial periférica, tratados con rayo láser de baja potencia ó manejo

rehabilítatorio convencional.

H1. Hay diferencia en la recuperación de ia función muscular en pacientes con

parálisis facial periférica, tratados con rayo láser de baja potencia ó manejo

rehabilttatorio convencional.
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ENSAYO CLÍNICO ALEATOR1ZADO Y CEGADO



CRITERIOS DE SELECCIÓN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1 Pacientes de ambos sexos.

2. Con edad de 20 a 55años.

3. Que acepten participar en e! estudio mediante una hoja de consentimiento

informado

4. Con un examen manual muscular de 0 y I según la escala de Lovett

convencionaí para músculos de la expresión facía!

CRITERIOS DE NO-INCLUSIÓN

1. Pacientes diabéticos.

2. Pacientes hipertensos.

3. Pacientes con parálisis facial de repetición

4. Pacientes que tomen tetraciclinas.

5. Pacientes embarazadas.

6. Pacientes con parálisis facial de origen tumora!

7. Pacientes epilépticos.

8. Pacientes con tratamiento antimicrobiano

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1. Paciente que durante ei estudio presenten parálisis facial contraiateral

2. Paciente que presenten alguna otra enfermedad durante el estudio

3. Pacientes que no cumplan por lo menos 10 sesiones de terapia

4. Pacientes que presenten efectos secundarios que obliguen a abandonar e!

tratamiento después de la aplicación de rayo láser
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PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA

El procedimiento para obtener la muestra se realizó mediante la siguiente

fórmula general:

n « (N) (z)2 (p) (q)

d(2) N-l +Z(2) (p)(q)

n = tamaño de la muestra

N ~ número de la población

Z = intervalo de confianza (1.96)

p = posibilidad de certeza (0.50)

q = posibilidad de error (0.50)

d = nivel de confianza (P < .O5)

326 (3.48) (0.50) (0.50)

0.25 (44) + 3.84 (0.50) (0.50)

1251.84 (0.025)

n— „ _ _ — OR

11 + 0.96

w~ 26.29915
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MATERIAL Y MÉTODOS

SUJETOS

El presente trabajo es un ensayo clínico aleatonzado y cegado Se aceptaron

pacientes con diagnóstico de parálisis facial periférica unilateral de menos de 21días

de evolución, de cualquier sexo, entre 25 y 55 años que acudieron a solicitar

atención al servicio de consulta externa de ía Unidad de Medicina Física y

Rehabilitación Siglo XXÍ de! Instituto Mexicano del Seguro Social procedentes de

fa delegación 3, 4 y del estado de México, entre el ¡° de abril y el 30 de noviembre

del 2002.

La población estuvo constituida por 51 pacientes de acuerdo a los criterios de

inclusión, los cuales, posterior a la firma de la carta de consentimiento informado,

fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos; el grupo 1, con 24 pacientes recibió

tratamiento rehabilitatorio convencional y el grupo 2, con 27 pacientes, se manejo

con aplicación de rayo láser de baja potencia. En ambos grupos se realizaron 3

valoraciones, una al inicio del tratamiento, la segunda a la 6a sesión de terapia y la

tercera a fa 12a sesión. Dichas valoraciones fueron hechas por un médico

rehabilitador el cual desconocía el manejo de cada uno délos pacientes, así como

las evaluaciones previas, las cuales fueron capturadas en un formato especial

(anexo2).

PROCEDIMIENTOS

Se realizó una historia clínica con interrogatorio dirigido a la patología de

fondo, así como la valoración de los músculos de ía hemicara afectada

mediante la escala de Lovett convencionaí para ía región facial (anexo 3).

El manejo rehabilitatono convencional consistió en aplicación de una compresa

húmedo caliente en la hemicara afectada durante veinte minutos, seguido de
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masaje externo por diez minutos, el cual mcíuye masaje de relajación a ía

hemicara sana y de estimulación a la hemicara afectada Después se procedió a ía

realización de ía reeducación de ios músculos afectados con e¡ paciente en

sedestación frente a un espejo se íe pidió ía realización de movimientos acorde a

¡os que normalmente hace eí múscuio afectado (diez repeticiones) por cada uno.

Por último, a los múscuíos con calificación de Lovett en cero y uno se les dieron

eiectroesttmuíactones mediante corrientes exponenciaíes a razón de 200 mseg e

intensidad a tolerancia del paciente, esperando una contracción visible, sin fatiga y

stn dolor (veinte contracciones por cada punto motor) con el aparato Múltiplex

DC 20 de nuestra unidad

La aplicación de rayo íáser se reaíizó con el aparato Mix 5, Heho Neón que

emite una radiación con longitud de onda de 632 8nm, en forma de pulsos y a

una frecuencia de 800 a 1200 hertz Se colocaron gafas oscuras al médico y ai

paciente, para protección ocular. Las dosis fueron de 800 hz. (Nivel de energía 1)

durante seis sesiones, 4 minutos a nivel del agujero estilomastideo y 2 minutos en

cada rama del nervio facial {anexo 1), a! término de éstas sesiones se realizó ¡a

segunda valoración Posteriormente se aplicó a razón de 1200 Hz, nivel de

energía 5 por seis sesiones más en sitios ya descritos en el anexo 1 y se realizó

la tercera y última valoración.

Para el estudio se utilizaron recursos propios de la Unidad de Medicina Física y

Rehabilitación Siglo XX!, y para el análisis estadístico se utilizaron medidas de

tendencia central, prueba de ANOVA y Chi2.
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RESULTADOS

Se captaron 51 pacientes con diagnóstico de parálisis facial periférica uniiateraf

entre 1 y 21 días de evolución al momento de ser recibido por primera vez con un

promedio de 9.3 días de evolución (± 4 9) en el grupo 1 y 7 7 días de evolución (±

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 promedio de 36.5 años (± 8.9) El grupo 2 constó de 27

pacientes, 14 eran hombres (51.8 %) y 13 mujeres (48 2%) con edad promedio de

37.4 años (± 9).

La hemicara afectada fue el lado derecho en el 51 % y un 49% para el lado

izquierdo, en ambos grupos

La recuperación completa (Lovett 3) en los pacientes manejados con terapia

convencional fue de 3 pacientes (12.5%), y con calificación Lovett 2-3, 9 pacientes

(37.5%) La recuperación completa (Lovett 3) en los pacientes manejados con

terapia láser fue de 7 pacientes (25.9 %), y con calificación Lovett 2-3, 9 pacientes

(33 3 %) La calificación promedio en la valoración inicial para ei grupo 1 fue de

1 03 en cuanto a la escala de funcionalidad muscular según Lovett y en la tercera

valoración fue de 2.14. La calificación promedio en la valoración iniciaí para el

grupo 2 fue de 0.58 y en la tercera valoración fue de 21 Con diferencia

estadísticamente significativa, solamente para el grupo 2 (P<0 05)

Se aplicó ¡a prueba estadística ANOVA de dos factores para evidenciar la

diferencia entre !a evolución con cada tratamiento, observando diferencia

significativa a favor deí manejo con rayo láser solamente durante la segunda

semana (P<0.05) También se aplico la prueba la prueba estadística T de S. Para

valoración de evidencias al inicio y al final de los tratamientos asi como la prueba

Chi2 para valoración de éxitos y fracasos al final de ios tratamientos Sin embargo no

se demostró una mejoría significativa entre ambos grupos al final de las

valoraciones con una (P>0 05)
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DISCUSIÓN

La distribución por edad y sexo, así como la hemicara afectada en los grupos no

mostró diferencias en ambos, acorde a lo reportado en la literatura

Aunque los pacientes que recibieron manejo convencional llegaron casi 2 días

después que el grupo 2, ía diferencia en eí número de días de evolución a! ingreso no

fue significativo; no obstante, si se apreciaron diferencias en la calificación promedio

inicial, pues a pesar de haber aieatorizado la muestra los pacientes que recibieron

láser tenían menor calificación que el grupo 1 (p<0.05) Tomando esto como base,

los pacientes que recibieron manejo con láser evolucionaron más rápidamente a la

mejoría, con diferencia significativa a ¡a 2° valoración (1 semana) (p<0.05), aunque ai

final de las 12 sesiones la evolución no mostró favor a algún tratamiento (p>0.05).

Aún así, se puede apreciar cgn relación al manejo rehabihtatorto convencional que el

tratamiento con láser puede tener un mayor beneficio en la etapa aguda de la

parálisis facial, particularmente en la primera semana de captado el paciente

Con todo, aún sería importante continuar el seguimiento de los pacientes para

observar la evolución posterior, de los pacientes que no se recuperaron

completamente.

Por otra parte, considerando ios números absolutos, se puede apreciar que en el

grupo 1, llegaron a la mejoría funcional 3 pacientes, contra 7 del grupo 2. Si tomamos

en cuenta la calificación 2-3, entonces hay 12 y 16 pacientes, respectivamente. Y, al

observar la muestra completa, todos los pacientes, (excepto 1) mostraron evolución a

¡a mejoría.

El uso de esteroides en estos pacientes está demasiado arraigado en la práctica

clínica, (que traduce ¡a gran controversia que existe para algunos autores) como

para pretender eliminarlo; pudiéndose apreciar que la mayoría de los pacientes llegó

con este tratamiento instalado Aún así, parece haberse distribuido en forma

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

1 Se ha propuesto que el láser disminuye ei edema, incrementar e¡ drenaje

linfático, mejorar la velocidad de neuroconducción y por ende acelerar la

regeneración nerviosa que contribuiría a una recuperación de ía actividad

muscular más temprana y por lo tanto una mejor evolución y pronóstico que

justifican su uso terapéutico

2. Esta modalidad de terapia se encuentra en muchas de las unidades de

rehabilitación, no obstante, su utilización no ha sido ampliamente difundida en

este tipo de neuropatía.

3 El manejo rehabilitatorio con terapia convencional en estudios previos, ha

demostrado buenos resultados en pacientes con parálisis facial periférica; sin

embargo, el tratamiento con rayo láser de baja potencia con sus efectos

bioquímicos, btoeléctrícos y foto estimulantes en las células y nervios, ya

conocidos en investigación, ha sido poco utilizado.

4. Hay una aceleración en el tiempo de recuperación de la actividad muscular

en pacientes con parálisis facial periférica durante ías primeras 6 sesiones de

tratamiento con laserterapia en comparación con el manejo rehabilitatorio

convencional.

5. No hay diferencia en la recuperación de la actividad muscular al fina! del

tratamiento con ambas modalidades de manejo

6 Los resultados de la presente investigación permiten apoyar et uso de ia

terapia con láser a dosis adecuada desde la fase aguda Como una opción

terapéutica más en los pacientes con parálisis facial periférica

28



ANEXOS
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SITIOS DE APLICACIÓN DEL LÁSER

1 DOS DEDOS POR ENCIMA Y AL EXTERIOR DE LA CEJA EN EL EXTREMO

DE LA LINEA DE IMPLANTACIÓN DEL CABELLO.

2 UN DEDO ENCIMA DE LA PARTE SUPERIOR DEL PABELLÓN AURICULAR

3 POR DELANTE Y ENCIMA DEL TRAGO

4. POR DELANTE DE LA CISURA ¡NTERTRAGAL

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

DELANTE DEL ÁNGULO MAXILAR INFERIOR.

6 DEPRESIÓN SITUADA LA LINEA MEDÍA ANTERIOR POR DEBAJO DEL LABiO

INFERIOR

7 A NIVEL DE LA COMISURA BUCAL

8 ENTRE EL SURCO FORMADO POR APÓFISIS MASTOÍDES Y BORDE

POSTEROSUPERIOR DEL MÚSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOÍDEO Y EL

POSTERIOR DE LA RAMA DEL MAXILAR INFERIOR.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN SIGLO XXI

HOJA DE EVALUACIÓN 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

CIGOMAT1CO

BUCCINADOR

RISORIO

TRIANGULAR

ORBICULAR DE LOSLAB1OS

CUADRADO BARBA

CUTÁNEO DEL CUELLO
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ESCALA DE VALORACIÓN DE LOVETT PARA LOS

MÚSCULOS FACIALES

0. CONTRACCIÓN NO VISIBLE, NO PALPABLE

1 CONTRACCIÓN LIGERA (VISIBLE O PALPABLE)

2: CONTRACCIÓN MUSCULAR CON ASIMETRÍA EN REPOSO Y AL

MOVIMIENTO

3- CONTRACCIÓN MUSCULAR COMPLETA, SIMETRÍA EN REPOSOS Y AL

MOVIMIENTO.
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SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN SIGLO XXI

FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO^

FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

DOMICILIO
CALLE Y NUMERO COLONIA DELEGACIÓN

TELEFONO NÚMERO DE AFILIACIÓN

SEXO. ( ) MASCULINO ( ) FEMENINO EDAD..

ESCOLARIDAD ESTADOCIV1L OCUPACIÓN
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DISTRIBUCIÓN POR EDAD

20-29 30-39 40-49
GRUPOS DE EDAD

FUENTE EXPEDIENTE CLÍNICO
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DISTRIBUCIÓN POR GENERO

• MASCULINO

0FEM1NINO

57%

43%

FUENTE EXPEDIENTE CLÍNICO
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TIEMPO DE EVOLUCIÓN
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DÍAS DE EVOLUCIÓN

15-21
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HEMICARA AFECTADA

j r

5 1 %

FUENTE EXPEDIENTE CÜNICO
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RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN MUSCULAR {AMBOS GRUPOS)

MÚSCULO FRONTAL

2 0 -

B-

0-

14-

2~

10-

a-

A-

2-

0 -

! % ^

y

FRACASOS

MÚSCU1.0 ORBICULAR DE LOS OJOS

ÉXITOS LOVETT 2 - 3
FRACASOS LOVETT 0 -1

FUENTE ANALÍSIS ESTADÍSTICO
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MÚSCULO PIRAMIDAL

MÚSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS

ÉXITOS LOVETT 2 - 3
FRACASOS LOVETT 0-1

FUENTE ANÁLISIS ESTADÍSTICO
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MÚSCULO Risonto

MÚSCULO BUCINADOR

ÉXITOS LOVETT 2 - 3
FRACASOS LOVETT 0-1

FUENTE ANÁLISIS ESTADÍSTICO
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Resultados de la evaluación Escala de Loveíí

2da Semana de Tratamiento

-0 5 00 05 10 15 20 25 30 35-0.5 00 0.5 1.0 15 20 25 30 35
TX 1 TX 2

FUENTE ANÁLISIS ESTADÍSTICO
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