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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La lesion facial periférica es una patologia frecuente en los servicios de medicina
de rehabilitacién y neurologia en los hospitales del pais, por lo cual es importante
el diagnéstico y tratamiento oportuno de todos los pacientes afectados. El nervio
afectado es el facial (séptimo par craneal), el cual puede verse afectado desde su

origen real en sus nudcleos (1).

El diagnéstico de localizacién de la lesidn puede establecerse con base en el
topodiagnostico de la lesion causante de la paralisis facial, basada en cuatro
examenes: prueba de Schirmer o del lagrimeo, gustometria, flujo salival, medicion

impedanciométrica del reflejo estapediano (1).

Su incidencia a nivel mundial es de 20 a 30 casos por 100 mil personas al afio. Se
ha observado recuperacién completa en 70% de los casos, mientras que 16 %
muestra secuelas moderadas a severas, dentro de las que se encuentran
reinervacion aberrante del nervio facial (sincinesias), movimientos en masa,
diversos grados de paresia y afectacion de actividades como comer, tomar liquidos
y hablar (2). La incidencia de la paralisis posparto se sitta entre 1.6 y 9.8% del total

de casos de lesion facial relacionada con la gestacion (3).

La paralisis facial idiopatica en el Per( esta descrita como la neuropatia que se
presenta con mayor frecuencia del VIl par craneal (75% aproximadamente del total
de lesiones faciales periféricas) y su principal caracteristica es la paralisis o paresia

aguda de todos los musculos mimicos faciales.

Presenta una incidencia anual alrededor de 20-30/ 100 000 personas, sucede
aproximadamente con la misma proporcion tanto en mujeres y en varones, con una
incidencia pico entre los 10 y 40 afos de edad. En los nifios de 10 afios 0 menos
es baja la incidencia, a diferencia de las gestantes que presentan un mayor riesgo

(aproximadamente 3.3), principalmente alrededor del ultimo trimestre del embarazo

(4).



Generalmente, la mayoria (70-85%) de los pacientes con esta lesion logran obtener
una recuperacion importante y alrededor del 15-30% de afectados presentan
algunos tipos de secuelas. La recuperacion generalmente se puede evidenciar
luego de llegar a las 6-12 semanas. Se ha descrito recurrencia de la lesién facial
en aproximadamente entre 8-15% de los afectados (4).

En el Hospital Maria Auxiliadora, se presentaron 210 casos con paralisis de Bell en
el afo 2017 (5); 257 casos, en 2016 (6); 200 casos, en 2015 (7) y 97 casos, en
2014 (8).

Al examinar a los pacientes con lesion facial periférica, es importante determinar si
se podria administrar el tratamiento con laserterapia, de esta forma podriamos ver
resultados mas evidentes en el menor tiempo con el tratamiento combinado de
masoterapia orofacial, compresas y laserterapia, mejorar la funcion muscular y la
simetria facial, disminuir con mayor eficacia la afectacion psicolégica de los

pacientes y mejorar la calidad de vida.

Actualmente, son pocos los hospitales nivel Il y Il que no cuentan con algun equipo
de laserterapia en su servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, por ello tratan
esta lesion s6lo con terapia convencional. Aquellos servicios podrian valorar mejor
la importancia de esta terapia, al contar con un estudio que evidencie su efectividad,

fundamentando con mas precision en la solicitud del presupuesto.

1.2 Formulacién del problema
¢Cuédles son los efectos del tratamiento con laserterapia y de la terapia
convencional en pacientes con lesion facial periférica en el servicio de Medicina

Fisica y Rehabilitacién del Hospital Maria Auxiliadora, entre 2022 y 20237

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar los efectos del tratamiento con laserterapia y de la terapia convencional
en pacientes con lesion facial periférica en el servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Maria Auxiliadora, entre 2022 y 2023.
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1.3.2 Objetivos especificos
Identificar las caracteristicas de la recuperacion con el tratamiento a base de terapia
convencional (agentes fisicos y masoterapia) en pacientes con lesion facial

periférica.

Describir las caracteristicas de la recuperacion con tratamiento de laserterapia y
terapia convencional (agentes fisicos y masoterapia) en pacientes con lesion facial

periférica.

Observar la recuperacion en pacientes con lesion facial periférica y que presentan

enfermedades cronicas.

Establecer la recuperacion en pacientes con lesion facial periférica con afectacion

leve, moderada y severa.

Estimar la recuperacion en la conduccién nerviosa del nervio facial mediante los

resultados de las electromiografias.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La presente investigacion es un estudio relevante, ya que se podra observar la
efectividad del tratamiento con laser y otros agentes fisicos y valorar la
administracion de los tratamientos adecuados para lograr la mejor recuperacion,
analizando otros factores de riesgo, las causas y otras enfermedades cronicas que

pueden influir en la evolucion de la enfermedad.

Asimismo, el Hospital Maria Auxiliadora no ha presentado ninguna investigacion
con laserterapia en los Ultimos afios. La poblacion amplia de pacientes con diversas
patologias ha ido aumentando con el transcurso de los afios en todos los servicios,
en especial con respecto a pacientes tratados por lesion facial periférica en el

servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.



El desarrollo del presente estudio podra orientar un tratamiento mas adecuado y
una disminucion mas eficaz con respecto a los signos, sintomas y tiempo en la
recuperacion de los pacientes con lesion facial periférica. Ademas que podra
motivar la realizacion de estudios similares sobre otras patologias en los diferentes

servicios del Hospital Maria Auxiliadora.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues cuenta con la autorizacion para la ejecucién del
presente proyecto por la institucion donde se recolectaran los datos, ademas de los
meédicos asistentes del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién y del servicio

de Neurologia.

Asimismo, este estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos econémicos
y humanos del personal y tiempo que garanticen el desarrollo de la investigacion

sin dificultades.

1.5 Limitaciones
Para la presente investigacion es importante la realizacion de los examenes de
electromiografia al inicio y al final del tratamiento por lo cual se verificara que cada

paciente llegue a realizarse aquel examen de diagndstico en el momento indicado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2017, Gofi E elabord una tesis de tipo experimental con el objetivo de observar
las caracteristicas que evidencia el nervio maseterino al transitar por la escotadura
de la mandibula y al llegar a pasar por el dentro del misculo masetero, con el fin
gue pueda ser usado de la forma de nervio motor donante durante el tratamiento
de la lesion del VII par craneal. La muestra se obtuvo de 52 cadaveres y se uso
diseccion cadavérica y biopsia de una porcion del nervio en su ingreso al musculo.
Los resultados fueron que el nervio maseterino posee un promedio de carga motora
del axén de 640 en el segmento |, 527 en el segmento Il, 423 en el segmento Il y
216 en el segmento IV. Se concluyé que con las medidas del nervio maseterino es
posible utilizar una porcion al usar la longitud adecuada y lograr efectuar
anastomosis nerviosas para llegar a hacer reparaciones dinamicas en aquella
lesion facial al utilizarse anastomosis terminoterminales entre el nervio maseterino
con el nervio motor del musculo que se llegé a trasplantar, o que previene una

atrofia total del mismo musculo (10).

En 2017, Diaz-Aristizabal U et al. ejecutaron una investigacion de tipo transversal
retrospectivo para estudiar la correlacion entre diversas escalas, principalmente:
deficiencia, afectacion psicoldgica, discapacidad y calidad de vida en pacientes que
han presentado paralisis de Bell. La muestra fue de 30 pacientes que habian
presentado una lesion facial periférica cuya resoluciéon fue incompleta. Algunos
cuestionarios fueron usados como el de deficiencia FGS (Sunnybrook Facial
Grading System), cuestionario de afectacion psicolégica HADS (Hospital Anxiety
and Depression Scale), cuestionario de discapacidad FDI (Facial Disability Index) y
el cuestionario de calidad de vida FaCE (Facial Clinimetric Evaluation Scale). Los
resultados fueron que no se hallé correlacion entre los cuestionarios de FGS y
HADS, tampoco entre los cuestionarios FGS y FDI Social. Si esta presente la
correlacion entre los cuestionarios FGS y FDI Fisica (r = 0.54; p < 0.01), FDI total
(r=0.4; p <0.05), FaCE total ( =0.66; p < 0.01) y FaCE Social (= 0.5;p <0.01). Se
concluyo que el hallazgo que las personas con mas grado de déficit evidencian un
grado mayor de discapacidad fisica y global ademas de discapacidad de la calidad

de vida grave, pero no aumento de discapacidad en el ambito social tampoco méas
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afectacion del estado psicolégico. Las personas con mayor discapacidad
evidencian aumento tanto de afectacion psicolégica como de peor calidad de vida,

al ser la afectacion psicologica severa la causante de la peor calidad de vida (16).

En 2016, Aboytes M et al. investigaron un estudio de tipo casos y controles para
determinar la relacién entre sindrome metabdlico con la lesion facial idiopatica. La
muestra fue de 51 casos y los 100 controles, se colocaron casos con lesién facial
que tiempo menor de seis meses de evolucion. Se realizo el célculo con razén de
momios (RM) a través del andlisis de regresion logistica. Los resultados fueron que
encontraron diferentes valores entre los casos y los controles en los valores de
glucemia, triglicéridos séricos y presion arterial diastolica. La hipertrigliceridemia,
hiperglucemia, hipertension arterial y obesidad abdominal estuvieron relacionas
independiente y significativamente con la lesion facial con una RM de 2.57 (IC 95%:
1.26-5.22), 2.32 (IC 95%: 1.01-5.36), 2.09 (IC 95%: 1.05-4.16) y 2.06 (IC 95%: 1.03-
4.11). Se concluy6 que los elementos del sindrome metabdlico son factores de
riesgo para la lesion facial idiopatica (12).

En 2016, Tovar-Sanchez MA et al. realizaron una investigacion de tipo transversal
para estudiar el indice Clinico de Funcion (ICF) del VII par craneal, en algunos
pacientes que presentaban diagndéstico de lesion facial periférica. La muestra fue
de 23 pacientes con esta lesion y se comparé el indice de Funcion de Facial (IFF)
junto con la escala usada con evaluaciones de neuroconduccién. Cada paciente
fue evaluado mediante el examen clinico y también otro electrofisiolégico. El
resultado fue que el indice ya mencionado mostro falta de potencia a causa de los
cambios subitos que evidencia el inter-observador lo cual produce una limitacion de
su reproducibilidad. Se concluy6 con seguridad que el ICF no esté bien definido a
causa de la excesiva amplitud de un rango de valores, y en la practica presenta una

falta de interpretacion (15).

En 2016, Rios-Rodriguez SB present6 un estudio de tipo ensayo clinico controlado.
La muestra fue de dos pacientes: uno con lesion facial periférica de inicio agudo
junto con otro que presentaba lesion cronica, en ambos decidio de que el mismo
tratamiento kinésico fuera realizado basandose en técnicas de electroestimulaciéon

muscular selectiva ademas de masoterapia junto con reeducaciéon de los musculos
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de la mimica faciales. Los resultados fueron que los dos pacientes lograron
recuperar tanto ambas funciones basicas de oclusion basica de la boca y los ojos
de igual forma también la mimica junto con simetria facial. El primer paciente que
presentaba lesion facial de inicio agudo, se llegaron a evidenciar resultados en la
funcionalidad durante pocas sesiones. Un temprano comienzo del tratamiento
kinésico podriamos considerarlo que es el factor favorable para lograr una
recuperacion rapida de la persona. Se concluyé que no sucedieron efectos
inesperados al utilizarse corrientes eléctricas con el fin de recuperar el trofismo de

los musculos de la mimica facial (17).

En 2016, Rodriguez-Rodriguez KV et al. elaboraron un estudio de tipo experimental
comparativo. La muestra fue de 24 participantes con lesion facial periférica
idiopatica cronica si el estrés produce un aumento de las sincinesias. Se registro la
actividad electromiografica de los musculos faciales (orbicular del ojo, orbicular del
labio, cigométicos y mentonianos). Los resultados fueron que la presencia de
algunas diferencias que fueron significativas de forma estadistica; al comparar los
musculos orbicular de los labios (p=0.5) y mentonianos (p=0.23) entre la linea base
y la fase de recuperacion en la subfase de parpadeo inducido del grupo
experimental, y en la comparacion de la frecuencia de parpadeo de la subfase de
parpadeo libre entre la linea base y la fase de recuperacién, y se mostré que el
estresor aumenta la frecuencia y actividad eléctrica muscular de las sincinesias. Se
concluy6 gue la evolucién y secuelas de la lesion facial periférica idiopatica cronica

pueden estar afectados por factores psicolégicos como el estrés (19).

En 2016, Mandamiento-Mamani W realiz6 una la investigacion de tipo
cuasiexperimental para determinar la efectividad de las terapias y utilizé el método
Kabath en afectados con paralisis de Bell, ademas de observar el nivel de lesion
con respecto a la debilidad muscular, el estado del silbido y soplar, la vocalizacion
y el reflejo de parpadeo. La muestra fue de un total de 120 pacientes con una
muestra de 92 de ellos mediante el método de muestreo no probabilistico por
conveniencia y las técnicas del examen fisico, se us6 formulario de House-
Brackman y evaluacion muscular facial. Los resultados fueron que se evidencio el
nivel de lesion en paralisis de Bell antes a despueés: limitacion severa 19.6% a 0%,

limitacibn moderada - severa 46.7% a 1.1%, limitacién moderada de 0% a 2.2%,
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limitacion leve 3.3% a 22.8% y limitacion normal de 0% a 73.9%. Se concluy6 que
disminuye de forma muy significativa la debilidad muscular junto con mayor
capacidad de silbar, soplar, vocalizacién y parpadeo en un 96.7% de mejoria al

ejecutar la técnica Kabath (24).

En 2016, Molina-Duche GE et al. elaboraron un trabajo no experimental de tipo
investigacion documental para evaluar el resultado de algunos ejercicios
fisioterapéuticos faciales en la lesion facial, mejorar la simetria del rostro, asi como
la expresion facial, alimentacion y la comunicacion. La muestra fue de 40 afectados,
con mayor frecuencia del sexo femenino (75%) a diferencia del sexo masculino
(25%), entre edades de 41-50 afios. Los resultados fueron que el 68% del total de
casos de lesion facial unilateral evidenciaron una recuperacion total entre tres
semanas y tres meses, el otro 32% restante no pudo lograr la recuperacion
completa. Se concluy6 que los ejercicios fisioterapéuticos faciales que estan dentro
del protocolo de tratamiento terapéutico establecido dieron buenos resultados en la
recuperacion de la musculatura facial, fuerza muscular, simetria del rostro. Los
ejercicios fisioterapéuticos faciales tienen una eficacia del 67.5% en la recuperacion
de la motricidad en pacientes con paralisis de Bell quienes llegaron a recuperar la

funcién de sus musculos faciales (26).

En 2015, Ferrera T et al. ejecutaron una investigacion de tipo casos controles para
describir la eficiencia del tratamiento con laser de acuerdo al proceso clinico y
funcional de los pacientes. La muestra fue de dos grupos: control que recibieron
magnetoterapia; y el grupo de casos los cuales recibieron laserterapia en puntos
locales y también a distancia. En el estudio fue usada la estadistica descriptiva,
junto con las pruebas T de Student, Mann Whitney, Chi-cuadrado de homogeneidad
y de Pearson. Los resultados fueron que en el grupo de estudio con laser se notaron
gue hubo una respuesta pronta con evolucién adecuada sin alguna complicacion.
Se concluy6 que la laserterapia de baja potencia es un método no invasivo eficaz,
gue puede cambiar parametros tanto clinicos como funcionales en pocas semanas;

por lo tanto, resulta una de las opciones importantes como tratamiento (9).

En 2015, Mendoza-Sierra A et al. realizaron un estudio de tipo cuasiexperimental,

para observar la efectividad del procedimiento de acupuntura en pacientes con
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lesion facial periférica. La muestra fue de 60 pacientes entre 15 y 59 afios. El
resultado fue positivo en 81.66 % de los pacientes donde el sexo femenino en un
60% fue afectado entre los 30 y 44 afios. Se concluyé que el tratamiento consistente

en acupuntura es una opcion efectiva en estos pacientes (13).

En el afio 2015, Avendafio-Sosa GM et al. hicieron un trabajo de tipo descriptivo y
longitudinal para conocer el grado de eficiencia de algunas técnicas como las de
vendaje neuromuscular en la terapia de la lesion facial periférica. La muestra fue
de dos pacientes durante el tiempo de cuatro meses, se realizé la evaluacion clinica
del grado de lesion del VII par craneal y usaron la escala House-Brackmann. Fue
indicado el inicio del tratamiento terapéutico fisico desde abril hasta julio del afio
2015, se ejecutaron 12 sesiones aplicandose vendaje neuromuscular junto con
tratamiento convencional. Entre los resultados se evidencié recuperacion desde
pasada una semana de la aplicacion de las sesiones. Se concluyé que en ambos
pacientes que la utilizacion del vendaje neuromuscular evidencié importantes
mejorias, al ser un tratamiento que tiene efecto durante 24 horas diarias, se logré
una estimulacion persistente, la cual disminuye el tiempo en el cual los pacientes

con paralisis de Bell logran su recuperacion (18).

En 2015, Cruz-Ausejo RL realiz6 una investigacibn de tipo observacional,
correlacional, transversal para determinar algunas de las caracteristicas en los
niveles de compromiso funcional del VII par craneal y su relacién con la disfuncion
mimica facial en personas que presentan paralisis de Bell con 12 meses de
evoluciéon. La muestra fue de 56 pacientes con diagnostico de lesion facial
periférica. Se realizo la evaluacién clinica a 43 pacientes mediante la escala de
House-Brackmann junto con el IDF (indice de Discapacidad Facial), luego pudieron
describirse algunas caracteristicas como sexo y la edad y se hallo la relacién que
las dos escalas de evaluacion presentaban al utilizar el coeficiente correlacion de
Pearson. Los resultados fueron que se observé que habia una evidente correlaciéon
entre la severidad de afectacion del VIl par craneal y el indice de discapacidad facial
subescala fisica. Ademas, no se encontr¢ alguna diferencia de importancia entre
ambos sexos para los niveles de severidad del facial. Se concluyé que la

correlacion negativa entre niveles de severidad del VII par craneal y discapacidad
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facial, a mas compromiso nervioso del facial se lograra menores puntajes en la

escala del cuestionario de autoevaluacion de discapacidad (20).

En 2013, Martinez J et al. hicieron un estudio de tipo experimental para observar la
efectividad del tratamiento acupuntural en algunos afectados con méas de 19 afios,
gue presentaban paralisis de Bell. La muestra fue de 40 pacientes que se les realizo
el método acupuntural. Los puntos de la acupuntura que se usaron: extra 1, 2, 3;
estémago 2, 4, 6, 7; vaso concepcion 24; vaso gobernador 26 y vesicula biliar 14.
Los resultados fueron que la acupuntura consiste en ser una técnica inocua, de la
totalidad de los 40 pacientes Unicamente dos de ellos tuvieron hematomas, que
probablemente se provocaron mediante una excesiva cantidad de energia (Qi), por
lo cual esto representa un resultado positivo en mayor medida que alguna
complicacion. Se concluy6 que la lesién fue mayoritaria en el sexo femenino en un
intervalo entre 40-49 afios; el contacto tanto en frio como en calor evidenci6 ser el
factor desencadenante el cual caus6é mas; la mayoria de los pacientes evidencio
mejoria en su evolucion clinica; pudieron observarse dos efectos adversos
relacionados a la administracion de acupuntura solamente, por lo tanto llegé a

evidenciarse la inocuidad esta terapia (11).

En 2011, Cera-Barea D et al. formularon un trabajo de tipo experimental en
pacientes con lesion facial periférica mayores de edad para examinar la efectividad
del procedimiento de acupuntura en la evolucién de algunos pacientes. La muestra
fue de 490 pacientes y se uso la técnica de colocar tonificacién en la hemicara sana
y dispersion de la energia en la hemicara afectada, se analiz6 mediante tanto la
estadistica descriptiva como el andlisis porcentual. Los resultados fueron que esta
lesion se presentdé mayormente en mujeres y las edades entre 40-49 afios; el
contacto con frio y/o calor fue la causa desencadenante que tuvo mayor influencia;
en la mayoria de pacientes se evidencio una mejoria en la evolucion clinica; solo
se observaron dos efectos adversos causados por el empleo de la acupuntura. Se

concluyo que este tratamiento de acupuntura es inocuo (14).

En 2011, Barron-Martinez IR et al. ejecutaron una investigacion de tipo transversal
para usar una evaluacion de simetria facial para logra observar el nivel de

recuperacion de algunos pacientes. La muestra fue de 15 pacientes y se uso el
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procesamiento de forma digital al medir la simetria de fotografias. Los resultados
fueron obtenidos de algunas mediciones realizadas de simetria del estado basal y
la mejoria luego de la rehabilitacion. Se analizaron las mediciones realizadas
mediante el andlisis de algunas fotografias junto con las manuales obtenidas por la
evaluacion clinica de algunos especialistas. Estos resultados evidencian que este
sistema en base al analisis de fotografias contiene un error promedio para las dos
medidas que es de 0.5, con respecto a las mediciones manuales que fueron
realizadas por algunos especialistas del INR. Mediante la muestra de los
resultados, Se concluyé que el error, al comparar las mediciones manuales
ejecutadas por especialistas y las mediciones de fotografias, resulté ser menos de
0.5. Con el fin de disminuir el error, se ejecutd una interfaz grafica, la que puede
corregir algunos puntos que no pudieron ser correctamente sefialados. Esta

correccion logré bajar este error hasta 0.25 (21).

En 2010, Amaya-T MA et al. elaboraron un estudio de tipo cohorte histérica para
realizar una descripcion sobre la probabilidad de recuperacion total de la lesion
facial periférica idiopatica con tratamiento de prednisolona y prednisolona/aciclovir.
Pudieron localizar algunos pacientes con pardalisis de Bell. La muestra fue de 106
pacientes: 59 mujeres (55.7%) y 47 hombres (44.3%), la edad media era de 36.9
afos. En el inicio un 47.2% de los afectados la paralisis era de tercer grado. El
resultado fue que la probabilidad de total recuperacion fue parecida con
prednisolona o prednisolona/aciclovir. Se concluyé que el porcentaje de mejoria
observada es mayor que el utilizar placebo, pero es menos de lo esperado al utilizar
prednisolona (23).

En 2008, La Touche R et al. desarrollaron un trabajo de tipo revision de estudios
clinicos para elaborar una sintesis de articulos de investigacion en los cuales se
hubiera realizado tratamiento fisioterapéutico en pacientes con paralisis de Bell.
Algunos articulos fueron buscados mediante algunas bases de datos como
MEDLINE, EMBASE, PEDro y CINAHL. La muestra fue de seis estudios clinicos
aleatorizados controlados escogidos. Los resultados fueron que cuatro de estos
estudios obtuvieron una buena calidad metodolégica y cinco de estas
investigaciones muestran importantes resultados en la mejoria de la funcion del

movimiento ademas de la simetria del rostro, también para evitar la aparicion de
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sincinecias. Se concluy6 que los resultados pueden ser importantes al decidir el

tratamiento y al realizar otras investigaciones (25).

En 2006, Peggy-Martinez E elaboro una tesis de tipo revision de casos. La muestra
fue de 422 pacientes que presentaban lesion facial en el Instituto Nacional de
Ciencias Neurolégicas con el fin de estudiar algunas caracteristicas clinicas,
epidemiologicas, electrofisiolégicas y los esquemas terapéuticos mayormente
utilizados. Se realizé una técnica de juntar los datos y se disefié un formulario en el
cual se apuntaron datos registrados en la historia clinica junto con el formulario de
evaluacion electrofisiologica relacionado a sexo, edad, suceso previo de lesion
facial, patologias crénicas (DM y HTA), sintomas relacionados (dolor retroauricular,
disgeusia e hiperacusia), la evaluacion clinica de nivel de severidad con la escala
House-Brackman realizada durante 10 dias iniciales de evolucion. Los resultados
fueron que en estos pacientes las edades mas afectadas son de la cuarta, la quinta
y la séptima décadas, y los sucesos de lesion facial recurrente, dolor retroauricular
y disgeusia son mas comunes. Se concluy6 que la DM y tener mas de 60 afios
estan relacionados con mayor dafio neurofisiologico del VII par craneal
(axonotmesis mas grave) (22).

2.2 Bases tedricas

Nervio facial
Nervio visceromotor de los musculos de la mimica, sensorial gustativo y

visceromotor parasimpatico, tiene dos raices con los siguientes nucleos de origen:

1. Nducleo visceromotor: conformante de la columna de nucleos Eferente Visceral
Especial (EVE) del que sale la raiz motora con 160 mil fibras para inervar los

musculos de la mimica de cabeza y cuello.

2. Nucleo visceromotor salivar superior y lacrimomuconasal: parasimpaticos,
conformantes de la columna nuclear Eferente Visceral General (EVG) que se
integra también a la raiz motora conduciendo fibras de ese tipo, se incorporan al
nervio facial y llegan al ganglio geniculado, luego por el nervio cuerda del timpano

y el nervio lingual terminan en el ganglio submaxilar y de aqui las fibras
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postganglionares concluyen al inervar las glandulas submaxilar y sublingual para la
secrecion salivar, y de otro lado, salen del ganglio geniculado con el nervio petroso
superficial del facial, se integran al nervio vidiano y llegan al ganglio esfenopalatino;
en este ganglio se originan fibras postganglionares que se incorporan al nervio
orbitario del maxilar y luego al cigoméatico temporal, ramo del primero que se une al
nervio lagrimal del oftdlmico para terminar en la inervacion de la glandula lagrimal

con efecto secretor.

3. Ndcleo sensorial ventral gustativo del fasciculo solitario: en el que asienta la
segunda neurona de la via gustativa, donde llega la raiz sensorial conformada por
el nervio VII bis que viene de la primera neurona de la via gustativa que se asienta

en el ganglio geniculado del facial (29).

Origen aparente del nervio facial: emerge por el surco bulboprotuberancial por
encima y por fuera de la oliva y por dentro del pedunculo cerebeloso inferior, el VI
bis ingresa lateralmente a la emergencia del facial por el mismo surco bulbo
protuberancial. Luego de su emergencia, el facial y el VIl bis se orientan al agujero
y conducto auditivo interno; al llegar al fondo del mismo ingresan por la ventana
anterosuperior al conducto del facial, ubicado en el pefiasco del temporal. En dicho
conducto, el nervio se orienta en tres direcciones: de atrds adelante, de dentro
afuera y de arriba abajo, que corresponde a las tres porciones del facial: oblicua,

horizontal y vertical, respectivamente (29).

1. Primera porcion, oblicua, de atras hacia delante entre el caracol y el vestibulo
0seo, mide de 3 a 4 mm de longitud, en esta porcion el facial esta acompafado del
VIl bis, al término de esta porcion el nervio cambia de direccidn y presenta su primer

codo o rodilla en la que se encuentra su ganglio geniculado.

2. Segunda porcion, horizontal, el nervio cambia de direccion orientdndose de
dentro hacia fuera pasa por la parte superior de la pared interna de la caja del
timpano, por encima de la ventana oval, el promontorio y la ventana redonda,
termina en el orificio de entrada al antro mastoideo o aditus adantrum, tiene una
longitud de 10 mm, mencionamos antes que al término de la primera porcion y al

inicio de la segunda se encuentra el primer codo o rodilla del facial donde se ubica
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el ganglio geniculado en el que se inicia el VIl bis. Y es donde asienta la lera

neurona de la via gustativa.

3. Tercera porcion, vertical, orientada de arriba abajo desde el aditus adantrum
hasta su emergencia por el agujero estilomastoideo, tiene una longitud de 15 mm.
Entre el término de la segunda porcion y el inicio de la tercera, se encuentra la
segunda rodilla o codo del facial, a nivel del aditus adantrum, de esta rodilla se
separa la cuerda del timpano, que atraviesa por dentro a la membrana timpanica a

manera de una cuerda de circunferencia (29).

El facial, luego de su emergencia por el agujero estilomastoideo, se orienta hacia
adelante abajo y afuera, cruza la apdfisis estiloides y los musculos vientre posterior
del digastrico y estilohioideo, ingresa a la celda parotidea donde se divide en sus

ramos terminales: temporal, cigomatica, bucal, mandibular y cervical.

El facial, al atravesar la parétida, se relaciona con la vena yugular externa, la arteria
carGtida externa, la parte inicial de la maxilar interna y temporal superficial, el nervio
auriculo temporal, el facial y sus ramas terminales en sus partes iniciales dividen a
la glandula en un lébulo profundo y otro superficial o mejor dicho el nervio discurre
entre los dos l6bulos de la parétida, antes de dividirse en sus ramas terminales
mencionadas (29).

Ramos colaterales del nervio facial

a) Ramos anastomoticos:

1.Con el VIII nervio craneal: a nivel de la fosa posterior de la base del craneo y a

nivel del conducto auditivo interno.

2.Con el nervio auricular del neumogastrico: dentro del conducto del facial o

acueducto del nervio.

3.Con el ganglio esfenopalatino: mediante el nervio petroso superficial originado en

el ganglio geniculado (“petroso superficial mayor”).
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4.Con el simpético: mediante el petroso profundo que viene del plexo carotideo
interno y se une al petroso superficial del facial y juntos forman el nervio vidiano

gue termina en el ganglio esfenopalatino.

5.Las anastomosis con el glosofaringeo, el neumogastrico, el auricular mayor y el
auriculotemporal: entre su salida por el agujero estilomastoideo y la glandula

parétida.

6.Con el occipital menor y mayor: por detras del pabellén auricular.

7.Con el lingual del mandibular del V: a través del nervio cuerda del timpano.

8.En la cara, con el suborbitario del maxilar del trigémino.

9.En el cuello, con el nervio cervical transverso y la rama cervical del facial. (29)

b) Ramos intrapetrosos:
1. Nervio del masculo del estapedio: este musculo acciona el estribo para abrir la
ventana oval. Se contrae durante los sonidos leves y se relaja cuando los sonidos

son intensos.

2. Nervio cuerda del timpano: se origina en la tercera porcion del facial, acomparfia
a este nervio en todo su trayecto, luego de su origen se orienta hacia adelante en
la pared externa de la caja, pasa por la cara interna de la membrana timpanica a
manera de la cuerda de una circunferencia, entre la pars flacida y la pars densa de
la membrana, contacta con el mango del martillo emerge por el canaliculo anterior
de la cuerda y por la ranura timpano-escamosa, se relaciona con el musculo
pterigoideo lateral, periestafilino lateral, la arteria meningea media, el nervio
auriculo-temporal y el dentario inferior para anastomosarse finalmente con el nervio

lingual.

La cuerda del timpano conduce dos tipos de fibras: de una parte, fibras
parasimpaticas preganglionares blancas, originadas en el nucleo salivar superior

(nucleo visceromotor integrante de la columna de nucleos eferente visceral general)
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gue viajan incorporadas al nervio facial hasta el ganglio geniculado, de este ganglio
sin hacer sinapsis se proyectan en la cuerda del timpano hasta la tercera porcion
del nervio facial, de donde se desprende, sigue el trayecto antes mencionado, hasta
qgue se une al nervio lingual para terminar en el ganglio submaxilar haciendo
sinapsis con neuronas postganglionares parasimpéticas, como fibras blancas
preganglionares, en el ganglio submaxilar, del que salen las fibras postganglionares
grises, secretomotoras, que terminan inervando las glandulas submaxilar y

sublingual, y al ser activadas producen secrecion salivar en dichas glandulas.

De otra parte, conducen fibras sensoriales, Aferentes Viscerales Especiales, AVE,
desde los receptores papilares gustativos ubicados en los 2/3 anteriores del dorso
de la lengua a través del nervio lingual que se incorporan a la cuerda del timpano
como prolongacién periférica de la neurona pseudomonopolar ubicada en el ganglio
geniculado del facial (primera neurona de la via gustativa) cuya prolongacioén central
integra el nervio VII bis que acompafia al facial con flujo nervioso aferente que
termina haciendo sinapsis con la segunda neurona de la via gustativa ubicada en
la parte superior del nucleo gustativo del fasciculo solitario en bulbo y

protuberancia.

3. Nervio petroso superficial: se origina en el ganglio geniculado del VII, sale del
conducto del facial por el hiato de dicho nervio en cara anterosuperior del pefiasco,
a nivel del agujero rasgado anterior se une con el petroso profundo del plexo
carotideo interno (del ganglio simpético cervical superior) formando el nervio
vidiano que atraviesa el agujero del mismo nombre y termina en el ganglio
esfenopalatino, reiteramos que el nervio petroso superficial del facial conduce fibras
parasimpaticas, eferentes viscerales generales, del nlcleo lacrimomuconasal de la
protuberancia, se incorporan al nervio facial hasta el ganglio geniculado donde se
inicia el petroso superficial, conformado por fibras preganglionares blancas que
terminan en el ganglio esfenopalatino (neurona postganglionar) de donde salen
fibras postganglionares grises que se incorporan al nervio orbitario del maxilar
superior y luego a través del cigomatico temporal, ramo del orbitario que se
anastomosa al nervio lagrimal del oftalmico para llegar a la glandula del mismo

nombre, al ser activadas dichas fibras producen secrecion glandular (29).
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c) Ramos extrapetrosos: se originan en el facial, luego de emerger por el agujero

estilomastoideo, hasta su ingreso a la celda parotidea, comprende:

1. Nervio auricular posterior: se anastomosa con el ramo auricular del
neumogastrico, con el auricular mayor y occipital menor del plexo cervical, se divide
en ramo auricular para el muasculo auricular posterior y para los muasculos
intrinsecos de la cara interna del pabellén auricular, y la rama occipital para el

musculo cutdneo del mismo nombre.

2. Ramos musculares: inervan el vientre posterior del digastrico y el estilohioideo;
de estos nervios sale un ramo anastomoético con el glosofaringeo, y el ramo para el

palatogloso.

d) Ramos terminales: se originan en el facial, dentro de la celda parotidea.

Comprenden los siguientes nervios:

1. Ramo temporal: asciende cruzando el arco cigomatico, para inervar los musculos
intrinsecos de la cara lateral del pabellébn auricular como son: auricular superior y
anterior, se anastomosan con el ramo cigomatico temporal del orbitario del nervio
maxilar, y con el nervio auriculo temporal del mandibular, con el lagrimal y frontal
del oftalmico, asimismo inervan los musculos frontal, hemiorbicular de los parpados

superior, y el musculo superciliar.

2. Ramo cigomatico: se relaciona con el hueso cigoméatico o malar y llegan al &ngulo
lateral de la orbita, inervan el orbicular de los parpados (hemiorbicular inferior),
cigomatico mayor y menor, elevador comun del ala de la nariz y labio superior,
elevador del labio superior; se anastomosan con el cigomatico facial del orbitario

del V2 y con el lagrimal del V1, e inervan también el canino y el mirtiforme.

3. Ramo bucal: para los musculos de la region suborbitaria y perilabionasales como
son los musculos de la regidon nasal, los cigomaticos, los elevadores del labio
superior y ala de la nariz, el elevador propio del labio superior, el orbicular de los

labios, el risorio y buccinador, el orbicular de los labios, como se observa los
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musculos zigomaticos y los elevadores del ala de la nariz y labio superior, los inerva

el zigomatico y el bucal. Se anastomosan con el suborbitario y el nasal.

4. Ramo mandibular marginal: inerva los musculos superficiales de la region
mentoniana como son: el masculo triangular de los labios, el cuadrado de la barba,
y la borla del mentén, y el masculo labial inferior, y en parte el risorio y cutaneo del

cuello. Se anastomosan con el mentoniano del V3 (dentario inferior).

5. Ramo cervical: para el platisma o cutaneo del cuello, se anastomosa con el

cervical transverso del plexo cervical (29).

Ganglio submaxilar: ganglio parasimpético del tamafio de un grano de arroz, color
gris rosaceo, situado junto al nervio lingual, por encima del masculo hiogloso, entre

este masculo y la glandula submaxilar.

La raiz motora simpética procede del ganglio simpatico cervical superior a través
de fibras postganglionares grises que rodea a la arteria carétida externa y arteria
facial de la que sale la raiz mencionada hacia el ganglio submaxilar donde no hacen
sinapsis sino que van de paso para terminar en las glandulas mencionadas

ejerciendo efecto vasomotor sobre las arterias que irrigan dichas glandulas (29).

El nervio facial motor

Es visceromotor especial, por conducir fibras eferentes viscerales especiales, que
inervan musculos no derivados del miétomo, como sucede con casi todos los
musculos corporales, sino del segundo arco branquial del que se originan los
musculos superficiales de cabeza y cuello o masculos de la mimica, y de otro lado,
es visceromotor general por conducir fibras eferentes viscerales generales EVG de
los ndcleos parasimpaticos protuberanciales: salivar superior y lacrimomuconasal
(29).

El nervio facial sensorial
Asimismo, el facial es sensorial, por conducir fibras de los receptores gustativos del
dorso de la lengua, 2/3 anteriores, a través de los nervios lingual, cuerda del

timpano, ganglio geniculado (donde se asienta la primera neurona de la via
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gustativa) del ganglio geniculado sale fibras conformantes del VII bis que acompana
al facial (raiz sensitiva), hasta llegar al nacleo gustativo del fasciculo solitario donde
se asienta la segunda neurona de la via gustativa referida, antes de este ndcleo
salen fibras que se incorporan al lemnisco medial con el que asciende hasta llegar
al thdlamo 6ptico, antes de su llegada se separan del lemnisco para terminar en el

nucleo ventral postero medial (VPM) (29).

El nervio facial parasimpatico

Tiene su origen en 2 nucleos ubicados en el tercio inferior de la protuberancia
entremezclados parcialmente: nucleo salivar superior y nucleo lacrimal. El ndcleo
salivar superior se llega a conectar con neuronas pertenecientes al ganglio
submandibular, para después dar inervacion tanto a la glandula submandibular
como a la glandula sublingual. El nucleo lacrimal se llega a conectar con neuronas
del ganglio esfenopalatino o pterigopalatino, luego contintdia inervando la glandula
lacrimal. Las fibras originadas en los nucleos mencionados contintan viajando con
el nervio VIl bis o intermedio hasta llegar al ganglio geniculado; en esta localizacio,n
llegan a dividirse (29).

Paralisis facial central

En la paralisis facial central, la lesion se ubica por encima del nucleo, esto es, a lo
largo del haz coérticonuclear o geniculado o en la corteza cerebral y en el lado
contrario al de la paralisis de la hemicara, como es conocido en la clinica, la lesion
esta situada por encima del nucleo motor del facial en el lado contrario a la paralisis.
Esto es debido a que por ejemplo el haz cérticonuclear o geniculado del lado
izquierdo se cruza predominantemente en la linea media y sus fibras terminan la
mayoria de las veces en el nicleo motor del facial del lado derecho; si la paralisis
central del facial es izquierda, la lesion esta por encima del nucleo del VIl del lado
derecho, y viceversa en las paralisis faciales centrales derechas (29).

Paralisis facial periférica
En la paralisis de Bell, la lesion esta ubicada en el mismo lugar de la pardlisis, esto
es, en la pardlisis facial periférica derecha, la lesion esta por debajo del nucleo o

infranuclear a lo largo del nervio facial del mismo lado o sea el derecho o si la
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paralisis facial periférica es izquierda, la lesion esta por debajo del nucleo o

infranuclear a lo largo del facial del mismo lado, es decir, el izquierdo (29).

Técnicas de examen fisico

1. Cuando el paciente se encuentra en reposo y empieza a gesticular de forma
espontanea, podemos iniciar visualizando la simetria de rostro, la presencia o no
de arrugas en la region frontal, ambos surcos nasogenianos y el diametro infero-

superior de ambas comisuras labiales.

2. Indique al paciente que eleve ambas cejas lo mas alto que sea posible y visualice
las arrugas que aparecen en la region frontal. Dichas arrugas deben verse

simétricas y localizarse bilateralmente.

3. Pidale al paciente cerrar los ojos con fuerza; luego, se procede a intentar abrirlos
con el primer y segundo dedo de cada mano. Sienta la fuerza con la cual el paciente

esta cerrando sus ojos y llegue a comparar ambos parpados.

4. Digale al paciente que infle ambas mejillas. Posterormente, es importante
visualizar que las dos mejillas lleguen a inflarse simultaneamente y que el aire no

llegue a escaparse por alguna de ambas comisuras labiales.

5. Luego, pidale al paciente que trate de realizar algunos silbidos; fijese si ocurre
una contraccion simétrica del masculo orbicular de los labios cuando las comisuras
de los labios se movilizan hacia el centro. Si tiene alguna dificultad al silbar, también

podria decirle que intente soplar.

6. Indique al paciente que le muestre todos los dientes; es importante observar que
se produzca una demarcacion simétrica de ambos surcos nasogenianos, también
la rapidez con la cual se realiza el movimiento (deberia ser similar). De la misma
manera mire que los dos lados del rostro muestren proporciones similares y
ademas que las porciones izquierdas de ambos labios superior e inferior se
localicen a un nivel similar que las porciones derechas. En algunos momentos, el
paciente podria ser capaz de mostrar los dientes pero uno de los lados se eleva

mas velozmente que el contralateral, lo que llega a ser un hallazgo patoldgico.
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7. Algunos pacientes presentan anodoncia o poseen menos piezas dentales y
llegan a sentir vergiienza en el momento de ser evaluados. Si eso pasa se podria
decirles ue hagan una sonrisa y visualizar ambos surcos nasogenianos, si se
producen simultaneamente y ambos lados del labio superior suban con la similar
rapidez (30).

Paralisis de Bell

La forma mas comun de la paralisis facial es la llamada paralisis de Bell. La
incidencia anual de este trastorno idiopatico se sitia en aproximadamente 25
pacientes por cada 100 000 personas en el afio o en promedio 1 cada 60 personas
durante toda su vida (27).

Manifestaciones clinicas

Elinicio de esta lesion facial es muy intempestivo ,y generalmente, llega a presentar
un mayor grado de debilidad luego de haber pasado 48 horas. 1-2 dias anteriores
al inicio de esta lesion, es comun que el afectado llegue a sentir dolor retroauricular.
En varios casos, existe una disminucion unilateral del sentido del gusto y también
hiperacusia. En algunos pacientes se puede notar una leve linfocitosis en una
prueba de LCR. La RMN puede evidenciar una hipertrofia con un refuerzo
homogéneo del ganglio geniculado junto con el VII par craneal y, en ocasiones,
atrapamiento del nervio inflamado en el interior del hueso temporal. Un promedio
de 80% de los afectados llega a recuperarse, luego de pasar algunas semanas o
algunos meses. El examen de electromiografia puede presentar alguna utilidad; si
se muestran signos de denervacién después de 10 dias, estos sefialan que ha
sucedido una degeneracion axdnica y que va a pasar bastante tiempo (tres meses
en promedio) hasta que llegue a producirse la regeneracion, que suele presentarse
de forma incompleta. La presencia de una lesion parcial durante los primeros siete

dias es el signo prondstico que se muestra favorable (27).

Fisiopatologia
Esta paralisis facial acomparfa al ADN del VHS tipo 1 que esta presente dentro del
liquido endoneural asi como en el musculo auricular posterior; esto sugiere que la

reactivacion del VHS en el ganglio geniculado puede llegar a ser el motivo de este
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trastorno. Pero la participacion causal del VHS-1 recién mencionado no llego a ser
evidenciado, en esta lesion de Bell. Ademas, se reportd una gran incidencia de esta
lesion de Bell entre los pacientes que se les administré la vacuna intranasal
desactivada para influenza, se planted la hipétesis de que esto puede ser causado
por la enterotoxina de la enterobacteria Escherichia coli, que fue utilizada como

coadyuvante o también a una reactivacion del VHS-1 latente (27).

Diagnostico diferencial
Existen varias causas de lesion facial aguda que deberian ser consideradas al

plantear el diagndstico diferencial de esta paralisis de Bell.

1. La enfermedad de Lyme podria ocasionar paralisis facial tanto unilateral como
bilateral; en algunas areas endémicas existe una probabilidad que alrededor de
algo mas del 10% de los pacientes que presentan lesion facial sean causadas por

una infeccion por Borrelia burgdorferi.

2. El sindrome de Ramsay-Hunt, provocado por una reactivacion de VHZ en el
ganglio geniculado, consiste en una lesion facial severa acompafiada de una
erupcion vesicular dentro del conducto auditivo externo, de igual forma en la faringe
en ocasiones, ademas de otras regiones tegumentarias en el craneo;

frecuentemente el nervio vestibulo coclear también es afectado.

3. La lesion facial presente en la sarcoidosis y en SGB, es generalmente bilateral.

4. La lepra lesiona en muchas ocasiones al VII par craneal.

5. Ademas, se produce neuropatia facial ocasionada en la DM tipo 2, enfermedades
inflamatorias sistémicas del tejido conectivo, principalmente el sindrome de

Sjogren, y la amiloidosis.

6. El sindrome de Melkersson-Rosenthal, que en raras ocasiones se presenta, se
caracteriza por lesion facial recurrente; edema recurrente en el rostro
(generalmente en la region labial), que luego se vuelve permanente, y ademas, el

plegamiento lingual, que es menos frecuente. La causa todavia se ignora.
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7. Los neurinomas estatoacusticos (o del nervio vestibulococlear) comprimen al VI

par craneal con mucha frecuencia.

8. Los infartos, las lesiones desmielinizantes de la EM y los tumores son lesiones
protuberanciales muy comunes que llegan a interrumpir los axones del VIl par

craneal; generalmente existen otros signos compromiso del tronco cerebral.

9. Los tumores invasivos del hueso temporal (como el cuerpo carotideo,
colesteatoma, dermoide) ocasionan lesion facial, pero su inicio es de forma

insidiosa y su curso es de tipo progresivo.

Todas estas causas, de la lesion facial periférica o la lesidon nuclear, es importante
diferenciarlas de la lesion supranuclear. En esta lesidon, los musculos frontal y
orbicular de los parpados llegan a afectarse en una intensidad menor, en
comparacién con los musculos genianos y labiales, esto se produce ya que
musculos faciales mimicos superiores son inervados por las vias corticobulbares
gue se originan en ambas cortezas motoras bilaterales, en cambio los musculos
faciales mimicos inferiores son sélo inervados por el hemisferio contralateral. En
estas lesiones supranucleares, existe un grado de disociacién entre movimientos
voluntarios y emocionales del rostro, y frecuentemente llega a asociarse con un
cierto nivel de paresia de los miembros superiores e inferiores, o también puede
presentar una clinica de afasia (si el dafio ha ocurrido en el hemisferio dominante)
(27).

Exadmenes de laboratorio

Frecuentemente, el diagndstico de la lesion facial se puede determinar de forma
clinica en los afectados: 1) con presentacion tipica, 2) sin factores de riesgo,
tampoco sintomas anteriores de diagnosticos diferenciales de lesion facial, 3) sin
lesiones en piel de VHZ en el CAE y 4) con exploracién neuroldgica, exceptuando
el VII par craneal. Es necesario fijarse en el nervio vestibulococlear, que trascurre
al lado del VII par craneal en surco bulboprotuberancial y luego hacia el hueso
temporal, cerca de otros pares craneales. En casos poco comunes o

indeterminados, esta indicado realizar algunos exdmenes como: medicion de ESR,
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prueba para DM, titulo de Lyme, estudios de la ECA, tomografias de torax con el
fin de descartar sarcoidosis, también puncion lumbar para descartar SGB o una
RMN. Generalmente, en la RMN se observa inflamacion e intensificacion del VII par

craneal en paralisis de Bell idiopatica (27).

Tratamiento de la lesiéon facial

El tratamiento sintomatico consiste en:

1. Cubrir el ojo en el momento del suefio para evitar la sequedad corneal, ademas;

2. Realizar masajes en todos los musculos mimicos debilitados.

3. Un ciclo de glucocorticoides, por ejemplo usamos prednisona entre 60-80 mg/dia
en los 5 primeros dias, luego podemos disminuir la dosis entre los dias sexto al
décimo, ha sido evidente un acortamiento del periodo de recuperacion y una regular

mejoria del prondstico funcional.

4. Una investigacion reciente de tipo aleatorio no llegd a encontrar algiin beneficio
adicional al utilizar aciclovir (400mg 5 veces/dia durante 10 dias) a diferencia de la

prednisolona sola durante el tratamiento de la lesion aguda;

5. No se conoce el valor de valaciclovir con exactitud (dosis usual 1 000mg/dia

durante 5-7 dias), junto con glucocorticoides (27).

2.3 Definicién de términos béasicos

Acupuntura: Técnica para causar analgesia o para cambiar la funcionabilidad de
un sistema del cuerpo por medio de la colocacidon exacta de agujas delgadas en la
piel de areas corporales determinadas, continuandose en una sucesion de lineas o
surcos llamados meridianos. Las agujas se alternan o se abarrotan de calor
eléctricamente o por acaloramiento. La acupuntura se genero en el lejano oriente y

desde inicios del afio 1970 ha recibido aumento de interés en occidente (33).

25



Axonopraxia: Interrupcién de la conduccion nerviosa por motivos bioquimicos y no

organicos (32).

Axonotmesis: Bloqueo de un axén, con la resultante degradacion walleriana del

porcion distal del nervio (33).

Laser: Acréonimo de "light amplification by stimulated emission of radiation”
(amplificacion de la luz por emision estimulada de radiacion) en inglés. Hace
mencidn a un origen de una potente radiacion de los fragmentos visibles, infrarrojas
o ultravioletas de la banda de dispersion. En cirugia es utilizada para dividir

elementos, para sujetarlas o deshacerlas (33).

Nervio facial: Es el séptimo de los pares craneales mixtos, tanto sensitivo como
motor, que inicia en el tronco cerebral en la base del puente de Varolio, y se divide
a nivel de la glandula parétida en cinco ramas terminales, inervando los masculos
del cuero cabelludo, de la frente, de los parpados, de la region genianay las mejillas
(33).

Neuroapraxia: Bloqueo de la conduccién nerviosa sin que en el axén ocurra

solucion de continuidad (33).

Neurotmesis: Laceracidbn de un nervio periférico el cual queda totalmente

estropeado por contusion o tirén (33).

Pardlisis central: Paralisis causada por una contusion a nivel del sistema nervioso
central (33).

Paralisis de Bell: Paralisis facial idiopatica de trayectoria establecida. Puede ser
repetida y existir historia familiar. Se muestra de manera repentina, sin sefiales de
alguna laceracion central. Suele seguir con prodromos viral, otalgia, dolor facial o
cervicalgia, disgeusia, hiperacusia y reduccion del lagrimeo. Es de curso

circunscrito y se revierte en 4-6 meses, siempre menos de un afio (32).
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Pardlisis facial: Pardlisis muscular de una hemicara causada por una laceracion

del nervio facial, del nucleo o de sus aferencias corticales (32).

Paresia: Disminucion parcial de la fuerza muscular, sin relacién con la localizacion
(32).

Terapia laser: tratamiento alternativo consistente en dirigir un rayo de luz
electromagnética hacia una zona en particular del cuerpo con fines terapéuticos.
Esta técnica es totalmente inocua para la piel. Su aplicacion proporciona diversos
beneficios en el alivio del dolor, la reduccién de inflamacion y la mejora de la salud

en general (33).
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis

Este es un estudio descriptivo que no demuestra hipétesis de relacion causal.

3.2 Variables y su definicion operacional

laser y finaliza
cuando la
evolucion se
convierte en

estacionaria

Variables Definicion - Indicador Escala Categorias y sus Medio de
=} —_
g 3 de valores verificacion
o O s g
L o medicion
(0] -
5 2
Terapia Laser Dirigir un rayo de s 0o Namero Razoén 0 — 32 sesiones de Historia
o < . o
luz electro 8 2 de laserterapia clinica
- o = .
magnético a un 2 8 | Sesiones
. . o <
tejido determinado | § S
. 5]
con fines
terapéuticos
Pardlisis facial: Perdida de = 0 Leve, Ordinal Leve: Neuroapraxia HCy
. - . 2 < - :
Grado de lesion | movilidad parcial o 8 2 moderado Moderado: Axonotmesis evaluacione
o o _ L
total de los 2 g. y severo Severo: Neuronotmesis s clinicas
musculos faciales | S
., [¢)
por lesién del
nervio facial
Nervio facial Séptimo par s 0 Unilateral Nominal PF Izquierda HCy
. o < . <z
craneal mixto: 8 2o bilateral PF Derecha evaluacion
. o 8 - .
sensitivo y motor 2 = PF Bilateral clinica
a °
=}
Comorbilidades Enfermedades s 0 Diabetes Nominal Diabetes Mellitus: DM HC
2 < .
que presenta el 8 2 mellitus controlada, DM no
. o @ . .
paciente al 2 = Ansiedad controlada o ausencia
o 9 - . .
momento de la =1 Depresion Ansiedad y depresion:
., @ . .
lesion Etc presencia o ausencia
Tiempo de Tiempo que se o o | Meses+ Razén 0 mesesy 7 dias — 11 HCy
. A ® < . . .
recuperacion inicia desde la 2 2 | dias meses y 30 dias evaluacione
> =
indicacion s 8 s clinicas
. s <
tratamiento con T ®
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Grado de Porcentaje de o o | ®de Razén 0%-100% HCy
i o ® < . . .
recuperacion variacion de la g 8 | diferencia evaluacione
., > = L.
contraccion de los % & s clinicas
, . S5 <
musculos faciales T ®
entre la primera
evaluacion y la
evaluacion final
Fisioterapia Sesiones de = 0 NUmero Razén 0 — 32 sesiones de HC
. .- . 2 ¢ - .
convencional fisioterapia donde 8 2 de fisioterapia
- o = .
se administran S o | sesiones
o =
. . o <
masoterapia facial 5 9
)

c/s agentes fisicos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico
La presente investigacion a realizar es de tipo: descriptivo, observacional,

longitudinal y prospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Personas afectadas con lesion facial periférica.

Poblacion de estudio
Pacientes que son atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Maria Auxiliadora con diagnostico de lesion facial periférica en 2022-2023.

Criterios de elegibilidad

De inclusién

Pacientes con evolucién de enfermedad menor a 4 meses.

De exclusion
Pacientes con lesion facial central.

Pacientes con evolucion de enfermedad mayor a 4 meses sin tratamiento.

4.3 Tamafio de muestra

El tamafio de las muestras se obtuvo mediante el programa EPI-INFO Versién 7.
Las especificaciones que fueron incluidas en el calculo fueron:

Nivel de confianza de dos lados = 95%

Potencia de prueba = 80%

Razon de controles por caso = 1/1

Proporcién hipotética de controles con exposicién = 40%

Proporcion hipotética de casos con exposicion = 50%

Odds Ratios menos extremas a ser detectadas = 1.50

Con estos datos el tamafio de muestra de casos resultd 389 y de controles 389
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Muestreo

El muestreo de la presente investigacion es de tipo no probabilistico a juicio del
investigador o intencional ya que los pacientes son elegidos al parecer que presentan
las caracteristicas para participar en este estudio de acuerdo a los criterios de

inclusion y exclusion.

4.4 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Los casos de lesion facial periférica se identificaran entre los pacientes que acuden
al consultorio externo del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Maria Auxiliadora. Se buscara estos casos, haciendo seguimiento tanto al solicitar
la interconsulta para el procedimiento de neuroelectromiografia y al analizar los
resultados, asi como realizando el examen fisico correspondiente en las

reevaluaciones en consultorio externo.

Se identificar4 los casos y se anotara en una ficha de recoleccion de datos.
También, se revisara las historias clinicas en el momento de la atencion en
consultorio externo, tomando las anotaciones correspondientes en la ficha
sefialada. Luego se seleccionard algunos controles y se anotaran en otra ficha de

recoleccion con el mismo formato los datos mencionados.

4.5 Procesamiento y analisis de datos

Se describira a los pacientes con tratamiento Unico de fisioterapia convencional, asi
como de laser mas terapia convencional, ademas de pacientes que presentan
enfermedades crénicas, también por grado de lesién mediante el test muscular de

cara y la electromiografia.

4.6 Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion se realizara tomando en cuenta y respetando
los principios éticos de la profesibn médica en todo momento. Se guardara
totalmente la confidencialidad de la informacion recolectada de las historias clinicas
asimismo la obtencion de los datos se llegara a realizar siempre y cuando exista

alguna aprobacion previa otorgada del comité de ética correspondiente.
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Se solicitara la autorizacion necesaria a las autoridades correspondientes del

servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Maria Auxiliadora.
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datos
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PRESUPUESTO

Debido a que en el presente trabajo llega a enfocarse en revisar las historias
clinicas solamente, junto con el examen clinico, los gastos serdn minimos y pueden
ser financiados por el investigador. Para la realizacion del presente trabajo de

investigacion, sera necesaria la implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 30.00
Adquisicién de software 50.00
Internet 70.00
Impresiones 150.00
Logistica 150.00
Traslados (transporte) 200.00
Empastado de la tesis 40.00
Transcripcion 20.00
TOTAL 710.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Tipo y disefio Poblacién de Instrumento
Investigacion de estudio estudio y de
procesamiento recoleccion
de datos
Efectos en ¢Qué efectos Comprender el nivel de | Descriptivo Ficha de
la se evidencian en | disminucién producida | Observacional recoleccién
recuperacié | la recuperacion en el tiempo de | Longitudinal de datos
ncon por el recuperacion por el | Prospectivo

laserterapia
y terapia
convencion
alen
pacientes
con lesién
facial
periférica
Hospital
Maria
Auxiliadora
2022-2023

tratamiento de
laserterapia en
los pacientes
con lesién facial
periférica en el
Servicio de
Medicina Fisica
y Rehabilitacion
del Hospital
Maria
Auxiliadora
periodo 2022-
2023?

tratamiento de
laserterapia en los
pacientes con lesion
facial periférica en el
Servicio de Medicina

Fisica y Rehabilitacion

del Hospital Maria
Auxiliadora periodo
2022-2023

Identificar el grado de
recuperacion con el
tratamiento a base de
agentes  fisicos vy
masoterapia en
pacientes con lesién

facial periférica

Identificar el grado de
recuperacion con

tratamiento combinado

de laserterapia,
agentes  fisicos vy
masoterapia en

pacientes con lesion

facial periférica

Observar el grado de
recuperacion en
pacientes con lesion
facial periférica y que
presentan enferme-

dades crénicas

Establecer el grado de
recuperacion en
pacientes con lesion
facial periférica con
afectacion leve,

moderada y severa




2. Instrumentos de recoleccidn de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historias clinicas y evaluacion

Edad del (la) paciente: Peso: Talla:
Enfermedades previas: Tiempo:
Tiempo de lesion facial: Inicio: Curso:

Nervio Facial afectado: DerechoD lzquierdo D Bilateral D

Resultado de EMG:

Examen Fisico Muscular:  Frontal D Superciliar D Orbicular D Nasales D
CigométicoD Buccinador DTrianguIarD Orbicular labios D

Tratamiento recibido:

Numero de sesiones: Tiempo de tratamiento:

Examen Fisico Muscular:  Frontal D Superciliar D Orbicular D Nasales D
Cigomatico D Buccinador D Triangular D Orbicular labios D

Porcentaje de diferencia:

Necesita otro ciclo de tratamiento: Si D No D

Resultado de 2do examen de EMG:

Alta con indicaciones:




3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Introduccion

El propésito de este protocolo es brindar, a los y a las participantes en esta investigacion,
una explicacion clara de la naturaleza de esta, asi como del rol que tienen en ella.

Lo estamos invitando a participar del estudio de investigacion llamado: “Efectos del
tratamiento con laserterapia y de la terapia convencional en pacientes con lesion facial
periférica en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Maria Auxiliadora
2022 y 2023”. La presente investigacion es desarrollada por el MC Samuel Linares Ferro

de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San Martin de Porres.

Justificacion del estudio

Estamos realizando este estudio con el objetivo de valorar la administracion de los
tratamientos fisioterapéuticos usados en lesién facial periférica, analizando otros factores
de riesgo, las causas y otras enfermedades crénicas que pueden influir en la evolucion de
la enfermedad. El desarrollo del presente estudio podra orientar la administracion
adecuada de tratamiento y una disminucion més eficaz con respecto a los signos, sintomas
y tiempo en la recuperacion.

Por lo sefialado creemos necesario profundizar mas en este tema y abordarlo con la debida

importancia que amerita.

Metodologia

Si usted acepta participar, le informamos que se llevaran a cabo los siguientes
procedimientos:

Se usara su historia clinica para llenar una ficha de recoleccién de datos de forma anénima
donde se registraran los datos de sus consultas previas, los examenes auxiliares y los

tratamientos recibidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Molestias o riesgos

No existe ningun riesgo minimo al participar en este trabajo de investigacion. Usted es libre
de aceptar o de no aceptar. Su participacion sera voluntaria. La informacién que se recoja
seréa estrictamente confidencial y no se podra utilizar para ningan otro propdsito que no

esté contemplado en esta investigacion.



Beneficios

No existe beneficio directo para usted por participar de este estudio. Sin embargo, se le
informard de manera personal y confidencial de algun resultado que se crea conveniente
gue usted tenga conocimiento. De ser el caso se le recomendara para que acuda a su

meédico especialista tratante.

Costos e incentivos
Usted no debera pagar nada por participar en el estudio, su participacion no le generara

ningun costo.

Confidencialidad

Los investigadores registraremos su informacién con codigos y no con nombres. Si los
resultados de este seguimiento son publicados en una revista cientifica, no se mostrara
ningun dato que permita la identificacion de las personas que participan en este estudio.
Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su

consentimiento.

Derechos del paciente

Si tuviera alguna duda con relacién al desarrollo de la investigacion, usted es libre de
formular las preguntas que considere pertinentes. Ademas, puede finalizar su participacion
en cualquier momento del estudio sin que esto represente algln perjuicio para usted. Si se
sintiera incobmoda o incobmodo puede ponerlo en conocimiento de la persona a cargo de la

investigacion.

Muchas gracias por su participacion.

Consentimiento

Yo, doy

mi consentimiento para participar en el estudio y soy consciente de que mi participacion es
enteramente voluntaria.

He recibido informacion en forma verbal sobre el estudio mencionado. He tenido la
oportunidad de discutir sobre el estudio y hacer preguntas.

Al firmar este protocolo, estoy de acuerdo con que mis datos personales, incluyendo datos
relacionados a mi salud fisica y mental o condicién, y etnicidad u origen étnico, puedan ser
usados segun lo descrito en la hoja de informaciéon que detalla la investigacion en la que

estoy participando.



Entiendo que puedo finalizar mi participacion en el estudio en cualquier momento, sin que
esto represente algun perjuicio para mi.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento e informacion del
estudio y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando este
haya concluido.

Dentro de los beneficios esté la contribucion al desarrollo de la investigacién, la cual servira
de aporte cientifico a la mejora continua con resultados que podran extenderse a ambitos
nacionales, a partir de una universidad de Lima Metropolitana.

Acepto voluntariamente participar en este estudio, he comprendido perfectamente la
informacion que se me ha brindado sobre las cosas que van a suceder si participo en el
proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del

estudio en cualquier momento.

Firma del participante Huella digital Fecha
Nombre

DNI:

Firma del investigador Huella digital Fecha
Nombre:

DNI:



