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INTRODUCCION

“..Yel efecto inmediato ha sido la horrible distorsion de la cara por el
predominio de los misculos del lado opuesto... y ésa distorsion se acentiia
lamentablemente cuando en el semblante deberia reflejarse una emocion
placentera.....”

Sir Charles Bell

-1829-

El séptimo par craneal es un nervio directo con miles de fibras que convergen en la
complejidad de estimulos para los misculos de la mimica facial, el cual cuando es activado

Sisiologicamente refleja en el espejo las jones individuales.

En' la Juncion normal el estimulo se levanta consciente y la respuesta muscular
puede ser consecuencia de un estimulo artificial en cualquier punto de la periferia o de la
corteza motora, tomando en cuenta que éstos pueden ser quimicos, eléctricos, térmicos o
mecdnicos.

El estudio electrofisiolégico del nervio facial es de suma importancia para los
pacientes que cursan con una pardlisis facial de cualquier etiologia, siendo de gran ayuda
valorable para determinar el estado fisioldgico, es decir neuropraxia o en degeneracion
walleriana.

Para el estudio electrofisiolégico existen diversas pruebas que causan estimulacion
eléctrica del nervio y sus muisculos fzzciale.if, registrando su actividad ¢léctrica tanto en
reposo como en movimiento. Dentro de las pruebas que se pueden realizar para ocasionar
una respuesta eléctrica del nervio fuc:al se¢ encuentran las siguientes: la prueba farddico-
galvanica (ya en deshsa), » prueba de 'ex_éilabilidad del nervio (en desuso), prueba de ficerza-
duracion (en desuso), lu 1)i'ueba de latencia-conduccion (en desuso), prucha de
excitabilidad percutdnea dei'h:d 0 de “estimilacion mdxima (casi en desuso), la
electromiografia (vigente)'y Iuveléi;lr(ineuraiwgraﬁa (vigente); aunado a éstas pruchas

existen otras  complementarias .- entre - las . que  se encuentran  las - siguientes:
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otra prueba

n la actualidad, las pruebas mds realizadas son la electromiografia, la prueba de

eslimulac 3n, mdxima ¥ la electroneuronografia por lo que debe de tomarse en cuenta el

: uempo de evqucIon para realizar cualquiera de estos estudios ya que dependen de ello.

La para is puede ser completa y con ello el pronostico serd diferente; en la
neuropraxia es muy pronta mientras que en la degeneracion walleriana es mds lenta,
ocasionando desérdenes de la regeneracion y la reinervacion.

' Es importante distinguir entre la neuropraxia y la degeneracién walleriana ya que
al ser detectada de forma oportuna permite la evaluacién y el tipo de tratamiento a
administrar.

' La recuperacion funcional de un nervio motor paralizado depende de la calidad y
el grado de degeneracion del axén.  Una pardlisis motora sin denervacion se recupera
hasta la normalidad y una lesion con denervacion tiene como resultado una pobre funcién
¥ cursa 'con‘sccuelas debido a una regeneracion defectuosa.

Al obtener los. resultados electrofisiologicos se hace una diferenciacién entre
bloquco y los difcrehlés grados de denervacion, se analizan estos datos y de acuerdo a la
evolicion temprana de la misma valorar la realizacion de una descompresion quirdrgica
‘en” los pacientes qice asi lo ameriten ya si existen datos que sugieran denervacion

: ii;rqversible para el tratamiento conservador.

I’or afios. los instrumentos electronicos han sido bien aceptados en el diagndstico

de las  enfermedades, .sremlo Siel cjemplo de esto el electrocardiograma 'y el

A eleclruenceﬁ:lograma quc nos han ayudado en la evaluacion funcional del corazén y del’

sistema nerwows camral Aclualmenla se ac:.plan estudios 'Ieclrof siologicos de la
JSunciin nmlora del nerwu per:feruo. ‘La e.sllmulacmn eléctrica directa a los miisculos
ﬁu.mles' puedc ser ullhzmla como medula tcrapaul:ca en ausencia de la funcion del nervio
} facml ) :
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ANTECEDENTES

HISTORIA
La pardlisis facial produce alteraciones estéticas, funcionales y emocionales, en los

individuos afectados se les dificulta la vision y la expresion facial, ademds de las

dificultades para el habla y la ali ién. Como estas lesiones son muy aparatosas
aungue no muy graves que pongan en riesgo la vida del paciente, éste procura buscar
atencién médica casi inmediata,

La historia del estudio del nervio facial o séptimo par craneal se asocia con los
nombres de tres grandes cirujanos britdnicos.
En 1829, Sir Charles Bell demostré que la inervacion de los miisculos faciales es dada por
el séptimo par, ante la Real Sociedad Médica a de Londres.
Sir Charles Ballance en 1895 publicé como autor el libro “'Surgery of the temporal bone"”
Yy describié la anastomosis eficaz del nervio facial seccionado con el nervio espinal.
Y para 1932 junto con Arthur Duel publicaron una serie de articulos sobre injertos
nerviosos encaminados a restaurar la continuidad del nervio facial en el Acueducto de
Falopio, con esto demostraron que es mejor injertarlo que anastomosarlo a otro nervio.
Y Sir Terence Cawthorne adopté el microscopio quirdrgico para localizar mejor al nervio

JSacial dentro del hueso temporal, en 1938.
SEPTIMO NERVIO O NERVIO FACIAL.
‘ Hay que tener en ctkeh?a que todos los nervios craneanos son nervios especiales que

se relacionan con: el encefala y Ias _/‘ brav que los mtegran son. de diversos tipos

Juncionales. El nervio ﬂwral és n nerwo mlxlo y campleja ya que IIeva Sibras motoras,

sensitivas tldema.s de fbras cemrlpelas y ccnlrtﬁcgas vegelallvas Ttene una rama matora

que es la rama mayor y'una rama senwllva que corrcspandc al nervio intermediario de
Wrisberg.(1,2, 3) Se 'ncuamra cn la parle lateral del puente, separado del fliculo por el
actavo nervio o coclcovesllbular. Tiene aproximadamente 13,500 fibras de las cuales
corresponde un 58% a j‘brm motoras, 24% parasimpdticas y 18% sensoriales.(4) De

éstas, 76 % son mwlu‘uca.s ¥y 24 .% son amicelinicas.
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Funcionalmente, tiene cuatro tipos de fibras: las motoras y las secretoras que son
aferentes y corresponden al nervio intermediario de Wrisberg; las tdctiles y las gustativas
que son eferentes.(5,6,7)

Esta compuesto por cuatro nicleos: central, motor, salival superior y del tracto
solitario. Para una mejor localizacion de la lesién se divide en neurona motora superior y
neurona motora inferior, lesiones periféricas o centrales, ésta ultima puede ser
intracerebral o del hueso temporal.

La neurona motora superior tiene tres trayectos: piramidal cruzada, piramidal no
cruzada y extrapiramidal. La neurona motora inferior contiene haces fibrosos de
asociacién  especial: con el hipogloso, fibras secretomotoras preganglionares
esfenopalatinas y sensoriales. (8)

Su irrigacion proviene de tres sistemas : la arteria cerebelosa antero inferior, la
meningea media y la auricular posterior y se acompanian del sistema venoso que corre

paralelo al nervio.(5,10,11)

EMBRIOLOGIA

La cardcleriélfca mis tipica del desarrollo de la cabeza y cuello es la formacion de
los arcos braqmales o arcos faringeos, que aparecen entre la cuarta y la quinta semana
del desarrollo intrauterino y contribuyen al aspecto externo del embrion.

Al inicio eslan Jormados por bandas de tejido mesenquimatoso, separado por

I il

profundos surcos llamados } as braquiales o faringeas. Al mismo tiempo se estdn

desarrollando los arcos y hendiduras, aparecen evaginaciones que reciben el nombre de
bolsas faringeas y éstas s¢ introducen en el mesénquima circundante pero no establecen
comunicacion abierta con las hendiduras externas.

Tiene cinco pares de bolsas faringeas, revesndas de epitelio endodérmico: la
primera formard el receso tubotimpanico, caja ltmpumca prmmrm, trompua de Eustaquio y

la membrana timpdnica. La segunda formard la’ amt'gdala palalma y la fma lr)nsllar 0

mferxor. Lu cuarla

palatina.. La tercera, nos da el timo' y la glamlula parallrmdc

proporciona la gldndula  paratiroides .supcrwr La qmnta formaru eI cuerpo .

ullum)brunqmul ylas células pumfoluulare.\‘ o npa C (I(.’ Ia lll‘mdc ;




“nombre de newroblasto bipolar. La prolongacm

Existen cuatro hendiduras y sélo una contribuye a la estructura definitiva del
embrién; de la primera hendidura se forma el conducto auditivo externo y parte del
timpano. Las demds se fusionan y desaparecen ulteriormente.

Los arcos faringeos no sélo contribuyen a la formacion del cuello sino también de
la cara.

Recordemos que se forman seis arcos, de los cuales el mds importante para
nosotros en este momento es el segundo arco braquial o hioideo, que formard al nervio
JSacial, los misculos de la expresion facial, el vientre posterior del digastrico, el
estilohioideo y el misculo estapedial asf como los siguientes componentes 6seos: el estribo,
la apdfisis estiloides, el asta menor y la porcidn superior del hueso hioides y el ligamento
estilohioideo.

El sistema nervioso central inicia su formacion al principio de la tercera semana de
gestacién, como una placa alargada de ectodermo engrosado con forma de zapatilla, que
se conoce como placa neural. Posteriormente sus bordes laterales se elevan y forman
pliegues neuronales que formaran el tubo neural al fusionarse. Esta elevacion se retarda
en su extremo craneal y caudal, dando lugar a la formacién de los neuroporos. E!
neuroporo craneal cierra al vigésimo quinto dia de gestacion y posee entre 18 y 20
somitas, en tanto que el neuroporo posterior cierra unos dias mds tarde con mayor
presencia de somitas, El neuroporo craneal presenta tres vesiculas encefalicas primarias y
son: prosencéfalo o cerebro anterior, mesencéfalo o cerebro medio y el rombencéfalo o
cerebro posterior. A las cinco semanas el prosencéfalo se ha dividido en telencéfalo y
diénce:ﬁrlo,' asi mismo ha sucedido con el rombencéfalo dando lugar al metencéfalo y el
mielencéfalo.

Las células nerviosas se formardn a partiv de células nerviosas primarias
conocidas como neuroblastos, que se origimm de las células neuroepiteliales. Al inicio se -

prolongan centralmente hacia la luz, emlgran al man!o y se vuelven redondas; reciben el

de exlrcma de la célula se alarga :

rdpidamente y forma el cilindrogje. o axon P imitivo y en su otro extremo presenta varias .
arborizaciones citoplasmdticas,” que se conocen camo dendritas primitivas.  Ya que se¢

encuentra en esta elapa, se: le da el nomlnudu ‘neuroblasto multipolar y al seguir
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‘desarrolldndose, ulteriormente se convertird en una célula nerviosa adulta. Una vez que
ha llegado a la madurez pierde la capacidad de dividirse.

Las células de la glia o glioblastos, son células de sostén primitivas que se forman
de las células neuroepiteliales ya han cesado la produccion de neuroblastos. Los
glioblastos emigran a la capa marginal y al manto y se diferencian en astrocitos
protoplasmdticos y astrositos fibrosos. También derivan de ellos, las células de la
oligodendroglia y las de la microglia.

Las células de la cresta neural son las que dan origen a los ganglios sensitivos o de
la raiz dorsal de los nervios raquideos en su porcion centripeta y su porcién centrifuga se
une a las fibras de la raiz motora ventral que termina en los organos receptores sensitivos.
Ademds, también se diferencian en neuroblastos simpadticos, los formadores de las células
de Schwann, células pigmentarias, odontoblastos, meninges y mesénquima de los arcos
Jaringeos.

A partir de la cuarta semana de gestacion se hallan presentes los niicleos de los
doce pares craneales. En el cerebro posterior, los centros de proliferacion que se
encuentran en el neuroepitelio establecen ocho segmentos bien definidos, llamados
rombémeras. Estos pares de rombomeras van a dar origen a los niicleos motores de los
nervios 1V, V, VI, VII, IX, X, XI y XII. Las neuronas motoras para los nervios craneanos se
encuentran dentro del tronco del encéfalo y sus ganglios sensitivos fuera de éste. El origen
de ‘los - ganglios sensitivos de los nervios craneanos se encuentra en las placodas
ectodérmicas y las células de la cresta neural. Las placodas ectodérmicas incluyen las
placodas nasales, auditivas y cuatro epibraquiales de engrosamiento ectodérmico. Las

. placodas epibraquiales constituyen a los ganglios para los nervios de los arcos faringeos
(V. VII, IX y X). ' Los ganglios parasimpdticos (eferentes viscerales) derivan de las células .
de la cresta neura[ y sils fi bras son conducidas por los nervios craneanos II1, VII, IX Y X

De los doce pares cmneanos, el ninico que nos mlera.m en este mamenlo es el' .

eﬁ(lo, 8

nervio facial, por lo cuul debemov Ienar en cuenta que su origen prowenc zlel metenc

es mixto y complejo ya que posee f brav molaras, sensitivas y parawmpallcus

La contribucion de Ias células de la cresta neural y Ias- placoda\' a los 'ang,hos' del -

IIL'I'\'I()ﬁICIllI van COI)I() &lgll(!' .
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Superior (aferente gencral y especial): de la cresta neural del cerebro posterior y la
primera placoda epibraquial.

Inferior o geniculado (aferente general y especial): de la primera placoda epibraguial.
Esfenopalatino (eferente visceral): cresta neural del cerebro posterior.

Submandibular (eferente visceral): cresta neural del cerebro posterior.

Las neuronas situadas en el tronco encefilico y la region sacra de la médula
espinal forman las fibras parasimpiticas preganglionares. Las fibras de los nmicleos del
tronco encefdlico discurren por los nervios oculomotor (Ill), facial (VIl), glosofaringeo
(LX) y vago (X). Las fibras postganglionares se originan en las neuronas (ganglios)
derivados de vld.sj células de la cresta neural y se dirigen hacia las estructuras que inervan,

lldmese puﬁi(a del iris, glandulas salivales, visceras, etc. (6,7).

MIELINIZACION -

_.Este. pi'bf:e&o es realizado por las células de Schwann que se formaron en la cresta

neural,” emigran a la periferia y se disponen alrededor de los cilindroejes que forman la

vaina de Schwann o neurilema.

Se vuelven blanquecinos por los depdsitos de una lipoproteina compleja llamada
mielina y que se forma por el enrollamiento repetido de la membrana de la célula de
Schwann alrededor del cilindroeje. Aunque la mielinizacién inicia desde el cuarto mes de
gestacién, algunas fibras motoras que descienden de los ceniros cerebrales superiores no
se mielinizan hasta la época en se inicia su funcion y en algunos casos puede llegar hasta

el primer afio de vida extrauterina. (6,7,9)

LAS VIAS.

Cuenta con dos tipos de vias que son:

Supranucleares: Va desde la circunvolucion precentral hasta el puente y son
homolaterales. En el tracto piramidal cruzan la mayoria de las f bras hasta el micleo 4

motor fucial contralateral, y algtmas Jibras gue no alczmzan a cruzar Ile yan hasta el

niicleo motor facial lp.sllmeral (Fi igura. #2) ;
Infranucleares: tiene varias porcion wu_,a por el ungulo pontocereheloso hasta

el conducto auditivo interno. En, .\'u‘]ray; ( iza el gunglm geniculado, ademds de
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-las porciones timpdnica y Antes de llegar al agujero estilomastoideo se divide

en diez ramas colaterales que se dividen segiin su trayecto en intrapetrosas o dentro del

acueducto de Falopio y extrapetrosas o fuera del pefiasco. (Figura # 1)

Presenta cinco ramas colaterales intrapetrosas y son las siguientes:

1.- Nervio petroso superficial mayor que nace a nivel del ganglio geniculado, sale por el
hiato de Falopio, se une con el nervio petroso profundo mayor rama del nervio
glosofaringeo, uniéndose con la rama carotidea para el nervio vidiano que termina en el
ganglio de Meckel.

2.- Nervio petroso superficial menor se forma un poco mds abajo del ganglio geniculado,
llega a la cara anterior del pefiasco, se une con el nervio petroso profundo menor rama del
nervio glosafaringeo y termina su trayecto en el ganglio dtico.

3.« Nervio del misculo del estribo se forma en la tercera porcién del acueducto de Falopio
v llega hasta el musculo del estribo.

4.~ Nervio de la cuerda del timpano atraviesa el oido medio y sale cerca del esfenoides,
JSusiondndose con el nervio lingual para terminar en la glindula submaxilar y en los dos
tercios anteriores de la mucosa lingual.

5.~ Ganglio esfenopalatino o de Meckel

Sus ramas extrapetrosas son las siguientes:
1.- Rama anastomdtica del nervio glosofaringeo forma el asa de Haller al rodear al nervio
glosafuaringeo para posteriormente penetrar en él.
2.- Rama auricular posterior llega a los misculos auriculares superior y posterior asi

como al occipital,

3.- Rama digdstrica llega al vientre posterior del _digéslriéo
4.- Rama estilohioidea llega al misculo esliI_qhioiz]éq.

5. Rama lingual se distribuye en ~la mucosa lingual y o' los; misculos glq.vo_e.s'lq[ilina yo

estilogloso. ‘ sl B :
Al salir por el agujero estilomastoideo consta de 5, 000]iblfax y de éstas sélo el 7%

son aferentes, presenta dos ramas terminales: la temporafacial y la cervicofacial. Estas a
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‘su vez se subdividen en cinco ramas que inervan a los diversos musculos de la cara y son
los siguientes:

1.- Rama temporal: da inervacién a los misculos auriculares anterior y superior, el
musculo frontal, orbicular de los pdrpados y supraciliar.

2.- Rama cigomdtica inerva al misculo orbicular de los pdrpados el cual tiene ramitas que

" se unen con las ramas bucales para formar el plexo infraorbitario que da la inervacion al

tercio medio de la cara.

3.- Ramas bucales inervan la cara en su parte central, el orbicular de los pdrpados,
piramidal de la nariz, el elevador del labio superior, los cigomidticos, los caninos,
buccinador, el orbicular de los labios, el elevador del ala de la nariz y el depresor del
tabique nasal.

4.- Rama maxilar _infeiibr da la inervacidn del miusculo triangular de los labios, el musculo
orbicular de los [ébid.é;" el cuadrado de la barba y el muisculo risorio.

5.- Rama ce‘rvictklhlk éofre profiundo y da la inervacién del miisculo cutdneo del cuello.(8)

HISTOLOGIA

EI nerwo es un conjunto de fibras nerviosas observables a simple vista; las fibras

nerviasa.v estan constituidas por un axdn y su vaina envolvente, que las mantiene unidas
por medio de tejido conectivo. Cada fibra es de tamaiio microscépico y se encuentra
rodeado por una vaina que se forma a partir de neurilema, puede contener cientos o miles
de fibrillas, que formaran los haces o tractos del sistema nervioso central y nervios del
sistema nervioso periférico. (2)

Todos los axones del tejido nervioso adulto se encuentran envueltos por pliegues
Hnicos o mulllplcs farmados‘ por una célula envolvente que recibe el nambre de célula de

Sclhwann rm lus fi bras' nervw.\us periféricas.

Las Sibras amwhmcus‘ estdn formadas por._ axancs A
encuenlrtm cnvuellos‘ por_células de Schwann en: ‘ur
e.\plral no . presentando nmlulos de Ranwcr ya q
"Eni los -axaries de’

lateralmente Jormando una vaina unlca mayar cahbrc. Ia chuIa

unw)lvenlc fal‘ma un repliegue en espir. al qu cnvuclve “axon nerwom Y mientras mayor

sea s didmetro mayn/' serd el numam dc rcplu.gues‘ El conjunto de envolturas
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rconcemrtcas :se conoce como vaina ‘de mielina y constituyen a las fibras nerviosas

"mielinicas. L :

La vaina de mielina esbzbm complejo lipoproteico, de color blanquecino, que estd
foimadd por el éilahla&ma de las células de Schwann, conocido como neurilema y se
observa en'las fibras l_riieh'nica& y amielinicas.

La vaina b‘de mielina es discontinua ya que se interrumpe a intervalos regulares
formando los llamados nddulos de Ranvier, aqui existe un depdsito de material
electrodenso que sirve de aislante y se encuentra situado en la superficie interna del axon.

El intervalo entre dos nédulos se le conoce como internddulo. Cada internédulo

tiene la Sorma de un cilindro de mielina hueco recubierto por una célula de Schwann que
contiene al axén en su parte central.
. Cada internédulo estd formado por una célula de Schwann mientras que los
nédulos de Ranvier son puntos sin mielina, cubiertos por prolongaciones de las células de
Schwann adyacentes.
Ademds presenta hendiduras en forma de conos, en donde sus vértices no siempre

tienen la misma direccion; éstos reciben el nombre de cisuras de Schmidt-Lantermann y

el citopl, de la célula de Schwann durante el

/4

son dreas en las cuales per
proceso de enrollamiento.

Las tres capas que lo envuelven son de tejido conectivo y de aspectos funcionales
diferentes entre si.

Epineuro: el estroma neuronal o tejido de :oslen que recubre al nervio es una capa

- fibrasa mds extensa de tefido conectivo denso, que rewsle externamente al nervio y rellena
los espacios entre haces de f bras nerviosas , por. lo tanto sirve de proteccion.

Perineuro: es la vaina de superficie Ilsa compuesta de varias capas de células
mesoteliales aplanadas, yuxtapuestas ‘entre :si, quc envuelve a cada fasciculo nervioso,
tiene cierta resistencia a las infecciones. . Las células de la vaina perineural se unen unas a
‘otras “mediante. uniones bmuy intimas - formando - una ‘barrera para el paso de
macromolc’culus' E\'lrucluralhrénle. son ;remejanles' a las zonas de oclusion pero difieren.
en que no pre.wnlan un anillo alrededor de la célula, .

Dentro de la vaina peruwural se hallan los axones de zlda uno envuelto en una

célula de Schwann con .\'u_ca/m basal y una cubierta conjuntiva consllmula principalmente

.
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gencracwn y dzslrlbucwn de mpulsos nerviosos, y a diferencia de otros nervios no tiene

células especiales e proa'uz an neurohormonas.

La canduccwn del 1mpulso nervioso es mds rdpida mientras mayor sea su calibre y
el de su.vaina de mielina. - La conduccion axonal del impulso nervioso es una de las
Junciones bdsichs que mejor se han estudiado. Diversos componentes celulares han sido
considerados como responsables de la conduccion, pero actualmente se sabe que la

) e’

brana citop ica desempeiia un papel primordial. E!l paso del impulso axonal a

lo largo de la fibra nerviosa se acomparnia de modificaciones en la permeabilidad de la
membrana, ocasionada por el intercambio ionico (entrada de sodio y salida de potasio).

Tomando en cuenta que la permeabilidad de la membrana celular no es la misma
para el sodio que para el potasio, siendo mayor para el primero; existiendo un cumulo de
iones positivos en la superficie interna de la membrana, Como consecuencia, durante el
paso del impulso nervioso, la superficie externa de la membrana se carga negativamente
en relacion con la superficie interna de la membrana del axén. En las fibras amiclinicas, el
impulso se conduce como una ola progresiva de alteracion de la membrana y posterior al
paso, i{llely’e'avuh estado de reposo, gracias al intercambio de iones a ambos lados de la
membra‘nai'rj:ue flas;devzlelve a su estado original antes del paso de la ola. En las fibras
miélini&m, ‘é;ié ‘Sb/amenle ocurre a nivel de los nédulos de Ranvier. En los internédulos,
el /;xaiéfidl:éleclrrjoidyénb.s'oi que los recubre sirve como material aislante, impidiendo que el
I'Inpl‘l[‘\‘(l: jsé propa:‘gz;é como en las fibras amielinicas.” Presemta conduccion saIla!arta, ya‘
que el 'iittpiilvo salta de un nédulo a otro y es mds veloz que la propagacion canllmm. Aqm;,
el lransporw activo de iones es menos intenso y con un menor gasto de energia.

Se le atribuye una funcion trifica en relacion con las estructuras por él inervadas, -

existiendo una recuperacion morfologica y funcional después de la reinervacion. -Todavia =



se encuentra en’ mesa-de: discusion - si. ésta atrofia encontrada no pudiese ser sélo

consecuencia del desuso de éstas dreas. (9)
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PARALISIS FACIAL.

El nervio facial estd sujeto a muchos procesos patolégicos en cualquier lugar de su

trayecto, desde su origen en la corteza cerebral hasta la placa terminal motora de la cara.
‘Las . lesiones al nervio Jacial pueden deberse a muchas causas entre ellas las
' cbngéni!as,ﬁ idiopdticas, infecciosas, traumdticas, metabdlicas y/o vasculares. Se debe
dl'fe'reﬁciar‘ entre una pardlisis central y una periférica. Las lesiones centrales no afectan
el tercio superior de la hemicara lesionada porque a ésta drea llegan fibras faciales
cruzadas. En las lesiones periféricas, el nivel afectado nos proporciona el sitio de la lesion
qué puede ser protuberancial, en el dngulo pontocerebeloso antes de ingresar al conducto
auditivo interno, dentro del conducto auditivo interno, en el acueducto de Falopio y
posterior al agujero estilomastoideo.(8,12,13) Las lesiones a nivel de la protuberancia no
afectan el gusto ni la lacrimacion. Si se afecta en el dngulo pontocerebeloso las lesiones se
acomparian de manifestaciones de los nervios trigémino y cécleovestibular.  Siempre y

cuando se afecte al intermediario de Wrisberg se afectard la lacrimacion y el gusto.

diont,

Dentro del conducto auditivo interno, se pueden afectar de a indep
cualquiera de las ramas del octavo nervio. En el acueducto de Falopio se afectan los dos
tercios anteriores de la lengua y el misculo estapedial; es en este segmento el sitio que
mds afecta la pardlisis de Bell o idiopdtica.(14,18,37) Posterior al agujero
estilomastoideo, sdlo se causa una pardlisis motora; donde no se ve afectado el gusto ni la
lacrimacion. = De las lesiones periféricas la mds frecuente es la idiopdtica o de Bell. Las
que presentan causas infecciosas son secundarias a otitis media complicada, resistente al
tratamiento médico convencional. Las virales son causadas por herpes zoster dtico con
manifestaciones al oido interno y lesiones al nervio facial. Las traumdticas se deben a un
golpe contuso en la region temporal, causando fracturas longitudinales (son las mds
S 'ecuenlc@ o transversales (que no son tan frecuentes pero la mayoria de éstas cursan con
pardlisis facial de rdpida manifestacion). (14, 19). Si su causa es metabolica, es por

-descompensacion de la enfermedad, principalmente la diabetes mellitus y las de causas
vasculares son - debidas  a Iq&ionc.v intracerebrales que pueden ser isquémicas o

hemorrdgicas.(13)
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Las lesiones supranucleares o de la neurona motora superior tienen un grado muy
variable. Las lesiones repentinas y graves producen una debilidad muy patente, pero
siempre es incompleta siendo la parte inferior de la cara la parte que mds sufre. Después
de un tiempo muy variable, existe un retorno de la funcion generalmente mds rdpida y
completa que en la pardlisis que la acompaia de las extremidades ipsilaterales, Puede
existir una disociacion entre la pardlisis del mo9vimiento emocional y el voluntario. La
recuperacion suele ser mayor y mds rdpida en la parte superior de la cara que en la
inferior.

Las lesiones de la neurona motora inferior o infranucleares ocasionan paresia que
se distribuye generalmente por igual entre la parte superior e inferior de la cara. La
pardlisis completa produce asimetria de la cara en reposo, el pdrpado inferior y el angulo
de la boca estin caidos en el lado afectado. Las arrugas desaparecen y la boca se
desplaza al lado activo. Hay lagrimeo y la saliva gotea del lado paralizado. El misculo
buccinador paralizado permite que el alimento se quede en la mejilla. El miisculo cutdneo
del cuello no permite que la piel sobre el cuello se mueva.

El nivel de la lesion determina el cuadro clinico exacto (Figura # 3). En la
protuberancia afectan con mayor frecuencia los accidentes vasculares, los tumores y las
enfermedades virales como la poliomielitis, ocasionando lesiones en otros niicleos de
nervios craneales. No se ve afectado el gusto ni la lacrimacion.

Si la lesién se encuentra antes de entrar al conducto auditivo interno no se afectan
el gusto ni la lacrimacion a menos que se encuentre involucrado el nervio intermediario de

 Wrisberg. beon comunes las lesiones ocusionadas por tumores del dngulo pontocerebeloso
que ademds pueden lesionar a otros nervios y por meningitis.

Después de entrar en el conducto auditivo interno puede afectar con él las ramas

coclear y vestibular del octavo para craneal o nervio estatoaciistico, ocasionado por algiin

trauma o lesion tumoral.

22



Debajo del agujero estil toideo sélo d bre la existencia de pardlisis motora, el

gusto, la lacrimacién y la funcion del estribo no se ven afectados.
La gravedad puede variar pero los cambios objetivos suelen estar en relacion con el grado

de degeneracién nerviosa.

FISIOPATOLOGIA

Este nervio puede lesionarse de dos maneras, la primera en donde existe la
degeneracion walleriana y en la otra no se produce degeneracion axdnica.

El cuerpo celular que sufre una lesion presenta las siguientes alteraciones:
1.- Cromatdlisis o destruccion de los corpiisculos de Niss!
2.- Disminucion citoplasmdtica

3.- Aumento del volumen del precarion

4.- Despl, iento del niicleo a la periferia del precarion.

4

La degeneracion walleriana existe cuando ocurre una lesion axénica distal muy
severa que causa una desmielinizacién importante, cromatélisis y pérdida de la sustancia
de Nissl (4). La sustancia de Nissl abunda en todo el citoplasma de las células nerviosas

incluyendo las dendritas y representan lugares de sintesis proteica. Sufre degeneracion

distal completa hasta desaparecer, al ser reabsorbidos por los macréfagos y al mismo
tiempo, las células de Schwann proliferan para formar columnas celulares compactas que
servirdn de guia para los axones que crecerdn posteriormente. El nervio que presenta
degeneracion walleriana puede conducir durante 72 horas y posteriormente no conducird

ningin impulso.

het,

Su destruccion rcpre.senta una pcrdrdu pern ¢, no te, debido a. sus

prolongaciones puede regenerar.\c demro de cmrtos Iimites, gracms ala acuvidqd sintética

de sus precariones, siempre y ¢ cuando no M.’ encuenlren lesionados,

Ya que este nervio ruc:be nnpulsos e cctrt 1 a, suﬁ‘c la




compresion del tronco nervioso es mayor causando degeneracion axdnica distal de las
JSibras mds susceptibles, el tubo endoneural se encuentra intacto. Cuando existe seccion
completa del tronco nervioso y degeneracion distal se le conoce como neurotmesis.(15)
Sunderland realizé una clasificacion de las lesiones en base a los hallazgos
histolégicos encontrados.(Figura # 5) Siendo de primer grado la lesion mds leve en donde
sélo presenta alteracién en la conduccion pero todas sus capas se encuentran integras y de

quinto grado la mds severa en donde existe seccion completa del nervio.(17,22)

REGENERACION.

Se considera que comi en cuanto haya desaparecido la compresion al nervio

siempre y cuando no exista un gran defecto en el tronco nervioso.
Las células de Schwann han formado una columna guia para el crecimiento axonal.

El axén proximal crece, se ramifica, formando varios filamentos que progresan y
aumentan los puntos de protoplasma que buscan una estructura sobre la cual
desarrollarse, siendo ésta la guia que formaron las células de Schwann (que viven durante
29 dias). Sin embargo, sélo las fibras que penetren las columnas guia tendrdn la
oportunidad de llegar a un misculo efector, a diferencia de los casos en los que existe un
amplio espacio entre los extremos distal y proximal, o que incluso puede faltar éste
segmento, las fibras nerviosas crecen sin orientacion, formando una dilatacién llamada
neuroma de amputacion,

La cficacia funcional de la. regcneracmn depende de que las fibras ocupen las

columnas gufa distribuidas en Ios smos adccuados, ya que de otra forma observariamos

sinquinesias o cspasmav henufacmles oen el pcar de los casos, cada vez que s:lva,

lagrimea y parpazlea

refiere a mowmlcnms amcmda so c.spa.smav hemlfacialcs. (22
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RECUPERACION.

Ya que existen diferentes grados de lesién al nervio facial y que debe de observarse
la recuperacion funcional del mismo, se determiné que debia de estandarizarse un método
de evaluacion que pudiera ser realizado dentro de un consuliorio. A partir de entonces se
han realizado varias propuestas, pero se acogio la expuesta por J. House (23,43) durante
el congreso mundial de otorrinolaringologia celebrado en Bourdeaux, Francia, en 1984;
por ser un método sencillo, de facil aplicacién y que cubre en su totalidad los diversos
grados de lesion al nervio facial asi como sus secuelas.

La clasificacién quedé como sigue:

Primer grado (I): normal. (funcién 100%,).
Segundo grado (1l): disfiuncién leve (99-75%), existe debilidad leve notable sélo a la

inspeccién cuidadosa, esfuerzo minimo al cierre palpebral ipleto, leve asimetria a la

sonrisa con esfuerzo mdximo, ausencia de contractura o espasmo muscular.
Tercer grado (lll): disfuncion moderada (75-50%), hay debilidad obvia pero no
desfigurante, puede existir o no elevacion de la ceja, el cierre ocular es total pero ademds

hay movimiento bucal asimétrico al maximo esfuerzo. Hay sinquinesias leves no

desfigurantes o movimientos musculares masivos.
Cuarto grado (IV): disfuncién moderadamente severa (50-25%), la debilidad desfigurante
es obvia, cursa con incapacidad para la elevacion de la ceja, el cierre ocular es incompleto
y existe asimetria bucal al esfuerzo mdximo. Las sinquinesias son moderadas a graves.
Quinto grado (V): disfuncion severa (25-15%), el movimiento apenas es perceptible a la
inspeccién cuidadosa, el cierre palpebral es incompleto al mdximo esfuerzo asi como
movimiento leve de la comisura bucal. No existen sinquinesias, contracturas o espasmos.
Sexto grado (VI): pardlisis total (0%), no se percibe ningiin movimiento.  Se observa
pérdida total del tono. A 7

La evaluaciin funcional se califica de la .s'igxlienle Jorma: (26)

Excelente: cierre palpebral l.'omplelof y S‘iizwlf('q bucal.

Bueno: simetria facial,

Pobre: no hay cambios, sélo flacidez Sfacial.

25



Neurojmtologld ¥y la're I eracion esp

lesién del nervio ﬁ:éiAa“'l' (ver tabla ).
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ELECTRONEURONOGRAFIA

Es una prueba electrofisiolégica que consiste en el registro grdfico de los
potenciales de suma evocados por medio de una estimulacion eléctrica con electrodos de
superficie de registro directo de la respuesta.(32,40) También se le conoce como

" neuromiografia evocada (28) y electroneurografia.(25)

Se basa en el principio de ser un nervio mixto con una rama motora o mayor y una
menor o sensitiva, Cada fibra motora tiene cuerpos celulares en el niicleo motor y muchos
circuitos a través del dngulo pontocerebeloso, el hueso temporal y posterior al agujero
estilomastoideo. Una rama pequeiia postauricular permite que se divida el nervio en
superior e inferior, de aqui salen las principales ramas periféricas que se encuentran

confe das por unidades motoras. Las unidades motoras se encuentran integradas por

cuerpos celulares, fibras individuales, placas de uniones neuromusculares y el sistema de
irrigacion de las fibras musculares. De éste modo el nervio facial y sus fibras musculares
se encuentran asociados. En base a ésta teoria, es posible medir las respuestas de un
grupo muscular inervado por cualquiera de sus ramas mayores, colocando a los electrodos
registradores sobre la rama cigomdtica y la rama bucal; ya que se consideran
representativas de la integridad del nervio facial (27) Mediante esta prueba se estimula
en la region retromandibular al nervio facial por su salida a través del agujero
estilomastoideo.

En 1972 fue popularizada por Fisch y Eslem (30), quienes introdujeron el nombre
de electroneuronografia y con la cual se ha difundido su conocimiento, ademds Fisch

tryed, 'H

propuso la abreviatura de E.No.G. y ha sido acep Imente.

Estos mismos autores de forma separada, durante el periodo comprendido entre

1973 y 1974, concluyeron que al reallzar.se dste estudio por medio de clectrodos de

superficie, los registros obtenidos eran '/pquare,s‘ a los obtenidos mediante electrodos

registradores de linca media.(34)

Se trata de un evento mulllple en vel cual .\'e ob.serva el tiempo de conduccién, la

duracion de la Ircmwu.szon, las. arcav de unién neuromuscular y el tiempo de conduccion
muscular, (I":gm'a # 8) L‘I mlar dc_v

determinar el c.slmlo

a mfm'maci(m obtenida ¢s de gran ayuda para
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Jisiolégico del nervio en relacidn al tiempo de establecida la lesion ademds de dar un valor
prondstico de recuperacién. Nos informa si existe neuropraxia o neurotmesis pero no hace

diferencia entre neuropraxia y axonotmesis.(31)

Se le considera un métod fiable que pr cambios minimos hasta un 5%, y
en casos en los cuales se ha propuesto realizar una descompresién quirirgica.(33)
Su utilidad ha sido comprobada durante las primeras dos semanas de evolucién de la
lesidn, o sea, durante la fase aguda.

Se ha descrito previamente que existe una relacion con la edad del paciente, ya que

los valores definitivos se alcanzan durante la primera década y emy a dismi en

promedio, a partir de la cuarta década de la vida.
Ademds, los valores obtenidos pueden variar hasta un 2% en un mismo grupo
etario coh respecto al sexo, siendo mayores en los hombres.(36,44)

. Desde hace varios arios, se ha estudiado su 1por iento en un mismo sujeto a

prueba y se ha visto que puede diferir hasta un 3% entre ¢l lado derecho y el lado

izquierdo, sin evidenciar alguna patologia asociada.(38,41)

TRATAMIENTO

E! tratamiento puede ser médico, rehabilitatorio o quirdrgico,; dependiendo de la
causa de la lesion al nervio facial, Actualmente se estdn realizando tratamientos
mudtimodales, en los cuales se combinan dos o mds métodos con lo cual se obtiene un
mejor resultado.

Existen ciertos criterios electroneuronogrdficos para la descompresion quirtirgica
del nervio fucial, los cuales han sido muy difundidos por Fisch y Eslem, desde 1976-1977
cuando fueron publicados.

Ellos recomiendan. este procedumemo en los casos de lesion aguda con una

st :mcto, cn las' que se encuentre d:smmucmn de la

evolucion menor a dos semanas desde
amplitud de los potenciales de suma
ar’d

man(feslm:wner de aﬁ.'ccwn al al'a'o 'mlerno Ademds, cuando los casos de otitis media

iglial o mayor aI 10% con revpucla al lado sano y en

los casos de herpes 6lico,' a pe: o estar tan dlsmmmda su amphlud si inicien las

aguda sean ref -actarios al lralmmenlo médico a base de antibidticos y que se les haya
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prhcticado'parz_icehlesis sin responder; siempre y c do manifieste una lesion al nervio

Jacial (17,33,42)

e T Y
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Cudles son los valores normales de la electroneuronograffa en una muestra de

poblacién sana?
2. ¢Dependen éstos valores de la edad y el sexo?

3. ¢Existen diferencias entre el lado derecho e izquierdo de una misma persona que

aparentemente se encuentre sana?

30



5
i
H

HIPOTESIS

Los valores encontrados no deben presentar una variacion mayor al tres por ciento
comparando el lado derecho con el izquierdo de un mismo sujeto ni mayor al dos por
ciento con respecto al sexo dentro de un mismo grupo etario, tomando en cuenta que

pueden existir variantes anatémicas.

¥
’
e
'

¥
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OBJETIVO

Obtener los valores normales de la electroneuronografia del nervio facial en una
muestra de poblacién mexicana sana asi como las diferencias si existen, por grupo etario y
sexo, ademds de conocer si en un mismo sujeto explorado hay variaciones entre el lado

derecho y el lado izquierdo.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO
Se realiza un estudio de casos, longitudinal, prospectivo, comparativo y

observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO
Todos los pacientes que lleguen al servicio y presenten audicién normal, sin

antecedentes de lesion al nervio facial.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Estudio electrofisiologico del facial (electroneuronografia).

VARIABLE DEPENDIENTE.
La diferencia entre el lado derecho y le lado izquierdo de un mismo sujeto, la edad
del paciente al momento de realizar el estudio y el sexo del paciente; en relacion a la

latencia, amplitud y duracion.

MUESTRA .
Los pacientes que presenten audicidn normal, sin antecedentes de lesién al nervio

JSacial previa, que lleguen entre marzo y diciembre del 2000.
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CRITERIOS DE SELECCION -

PARA INCLUSION:
Audicién normal bilateral
Cualquier edad
Ambos sexos

Sin antecedentes de lesion al nervio facial o que presenten otra patologia auditiva.

NO INCLUSION:
Cuadro reciente de infeccion viral o bacteriana.

Cirugias dticas previas

EXCLUSION:
Antecedente de lesién al nervio facial previa
Otra patologia audiolégica o neuroldgica concomitante

Enfermedades sistémicas que afecten la neuroconduccion.
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PROCEDIMIENTO

Los { serdn seleccionados de la c lta externa del servicio basdndose en

P

la historia clinica completa y los hallazgos encontrados durante la exploracion.(Figura #

6)

Se les realizard otoscopla manual para determinar el estado de la brana

timpdnica, la cual deberd estar integra y libre de cicatrices, para ambos oidos.

La audiometria convencional de tonos puros debe mostrar audicion normal bilateral, asi
como una logoaudiometria acorde a ésta. La timpanometria debe de mostrar una curva
tipo A de Jerger y los reflejos estapediales deben de estar presentes y sin datos patolégicos
a partir de 90 dB. en ambos oidos.

Se sentard al paciente de manera que se encuentre comodo, se le explicard el
procedimiento y las sensaciones que podra experimentar durante el estudio a realizar.
Hay que limpiar el drea en donde se colocardn los electrodos con una torunda impregnada
de solucion éter-alcohol o en su defecto sélo con alcohol. Se utilizan electrodos bipolares
de superficie con escaso gel conductor. El electrodo tierra se coloca en la frente y los
electrodos registradores se colocaran en el pliegue nasogeniano explorado con una
distancia entre si de aproximadamente un centimetro. El estimulador amplificador
eléctrico se ubica a la salida del nervio facial por el agujero estilomastoideo con el polo

positivo hacia el pliegue nasogeniano, impregnado de gel conductor. Se aplica el estimulo,

que puede variar la intensidad desde 0 hasta 200 miliamperes; se incr ta liger e

hasta que se obtenga una respuesta. (Ver figura 7)

) A,

Al valor con la que os la resy inicial le aumentamos de 10 al

20% de su valor para ob la estimul "inn maxlma del nervio. - En este momento, hay

que obscrvar bien el r(.gtslro para . evitar Ias ondas de acuwdad muscular y.en caso de

I

e Ia idad t:pltc”da hasta quc éstas ondas

aparecer, d

os disminuir liger

desaparezcan. ' Se grafica el remllado

mediremos la Ialencla, amplttud y tlurac'

ocasiones con . un mlervalo wma :I ya

35 TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




poa’rlan dar nlerferenci ‘como-la emperatura del iente,” la- impedancia de la piel,

Ip

f gistro “del pacteme que consta a'e ficha de identificacion,
ue\son realizados los estudios; se anotard cualquier otro
( ! e dla del ‘estudio, los resultados obtenidos y las reacciones
: secundarras si se Ilegaran a presentar. )

Con ésta’ njbrmacton, se hard un andlisis de datos y se determinardn los valores

o para una poblacmn sana, dependiendo del grupo de edad y sexo.
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ANALISIS ESTADISTICO

"Los valores de edad se calcularon mediante desviacién estéandar y la frecuencia

seguin el género se expresard en porcentaje.
La comparacién de los lados explorados se analizard mediante la U de Mann-

Whimey y para el grupo etario por lado asi como género por lado se utilizard la prueba de

Kruskal-Wallis, donde p>0.050 para que sea estadisticamente significativa.
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-RESULTADOS

Fueron seleccionados 51 pacientes, que acuden a la consulta por problemas de
audicion con resultados normales, con un rango de edad comprendido entre los 20 y 50
afios con un promedio de 36.68 +/- 2.54 afios; en donde el primer grupo comprendia 17
pacientes de 20 a 30 afios, el segundo grupo constaba de 20 pacientes de 31 a 40 afios
(41.2%) y al tercero pertenecian 13 pacientes de 41 a 50 afios (25.5%). (Ver figura## 9y #
11). i

2,

De éstos pacientes, 18 corresp al sexo masculino (35.2%) y 33 eran mujeres

(64.7%) (Ver figura # 10); fueron divididos en grupos etarios y por género, a los que se

les midid la latencia, duracién, amplitud e ir idad de la resp

No se encontraron diferencias significativas al ser evaluados como género por lado (ver
JSigura # 12) ni grupo etario por lado (figura # 13).

El andlisis por lado mostré una p=0.047 bajo el pardmetro “drea” y el resto del
andlisis no fue significativo.

La latencia media #1 fue de 4.9 +/- 0.1 en ambos lados y la #2 fue de 5.3 +/- 0.1
mv. (figura # 14).

La duracion media fue de 0.400 +/- 0.100 ms. Con una amplitud de 2.4 +/- 0.150
mv. y una intensidad de 44 +/- 10 mA.

El 17 % de los pacientes manifesté leves molestias durante el estudio, asi como leve
enrojecimiento del sitio donde se colocaron los electrodos registradores por la cinta
adhesiva uul:zada y Ieve ardor en el sitio de estimulacion del nervio; el resto no presento
molc\llm‘ De c\'la muestra, se excluyé un paciente femenino de 32 aiios de edad, ya que
durante ¢l periodo de estudio presenté un cuadro de pardlisis facial derecha, clasificada
como grado 1l de I-Iouse-Brackbxan, de probable etiologia idiopdtica, la que amerito
tratamiento médico y rehabilitatorio con buena evolucion. El resto de los pacientes del
estudio no refirieron datos dnormale.g (cuadros gripales, temperatura clevada, otalgias,

otorreas, eic.) al momento de realizarse los estudios.
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DISCUSION

Es importante tener en cuenta que pueden existir diversas variantes anatémicas que
‘ pueden alterar en algunos casos los valores de este estudio sin por ello evidenciar alguna
lesion neural, asi como algin antecedente de patologia dtica previa que pudiera
comprometer la neuroconduccién por alguna pequefia lesion nerviosa sin que haya
evidencia fisica de esto, lo que hace de suma importancia el interrogatorio dirigido
principalmente a los antecedentes. (10).

En nuestra poblacion no encontramos diferencias significativas con respecto a lo
reportado en la literatura mundial. Al realizar las comparaciones entre lado y lado de un
mismo suyjeto no encontramos una diferencia mayor al tres por ciento reportado con
anterioridad y al evaluar a los grupos segun edad por lado, se observé una diferencia
menor al dos por ciento en los tres grupos etarios.

Resulta muy itil conocer la electroneuronografia ya que se trata de una prueba

electrofisioldgica cuantitativa que registra los potenciales de suma a diferencia de la
prueba de estimulacién mdxima que se considera de valor cualitativo.
Es necesario que sean realizadas varias series de repeticiones para conocer el estado
Jfisiolégico real del nervio, ya que esta prueba se puede alterar por la temperatura
corporal, la colocacion de los electrodos, la impedancia de la piel, etc. sobre todo si lo que
deseamos es dar el mejor prondstico al paciente que cursa con lesion del nervio facial,
tomando en cuenta el tiempo de evolucidn y el grado de denervacidn asi como si existe
recuperacion de sus movimientos de forma temprana. Debe complementarse con otras
pruebas electrofisioldgicas lo que dependerd del tiempo de evolucion, con sus limitaciones
Y que cualquiera requiere refi namienlo en su equipo, técnica e interpretacion de resultados
dados por la experiencia.

Los resultados de la eleclraneuronagraf a nos ofrecen estadrsncas' convincentes
para que no sea tomado como una prueba e.specml sobre todo en aquellos pacientes que
cursan con alguna palologm que nos pueda afeclar la neuroconduccmn nerviasa o que van

a ser sometidos a algiin proccso qmrurgwo que mvalucre al nervio fac:al o0 aquellos casos

en los cuales a pesar del lralumwnlo medzco no uvulucmmm ldecumlamenle, para que se

realice una (Ie.su)mpruwm t/mrurgzca I(;l;lprana con buenos r Iladq para} el par.‘wnle.
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CONCLUSIONES.

A través de la reaIizaclan de éste trabajo, hemos notado la importancia que tiene el

esle nerwo, tanto anatémica como fisiolégicamente ya que de esta
forma podremos Iocahzar el probable punto de lesion, ofrecer un tratamiento adecuado y

opor uno Io e_/ornn'a el prondstico del mismo.

:Nos hace saber que es indispensable la experiencia clinica sobre una buena base

: embr 'Iog ca “anatémica y fisiolégica, sin olvidar el origen de la pardlisis, los sintomas

L asoctados, eI sitio de la lesion y el andlisis estadistico para evitar los falsos positivos y asi
poder evmzr posibles errores de interpretacion. Ningiin método es infalible y requiere de la
'expertenma necesaria para evitar errores en la técnica y con ello lograr mejores
resultados en la interpretacion.

La electroneuronografia no es suficiente para determinar cuando existe
. " neuropraxia o degeneracién walleriana se debe de analizar al paciente de forma integral
ver el curso del manejo que se le va a dar al mismo, tomando en cuenta la etiologia y
evolucicn, los sintomas asaciados, el posible sitio de la lesion, el curso clinico y la
experiencia médica.

No hay pruebas cléctricas confiables para distinguir entre axonotmesis y
neurotmesis. Las pruebas solo son confiables en casos de neuropraxia y cuando se
estimula un nervio intacto.

Encontramos que la diferencia no debe ser mayor al dos por ciento con respecto a
la edad ni mayor al tres por ciento entre lado y lado en un mismo sujeto sano segin lo

reportado por la literatura mundial y © estamos da acuerdo ya que nuestros resultados

arrojaron cifras menores dentro del rango tablecido y  establecemos que el

envefecimiento neural inicia a pamr de. Im 50 anos y se ewdencmrla como alteraciones en

la neurocmuluccmn muy. Ilgeras por Io que Imbrm V(/ue mcltur otro grupo que abarcara ese

' rango de edad y compurar Iav remlmdas obtemd on ]os reporludos mundialmente.

Debema.s' tener en cuenta ‘que_esle nervio_recorre el trayecto 6seo mas largo del

n“dentro de los nervios motores.  sélo
.

lus fi bras motoras son uccu.slblus a Iu aplecmcmn electrodiagnostica exacta.  La

cuerpo y que presenta el mayor porcehmjé dé le
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g recuperacién funcional de una rama motora paralizada depende de la calidad neuronal y
el grado de degeneracion del axon. Casi el 90% de sus lesiones son por causa idiopdtica y
de éstas, el 90% ocurren durante su trayecto dentro del hueso temporal. Esta prueba
diagnéstica del nervio facial es limitada por el corto curso extracraneal distal al agujero
estilomastoideo.

Se requieren de series repetida s de pruebas eléctricas para valorar el prondstico
de la pardlisis facial aguda. El tiempo cursado y el valor mdximo de denervacion son las
normas a seguir, asi como el regreso temprano de los movimientos voluntarios es también
un buen prondstico como signo en la presencia de denervacion severa de pardlisis facial
aguda.

Resulta muy util la realizacion de este estudio de forma intraoperatoria y con
exposicion directa del nervio. En los casos de descompresion quirirgica los resultados
demuestran que se obtiene una recuperacion satisfuctoria (80-100 %) en los movimientos
Jaciales en todos los casos, cuando la descompresion quirirgica se realiza dentro de las 24
horas de una degeneracion mdxima la recuperacion obtenido ve del 90-95 % y dentro de

los primeros 21 dias de iniciada la pardlisis.

Ninguna prueba eléctrica simple e individual puede predecir el estado patolégico
del nervio facial y por consecuencia su pronostico, sin embargo al realizar una
combinacicn de éstas se obtiene un mejor pronéstico.

Es importante la realizacion de estudios complementarios en los casos de lesion al nervio
Jacial, tanto en su evaluacion inicial como en su evolucién durante el tratamiento médico y
determinar si requiere descompresion quirtirgica asi como factor prondstico de la

Juncionalidad.

(.'\'[7"0\[()'1 l
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL NERVIO FACIAL (VII PAR).

Nerdo petroso
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FIGURA # 1

Se esquematiza la distribucion periférica del nervio facial,
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LAS VIAS DEL NERVIO FACIAL.

Las form SuUprmwoeaee. e patrcelas
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FIGURA # 2

Esquema de la via del v par o nervio facial desde su origen en las
circunvoluciones precemrales l:a.sta los micleos de la protuberancia, a través del conducto

auditivo interno, aldo medlo Y. astoules para salir por el orificio estilomastoideo,
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FIGURA #3
REPRESENTACION DE LAS OCHO DIVISIONES
TOPODIAGNOSTICAS
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TIPOS DE LESIONES DEL NERVIO FACIAL.

Conduccién en bloque reversible

{neuropraxia)
Pardlisis facial ) / —-’\:"- oy n J\/‘-
periférica / = - P

Muy buen pronéstico

Degeneracién
1 .- Tubo endoneural intacto 2-Tubo endoneural severamente lesionado

(=xonotmesis) (neurotmesis)
U Y S| .ﬁ-_

Buen prondstico

Mal pronéstico

FIGURA # 4

Se esquematiza el resultado del estudio de electrodiagnéstico y se da el
prondstico probable de recuperacion de las lesiones del nervio facial.
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' TABLA # | (FIGURA # 5)

" Neuropatologia y recuperacion est correlacionadas con el grado de lesién
del nervio facial.
Grado | Patologia de la Resp Ne biologia de la Recup ion | Recup i
de lesidn al estudio | recuperacién linica da spontdnea un
lesidn inicio ... aflo después ...
Iro. Compresion. Normal No se observan cambios 1-4 semanas | Grado I
E Acumulacién del morfoldgicos. Completa. No
axoplasma; sin existe evidencia
cambios de regeneracion
morfolégicos defecruosa.
(neuropraxia).
2do. Persiste la 25 % de lo | Los axones crecen en los tubos | 1-2 meses Grado II.
compresion; se normal. vacios e intactos de mielina a Alguna
eleva la presién un ritmo de 1 mm/dia, lo que diferencia
intraneural, pérdida explica el periodo mas largo de notable con el
de axones pero los 7 ion en las lesi de movimiento
tubos endoneurales do grado en comparacién voluntario o
se mantienen con las lesiones de primer espontaneo,
intactos grado; la recuperacion no evidencia
(axonotmesis). completa se debe a algunas minima de
| fibras con lesion de tercer regeneracion
-1 grado. defectuosa.
3ro. Aumenta la presion | 0-10 %6 de | Con la pérdida de los tubos de | 2-4 meses Grado III-TV.
imtraneural; lo normal. | mielina, los axones nuevos Recuperacion
pérdida de tubos de tienen la oportunidad de incompleta
mielina mezclarse y dividirse, obvia hasta la
(neurotmesis). produciendo un leve deformidad
movimiento de la boca con el discapacitante,
cierre palpebral (sincinesias). con
complicaciones
moderadas a
pronunciadasde
la regencracion
dto, Lo anterior, mas Sin Ademds de los problemas 4-18 meses Grado V.
interrupcion del resy dos por las I de Movimientos
perineuro segundo y tercer grado, los apenas
(transeccion axones estan bloqueados por la perceptibles.
parcial). formacién de cicatrices, lo que
afecta la regeneracion.
Sto. Todo lo anterior, Sin La interrupcion completa con | Nunca Grado V1.
mds interrupcion respuesta. |una brecha tlena por la cicatriz Ninguna.
del epineuro presenta una barrera
(transeccion i ble al recreci de
complesa) los yviar .
neurs lar.
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‘ Explo;@cié;l ;

Exploracion neurologica:

HOJA DE DATOS (FIGURA # 6)

Ficha de afiliacién: Teléfono:

Nombre:

Sexo: O FEMENINO COMASCULINO

Edad: >Grupo 1 CGrupo 2 CSirupo 3 COtro
Especifique:

Ocupacion:

Fecha de ingreso;

Motivo de ingreso:

Antecedentes heredo familiares de ixnpiiﬂaht:ia

Antecedentes personales no patolégicos:

Antecedentes personales patolégicos:
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Otoscopia derecha:

Otoscopla izquierda:

Diapasones:
Audiometria:
Logoaudiometria;

Timpanometria der.:
RE der.:

EnoG 1 Fecha:

Enog 2 Fecha:

EnoG 3 Fecha:

REACCIONES ADVERSAS:

CONCLUSIONES:
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COLOCACION DE LOS ELECTRODOS

= Tz me
SCEr
= is
Electrodo bipolar de superficie
(registrador y estimulador)
r

| Q}E’ ,’.“f.'..".o
S

-
[na b

r-—

h i

FIGURAH 7

Note la posicidn del electrodo registrador, el cual se encuentra colocado en el
pliegue nasolabial del lado estimulado. El electrodo estimulador se encuentra a la salida
del agujero estilomastoideo, para estimular a las fibras faciales finales. En el recuadro
inferior izquierdo se observa un efemplo del trazo que se obtiene durante la realizacion de
esta prueba electrofisioldgica.

P I oy = IV T TSP
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ELECTRONEURONOGRAFIA
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FIGURA # 8

Se ejemplifica un estudio de electroneuronografia realizado a uno de los pacientes
que pertenecia al grupo dos, masculino de 36 afios, y del lado izquierdo.
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Distribucion por edad

040%

N 34%

m20-30 (n=17) CI131-40 (n=20) [141-50 (n=13)

FIGURA #9

Se ingresaron 50 pacientes, de los cuales 17 comprendian edades entre 20 a 30
afios y formaron el grupo mimero 1, representan el 34 % . El segundo grupo
correspondia al 40% de los paci y estab » por 20 pacientes de
edades que oscilaban entre los 31 a 40 afios. Y al grupo 3 perleneclan 13
pacientes de edades comprendidas entre los 41 a 50 afios, equivalentes al 26 %.
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Distribucion por género

O Masculino (n=18) O Femenino (n=33)

FIGURA # 10

De los 50 pacientes que entraron al estudio, se observé predominancia
del sexo fe ino con 33 participantes y del sexo masculino hubo 18
participantes.
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Distribucion de grupo etario por

género
14 -
@ 12
‘g‘ 10-
.a 8
(]
‘:-’ 6- B Hombres
v 4 & Mujeres
* 2
0 .
20-30 31-40 41-50
(h=17) (n=20) (n=13)
Edad
FIGURA # 11

De los 17 pacientes de formaban el primer grupo, 7 eran hombres y 10
eran mujeres.
En el segundo grupo encontramos a 14 mujeres y 6 hombres. En el tercer
grupo, 8 eran mujeres y el resto eran hombres. Se observa predominancia
femenina en todos los grupos etarios.
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LATENCIA 1

GENERO POR LADO
5.0,
49- S ————
> i T
E . 1
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FIGURA # 12

En esta imagen se observa el pardmetro de latencia uno en el grupo género por
lado, para el género masculino en el lado derecho 4.85 +/- 0.05 e izquierdo fue de 4.82
+/- 0.1 mv. y en le género femenino fue de,4.84 +/-0.03 mv. en el lado derecho y para el
lado izquierdo fue de 4.8 +/- 0.05 mv. No se observaron diferencias significativas.
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LATENCIA 1

GRUPO DE EDAD POR LADO
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FIGURA # 13

Aqui se observa la grdfica de los grupos etarios por lado explorado para la latencia
#1, enel grupo # 1 hubo una media de 4.9 +/- 0.1 mv. para ambos lados. En el grupo #
2, la media fue de 4.9 +/- 0.1 mv. ¢n el lado derecho y en el lado izquierdo fue de 4.8 +/-
0.1 mv. y para el tercer grupo la media fue de 4.8 +/- 0.1 en ambos lados explorados. No
hubo diferencias significativas en los pardmetros explorados. En estos pardmetros no
existe diferencia significativa.
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'LATENCIA

VALORES DE NORMALIDAD
4.88
]
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4.72-
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DERECHO ° 1IZQUIERDO

LADO

FIGURA # 14

Para el parémetro latencia # 1, se obtuvo una media de 4.83 +/- 0.03 mv. para el
lado derecho y para el lado izquierdo fue de 4.81 +/- 0.1 mv., tomdndose como latencia
uno media 4.8 +/- 0.1 mv. De forma similar se obtuvieron los pardmetros de la latencia #
2, encontrando en el lado derecho 5.25 +/- 0.1 mv. y en el lado izquierdo 5.36 +/- 0.04 mv.
por lo cual se toma como latencia dos media de 5.3 +/- 0.1 mv.
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