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Declaracion de conflicto de interés

Se declara que ninguno de los participantes en el
desarrollo de esta guia tiene intereses particulares,
es decir: econdmicos, politicos, filoséficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina basada en
evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente
de la investigacion cientifica, una vez asegurada
la revisidn critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin
la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacion cientifica disponible -la
evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencidén en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de £ ¢
recomendacion evidencia uente
A 4a Revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorios.
Ensayo clinico aleatorio
1b N
individual.
Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y
1c . .,
no por la experimentacion. (All
or none**)
B 2a Revisién sistematica de
estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de
3 estudios caso-control, con
homogeneidad.
Estudios de caso control
3b o
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin

valoracién critica explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacion son criterios que uggs;a'
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con  “=-
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones
locales.(Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendaciéon

Grado de L
o Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendacioén favorable.
C Recomendacion favorable, pero no

concluyente.

Corresponde a consenso de expertos, sin
D evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de buena practica clinica
sobre el cual el grupo de desarrollo acuerda.

\/

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practicaclinicabasadas enevidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios, los cuales sustentan
el grado de recomendacion de buena practica clinica,
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que se anota en el lado derecho del texto A (siempre
en letras mayusculas con base en la misma tabla
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
de diagnéstico y terapéuticas farmacolégicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.
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En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica es creado con el propésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

9

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el cual poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales -especialistas y
meédicos residentes- que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencidn
meédica de esta institucion, bajo la coordinacion de la
Comisién para la elaboracién de guias de practica
clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de prestaciones en salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
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recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta Guia con el propdsito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble institucion.

Comisioén de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2021




DM:
EMG:
HTA:
NC:
NC ViII:
NNT:
PFP:
SNC:
VHS:
VIH:
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Abreviaturas dgsss

Diabetes Mellitus
Electromiografia
Hipertensién Arterial
Neuroconduccion

Nervio Craneal VII (Facial)
Numero de pacientes a tratar
Paralisis Facial Periférica
Sistema Nervioso Central
Virus Herpes Simple

Virus de Inmunodeficiencia Humana
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Guia de practica clinica basada £iGsSs
en evidencia sobre “Paralisis facial periférica” e

1. Introduccion

La PFP también conocida como paralisis de Bell, es
producida por una afeccion del nervio facial o NC VII,
el cual se encarga de la inervacion de los musculos
de |a eXpreSi(')n faCial. (Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011)

Esta afeccion puede ser unilateral o bilateral. Se
denomina completa si abarca toda la musculatura

del lado afecto o parcial si solo afecta a un grupo
muscular. (Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011)

Afecta por igual a hombres y mujeres, entre los 20 y

59 afios, con predominio en la cuarta década de la
Vida. (Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011)

Principalmente de causalidad idiopatica, siendo
comun que se desarrolle ante la exposicion a
cambios climaticos. Otras causas que aumentan
la incidencia son las enfermedades crénicas como

HTA, DM y sujetos en estado de inmunosupresion.
(Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011) (Liam Masterson, 2015)

Entre la sintomatologia que presenta se encuentra:
Otalgia, entumecimiento facial, trastornos del gusto,
disminuciéon de la sensibilidad lingual y paresia
progresiva, la cual evoluciona a paralisis dentro los
primeros cinco dias. Los hallazgos clinicos incluyen



imposibilidad para cerrar el ojo, borramiento del surco
nasolabial y de los pliegues frontales, desviacion de
la comisura labial hacia el lado no afecto y signo
de Bell; estos hallazgos suelen aparecer en un
periodo de tres dias a una semana; si se presenta
una progresion de mas de dos semanas se debe

Sospechar de otra patolog I’a. (Dra. Susana Benitez S., 2016) (José
Antonio Garcia Pifia, 2011) (Lizano Barrantes C., 2012)

El tratamiento se inicia con corticosteroides, teniendo
mayor evidencia el uso de prednisona, ademas
incluye proteccion ocular, hasta que el paciente
logre una oclusion ocular normal, para evitar ulceras
corneales. Otros medicamentos de utilidad de la PFP
incluyen los antivirales cuando es producida por virus
como Varicela ZOSter. (Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011)

Como adyuvante a la recuperacion de la PFP se
cuenta con el tratamiento rehabilitativo, el cual
incluye ejercicios faciales, métodos de biofeedback y
terapia en casa; este tratamiento debe ser prescrito
por el Médico Fisiatra acorde a la clinica del paciente
para evitar fatiga muscular y lograr los objetivos de
recu peracién. (Dra. Susana Benitez S., 2016)




2. Objetivos

General

Elaborar recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica disponible, con el fin de orientar a
los profesionales de la salud en el proceso de
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién para la toma
de decisiones a fin de intervenir adecuadamente en
el paciente adulto con PFP.

Especificos

Identificar los signos y sintomas que orienten al
diagndstico de la PFP.

Determinar el tratamiento farmacoldgico vy
rehabilitativo mas adecuado para el manejo del
paciente con PFP.

Determinar el momento de referencia adecuado y
oportuno al servicio de Medicina Fisica

Describir la evolucion y prondstico de recuperacion
de la PFP.

Establecer medidas preventivas utiles para modificar
la progresion de la enfermedad y mejorar la calidad
de vida del paciente con PFP.

?\
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3. Metodologia &iCsSs

Definicién de preguntas

¢ Cuales son los signos y sintomas que orienten al
diagndstico de la PFP?

¢ Cual es el tratamiento farmacolégico, medidas
fisicas y rehabilitadoras, mas adecuadas para el
manejo del paciente con PFP?

¢ Cual es el momento oportuno para referir al Servicio
de Medicina Fisica?

¢, Cual es la evolucién y pronéstico de recuperacion
de la PFP?

¢ Cuales son las medidas preventivas utiles para
modificar la progresion de la enfermedad y mejorar
la calidad de vida del paciente?

Criterios de inclusion de los estudios

« Estudios analiticos longitudinales y transversales,
de cohortes, casos y controles.

» Metanalisis, revision bibliografica, articulo de
revision, reunion multidisciplinaria de expertos,
actualizacidon basada en evidencia.

» Literatura en espaniol e inglés.

* Publicaciones entre 2000 - 2018.



Criterios de exclusion de los estudios
» Estudios anteriores al ano 2000.

» Conflicto de intereses por estudios realizados por
casas farmacéuticas.

* Reportes de caso

Estrategia de busqueda

Consultas en materiales electrénicos: ej.
+ Google académico

* Guias de Practica Clinica

+ Revistas médico-cientificas

Palabras clave: Paralisis Facial Periférica, Paralisis

Facial, Paralisis del VIl par, Nervio facial, House

Brackmann

Poblacion diana

* Pacientes adultos que asisten a las diferentes
unidades de atencion del IGSS.

Usuarios de la guia

* Profesionales médicos generales, especialistas y
médicos residentes.




Implicaciones para la practica LICsSs

» Estandarizacion en el manejo del paciente con
PFP en las distintas areas de atencion inicial y
posteriorreferenciaalasdiferentes especialidades
médicas del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

+ Con base a la evidencia cientifica disponible
actualmente, dar a conocer las distintas
modalidades terapéuticas farmacoldgicas y
rehabilitativas.

Limitaciones en la revision de la literatura

*  Documentos en linea no accesibles por razones
de costo.

Fecha de la elaboracion, revision y afno de
publicaciéon de esta guia

Elaboracion durante 2018- 2020

Revision 2021

Publicacién afio 2021






4. Contenido &IGsSs

4.1 Anatomia

El NC VII posee una raiz motora y una sensitiva/
parasimpatica (esta ultima es el nervio intermediario).
La raiz motora del NC VII, inerva los musculos de
la expresion facial, incluidos los musculos platisma,
musculos auriculares del cuero cabelludo. Después
de seguir un circuito a través del hueso temporal el
NC VIl sale del craneo por el agujero estilomastoideo
(entre la apdfisis estiloides y mastoides). Su tronco
principal queda englobado en la glandula parétida,
formando el plexo parotideo, que da lugar a las 5
ramas terminales: (eith L. Moore, 2013)

« Ramo Temporal: Inerva el musculo auricular
superior, auricular anterior, occipitofrontal y el

+ Ramo Cigomatico: Inerva parte inferior del

orbicular del ojo, y musculos de la cara inferior de
|a érblta (Keith L. Moore, 2013)

* Ramo Bucal: Inerva al buccinador y musculos del
labio superior. Fibras inferiores del elevador del
|abi0 SUperior. (Keith L. Moore, 2013)

* Ramo Marginal de lamandibula: Inerva al musculo

risorio, y musculos del labio inferior y del menton.
(Keith L. Moore, 2013)

» Ramo Cervical: Inerva al platisma (eithL. Moore, 2013)

9
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Tabla 3. Anatomia del NC VII

Localizacion

de los Salida del Accion(es)
Componente . L.
Cuerpos Craneo principal(les)
neuronales
Motor Puente Motor
Somatico para los
(branquial) musculos de
la expresion
facial y
el cuero
cabelludo.
Sensitivo Ganglio Gusto dos
especial Geniculado tercios anterior
de lalenguay
Conducto paladar.
auditivo Interno;
conducto
del nervio
facial; agujero
estilomastoideo
Motor Presinapticos: Inervacién
Visceral puente parasimpatica
para las
Postsinapticos: glandulas
ganglio salivares
pterigopalatino, submandibular
ganglio y sublingual,
submandibular glandula
lagrimal y
glandulas
nasales y
palatinas.

Fuente: Keith L. Moore, 2013, modificado por grupo de desarrollo.
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4.2 Definicion 2IGSSs

EINC VIl es el que mas se lesiona de todos los pares
craneales causando el trastorno neuromuscular
llamado paralisis facial. La lesién del NC VII impide
el movimiento normal de diferentes musculos como:
frente, parpados y boca; asi como, la expresion
de las emociones. La paralisis de los musculos
faciales causa asimetria, ocasionando problemas
pSiCOlégiCOS y emOCionaleS. (Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011)

Los tipos de paralisis facial son central y periférica.
(Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011)

La paralisis facial central es causada por afeccién
de la neurona motora superior y se acompafa con
frecuencia de hemiplejia del mismo lado de la lesion,
afectando al movimiento voluntario de la parte inferior
de la cara, pero no a los musculos frontal y orbicular
de los parpados. Ademas, suelen ser normales los

movimientos faciales reactivos a emociones. (Ma: Dolores
Rodriguez-Ortiz, 2011)

La PFP también es conocida como Paralisis de Bell,
de neurona motora inferior o paralisis idiopatica. Es
originada por una afeccion aguda del NC VIl a nivel
periférico; origina pérdida del movimiento voluntario
en todos los musculos faciales del lado afectado y es
|a més Coml’Jn de |aS parélisis. (Ma. Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011)

La PFP puede ser unilateral o bilateral, completa
si abarca todos los musculos del lado afectado, o
parcial si solo afecta a un grupo de ellos. La forma
de paralisis mas comun es unilateral, afectando la

11
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hemicara ipsilateral del nervio lesionado. (Ma- Dolores
Rodriguez-Ortiz, 2011)

4.3 Epidemiologia

El cuadro de PFP afecta de 20 a 30 personas por
100,000 al afio y se estima que 1 de cada 60 personas

se veran afectadas a lo largo de su vida. (ohnR. deAimeida
MD MSc, 2014)

Se han identificado picos de mayor incidencia entre
las edades de 20 a 29 anos y entre los 50 a 59. Afecta
de igual forma a hombres y mujeres, sin embargo
la mujer en edad reproductiva es afectada de dos a
cuatro veces mas que el hombre de la misma edad.
La mujer embarazada tiene 3.3 veces mas riesgo
de desarrollar el cuadro que la que no lo esta y
ocurre con mayor frecuencia en el ultimo trimestre

de embarazo (tres veces el riesgo inicial). (Ma. Dolores
Rodriguez-Ortiz, 2011) (Liam Masterson, 2015)

Es mas comun que se desarrolle durante el invierno,
debido a que los cambios de temperatura pueden
afectar el sistema inmune haciéndolo mas vulnerable

a padecimientos viricos e infecciosos. (Ma- Dolores Rodriguez-
Ortiz, 2011) (Liam Masterson, 2015)

La incidencia aumenta cuando se presenta HTA,
asi como altos niveles de colesterol. 0.4 a 2.5% los
cuadros de PFP se asocian a DM, mientras otros

informes la asocian hasta con 10% de los casos. Ma
Dolores Rodriguez-Ortiz, 2011) (Liam Masterson, 2015)

12
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En diversos estudios se registran recidivas entre 4 a  &iGsss
14% de los pacientes,encontrando mayor asociacién p
de PFPrecidivante con HTA que con DM; pero sin que

esta diferencia sea estadisticamente significativa.
(Carmen Alicia Aboytes-Meléndez, 2006)

La etiologia de la PFP es identificada solo en un 20%
de los casos. Dentro de las causas adquiridas se
encuentran las idiopaticas, traumaticas, tumorales,
infecciosas, toxicas, iatrogénicas, neuroldgicas,
vasculares y metabodlicas. También se puede
presentar la PFPen el curso de una otitis media aguda
o de una otitis media crénica, colesteatomatosa
complicada. Otra entidad que puede generar PFP es

|a OtItIS externa ma“g na. (John R. de Almeida MD MSc, 2014) (Evangelina
Pérez Chavez, 2004) (Dra. Susana Benitez S., 2016) (Rondén, 2009)

Se cree que la causa principal de la PFP es una
infeccion del NC VII por el virus VHS, con mayor

Pérez Chavez, 2004) (Dra. Susana Benitez S., 2016) (Rondoén, 2009)

Se estima que el Sindrome de Ramsay Hunt, supone
entre el 7 a 16% del total de las PFP unilaterales
no traumaticas, con una incidencia similar en adultos
y en nifios mayores de seis afos. Cursa con una
erupcion herpética en el meato y conducto auditivo
externo, y una PFP homolateral, generalmente

severa y a veces irreversible. (Rondoén, 2009) (A. Martinez Oviedo,
2007)

Los sujetos inmunodeprimidos estan particularmente
expuestos a desarrollar esta enfermedad,

13
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especialmente los que reciben un tratamiento
inmunosupresor, individuos infectados por el virus

VIH y los portadores de enfermedades malignas
hematolégicas- (Rondén, 2009) (A Martinez Oviedo, 2007)

La siguiente causa mas comun de PFP es el trauma
(accidental o quirurgico). El traumatismo accidental
incluye cualquier mecanismo agudo o contundente
de lesion, como laceracién facial, pufialada o fractura
de| hueSO temporal_ (Liam Masterson, 2015)

Las infecciones bacterianas son responsables de 1
a 4% de los casos nuevos de PFP de la neurona
motora inferior. Mas del 95% de estos casos
se observan en personas mayores (> 65 anos),
personas inmunocomprometidas y personas con
DM mal controlada. La condicion esta asociada
con la infeccion por Pseudomonas aeruginosa. La
enfermedad de Lyme puede resultar en la paralisis
del nervio facial en uno de cada 10 pacientes
SerOpOSitiVOS. (Liam Masterson, 2015)

Segun datos proporcionados por el informe oficial
de estadistica del Sistema Integral de Informacién
del Departamento de Subgerencia, Planificacion y
Desarrollo del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. En el Hospital de Rehabilitacién se atendio
durante los anos 2016-2018 un total de 32,025
pacientes, de los cuales 1,723 (5.38%) tenian
diagnostico de PFP; se observé mayor frecuencia
entre las edades de 20-30 anos, con aumento de
incidencia gradual cada ano.
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4.4 Historia natural 2IGSSs

La PFP se caracteriza por sintomas iniciales de
infeccion viral en el 60% de los pacientes. Estos
se acompafan de otalgia, entumecimiento facial,
trastornos del gusto y disminucion de la sensibilidad
lingual (2/3 anteriores). Tipicamente el paciente
describe la instauracion brusca de una paresia

progresiva que resulta en paralisis entre 1 y 5 dias
deSpUéS. (Dra. Susana Benitez S., 2016) (José Antonio Garcia Pifia, 2011) (Lizano

Barrantes C., 2012)

Se debe prestar atencion al oido externo en busqueda
de vesiculas o costras que indiquen herpes zoster
(Sindrome de Ramsay Hunt) y aumentos de volumen

en |a gléndl.”a paro’tida (Dra. Susana Benitez S., 2016) (José Antonio
Garcia Pifa, 2011) (Ausejo, 2016)

Es necesario considerar que las células del nucleo
facial que inervan la mitad superior de la cara
(musculo frontal y orbicular de los parpados) reciben
fibras corticobulbares que se originan de ambos
hemisferios cerebrales. Por lo tanto, una lesidn
unilateral en la corteza o en las fibras corticobulbares
(SNC) por ejemplo: tumor cortical, infarto, lesion
vascular o absceso, producira paralisis facial
contralateral de los musculos faciales inferiores
sin afectar las secreciones lagrimales, el gusto y
la contraccion voluntaria de los musculos frontal y

orbicular de IOS pa’rpadOS. (Dra. Susana Benitez S., 2016) (JOSé Antonio
Garcia Pifa, 2011) (Ausejo, 2016)
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4.5 Examen clinico y diagnéstico

Los hallazgos comunes incluyen inhabilidad para
cerrar el ojo, desviacion de la comisura bucal hacia
el lado no afecto, desaparicién del surco nasolabial
y de los pliegues frontales. Los parpados no ocluiran
y al intentar hacerlo el ojo girara hacia arriba (Signo
de Bell). Todos los sintomas aparecen dentro de tres
dias a una semana, una progresion lenta de mas de

dos semanas sugiere otro diagnéstico. (Pra- Susana Benitez
S., 2016) (José Antonio Garcia Pifia, 2011) (Ausejo, 2016)

A la exploracioén fisica se encuentran ademas los
siguientes datos clinicos:

1. Incremento de la apertura palpebral
2. Lagoftalmos
3. Ectropion
4

Descenso del angulo de los labios (Pr- José Tomas Teran
Loredo, 2008)

En cuanto a la evolucion de los signos clinicos de la
paralisis, aproximadamente el 85% de los pacientes
comienza a demostrar algun grado de recuperacion
de los hallazgos clinicos faciales a las 3 semanas
de establecida la paralisis, y van a tener una funcién
normal o cercana ala normal al afio de seguimiento. El
15% restante no va a mostrar ninguna mejoria hasta
los 3 meses, y quedan con una debilidad residual
unilateral y sincinesias deformantes o contracturas.
Mientras mas tiempo se tarde en recuperar la funcion
facial, habra mas probabilidades de presentar
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secuelas o fallos en la regeneracion nerviosa.
(S. Monini, 2016) (Salomé Ruiz Escusol, 2018).

4.6 Clasificacion

La escala de House-Brackmann se puede utilizar
para graduar la severidad a lo largo de la evolucién
con fines comparativos.
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Tabla 4. Escala de House-Brackman

Sistema de House Sistema .,
Grado . Descripcion
Brackman convencional

| Funcién facial normal en 3 Normal
todas sus areas

1] Disfuncion leve 2 Paresia leve
Global. Debilidad superfical Asimetria al
notable a la inspeccion movimiento
cercana. Puede haber y simetria al
sincinesias minimas. Al reposo
reposo, tono y simetria
normal.
Movimiento de frente:
Funcion de buena a
moderada.
Ojo: Cierre completo con
esfuerzo
Boca: Asimetria minima al
movimiento.

1] Disfuncién leve a 2 Paresia leve

moderada
Asimetria al movimiento

Global: Obvia pero no
desfigurativa, asimetria
al reposo y a la actividad.
Existencia de sincinesias
y/o aumento del tono de
musculos faciales.

Movimiento de frente:
Movimientos moderados a
ligeros.

Ojo: Cierre completo con
esfuerzo

Boca: Ligera debilidad con
el maximo esfuerzo

Asimetria al
movimiento
y simetria en
reposo
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< : P}" f
IV | Disfuncién moderada a Paresia clges
severa paresia moderada moderada
Global: Debilidad obvia y/o Asimetria al
asimetria desfigurativa reposo y al
movimiento
Asimetria al reposo y
actividad
Al reposo asimetria
Movimiento de frente:
Ninguno
Ojo: Cierre incompleto
Boca: Asimetria al esfuerzo
\% Disfuncién severa Paralisis
total
Global: Solamente
movimientos apenas Asimetria al
perceptibles reposo y al
movimiento
Asimetria al reposo.
Movimiento de frente:
Ninguno
Ojo: Cierre incompleto
Boca: movimientos ligeros
VI Paralisis total Paralisis
total
Ningun movimiento
Asimetria al
reposo y al
movimiento

Fuente: (Dr. José Tomas Teran Loredo, 2008) (Carlos Andrés Alvarez Sanchez,
2015), Grupo de desarrollo.
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4.7 Estudios complementarios

Los estudios complementarios no son necesarios
pues no son diagndsticos sino son marcadores de
ma| pronéstico' (Dra. Anabell Jaureguiberry, 2014)

* Electromiografia

* Resonancia Magnética Cerebral

4.8 Tratamiento

Tratamiento basico: Lubricacién ocular con gotas

5 artificiales (metilcelulosa o hipromelosa), hasta que D
el paciente logre un cierre ocular normal y oclusion
ocular nocturna mediante un parche. (Ma- Dolores Rodriguez-

Ortiz, 2011)
Tabla 5. Tratamiento Farmacolégico
SllEC Tratamientos propuestos iz
Clinica prop control
1. PFP leve- Prednisona, oral: 1-2mg/kg/dia | Primeray
1a moderada (max. 60-80mg) durante 5-7 dias y | segunda A
(grados Il pauta descendente durante 5 dias | semana.
o lll) (mayor eficacia si se inicia en las
primeras 72 horas desde el inicio
de los sintomas).
1b 2. PFP grave Prednisona oral: igual pauta y|Cuartay
(grados IV duracion. doceava A
aVi) semana.

Valaciclovir o Aciclovir oral:

Valaciclovir (>12 afios de edad):
20mg/kg/dia (max. 1 gr) cada 8
horas, durante 7 dias.

Aciclovir: 20mg/kg (max. 800 mg)
cada 6 horas por 7 dias.
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3.PFP grave | Toxina botulinica: Se utiliza para | Evaluacion cicyss
5 (grados IV mejorar la simetria facial en el | al 4to mes

aVi) lado no afecto con asociacion
de sincinesias, blefaroespasmo,
espasmo miofacial y distonias
posterior a los 3 meses con D
tratamiento rehabilitativo activo.

Fuente: (Lizano Barrantes C., 2012), (Ana Vidal Estebana, 2015),(Dr. José
Tomas Teran Loredo, 2008) modificado por grupo de desarrollo

Se puede utilizar como tratamiento coadyuvante la

administracion intramuscular de vitamina B12. Maria D
Angélica Amaya T., 2010)

La tasa de recuperacion es mejor en los casos con
menor compromiso funcional (House Brackman
grados|lylll). Se observa menortasade recuperacion
cuando se inicia el tratamiento farmacolégico

después del quinto dia de presentados los sintomas.
(Maria Angélica Amaya T., 2010)

Tratamiento no farmacolégico

1. Tratamiento Rehabilitativo

La rehabilitacion es una parte fundamental para la
recuperacion de la PFP, la cual se debe iniciar con
una evaluacién simétrica del rostro en reposo y con
movimiento voluntario e involuntario para poder
realizar la prescripcion correcta para el paciente. (Dra.
Susana Benitez S., 2016) Dentro de los métodos que
se pueden utilizar se encuentran:
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2. Ejercicios Faciales

Se utilizan para favorecer la simetria y expresion
facial, beneficiar la alimentacién y la comunicacion.
Para corregir la asimetria facial deberan efectuarse
activando la musculatura del lado afecto sin
participacion del lado no afecto, evitando la apariciéon
de SinCineSiaS. (R. La Touche, 2008)

Los ejercicios se basan en expresiones faciales
comunes como: arrugar la frente, abrir y cerrar los
ojos, sonreir, gruiir, levantar el labio superior o
apretar los labios. Otros ejercicios planteados para
mejorar la movilidad labial y comunicacion verbal
son la pronunciacién de vocales como la a, e, i, 0y
consonantes como la b y la p. (R LaTouche, 2008)

Estos ejercicios pueden realizarse frente al espejo
con el objetivo de controlar la activacion selectiva de
la musculatura facial sobre los diversos ejercicios y
detectar apariciéon de sincinesias. (-1 Touche, 2008)

Para evitar la fatiga se recomienda no prescribir mas
de 10repeticiones porejercicio. Estos ejercicios deben
ser indicados para realizar en casa acompafnados de
masaje en cara y cuello (R La Touche, 2008)

* Medios Fisicos
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- >
Dentro de los cuales se utilizan: Joll (5
- Laser
- Ultrasonido

- Estimulo eléctrico

InfrarrOjO (Evangelina Pérez Chavez, 2004)

Sin  embargo, una revisidbn sistémica evalud
diferentes intervenciones  (electroestimulacion, A
calor local, masaje y ejercicio) con medicién de
resultados a través de recuperacion de sincinesias,
epifora y espasmo facial a los 6 meses y un afo.
Los resultados muestran que la evidencia carece
de calidad y es insuficiente para apoyar beneficios
o danos. Solo en el caso de los ejercicios faciales
es posible observar discreta mejoria de la funcion
facial cuando la paralisis ha sido moderada o bien en
casos CréniCOS. (Evangelina Pérez Chavez, 2004)

1a

4.9 Pronéstico de recuperacion de la PFP

El 51% de los pacientes con lesiones del NC VII

incompletas no tienen recuperacion completa. (e
Fabian Volk, 2013)

Las PFP de origen otogénicas tienen mejor prondstico
a comparaciéon de las causadas por traumatismos.
(Gerd Fabian Volk, 2013) E| tiempo de recuperacion promedio
es de 3.5 meses.
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Elintervalo de tiempo entre el inicio de la enfermedad,
diagndstico e inicio del tratamiento farmacoldgico
influye en la recuperacion. (Gerd Fabian Volk, 2013)

Los pacientes que inician tratamiento en los primeros
5 dias, presentan mejor prondstico en comparacion
de los que tardan mas tiempo. (Gerd Fabian Volk, 2013)

En estudios de EMG, la NC patoldgica y la actividad
voluntaria en la miografia, son significativamente

predictivos de una probabilidad baja de recuperacion.
(Gerd Fabian Volk, 2013)

Cuanto mas severo es el grado de House Brackman,
mas prolongado es el tiempo de tratamiento y baja
probabilidad de recuperacion. (Gerd Fabian Volk, 2013)
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Algoritmo No. 2: Diagnéstico y tratamiento

Paralisis facial periférica
de establecimiento agudo

Clasificacién de

Hausebrackmann
(Estadio Il a Ill) (Estadio IV a VI
Paresia leve a paresia < ’ paralisis facial severa)
moderada

Prednisona, oral: . | .
1-2mglkg/ dia (max. 60-80 Pre'dnlsona, oral: 1-2mg/kg/ dl'a
P (méax. 60-80mg) durante 5-7 dias
mg) durante 5-7 dias y
y pauta descendente durante 5
pauta descendente dias
durante 5 dias S s .
Lubricacié | Valaciclovir o Aciclovir oral:
ocl u! ’rlc:c:on' ocudar Valaciclovir (>12 afios de edad):
CUS""‘I © pf]rpa o por 20mg/kg/dia (max. 1 mg) cada 8
a noche horas, durante 7 dias
Aciclovir 20mg/kg/dia (max. 800
mg) cada 6 horas por 7 dias.
Lubricacion ocular
Oclusién del parpado por la
noche

Tratamiento
Rehabilitativo
> ejercicios faciales, <
método del
biofeedback y
tratamiento en casa

Mejoria a los > Sin mejoria a los
tres meses tres meses

A

Realizas estudios de
velocidades de ¢
alta neuroconduccion y

miografia

Sin signos de con signos de
reinervacion reinvasion

Referir a centro Especializado Referir a centro

para considerar uso de toxina Especializado para
botulinica para simetria facial < p. p .
tratamiento rehabilitativo

v

integral




Evaluacion de musculos de la expresion facial en  “icsés
PFP

Ramas
del . -
. Musculo Movimiento Grado
nervio
facial
Vientre frontal Solicitar al
- paciente que
levante las
cejas.
Superciliar Solicitar al

paciente que
baje y junte
las cejas

al fruncir el
cefio.

Ramo temporal

Orbicular de los Porcion
parpados orbitaria:

Tronco superior o temporofacial

Solicitar al
paciente
que cierre
los ojos de
manera
fuerte, y
evaluar si
se forman
arrugas
irradiadas.

Continda...
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Tronco superior o temporofacial

Ramo cigomatico

Cigomatico mayor
r “Ff

L

Pedir al
paciente

que dirija el
angulo de la
boca hacia
arriba'y
afuera, como
cuando
sonrie.

Piramidal de la nariz

Pedir al
paciente

que arrugue
la nariz,
formando
arrugas
transversales
sobre el
puente nasal.

Depresor del tabique
nasal y porcion
transversa del nasal

Pedir al
paciente
que lleve

la punta

de la nariz
hacia abajo,
estrechando
las ventanas
nasales.

Elevador del labio
superior o canino

Pedir al
paciente
que levante
y saque
hacia afuera
el labio
superior
como si
quisiera
mostrar

los dientes
superiores.

Continda...



Buccinador Pedir al
T paciente
S que apriete
° 5 con fuerza
2 % las mejillas
£ S contra los
5 % dientes,
5 9 traccionando
5 -g hacia atras
% g el angulo de
o & la boca.
[&]
c
o
|_
Solicitar al
paciente
que cierre
los labios y
los impulse
hacia
delante
como en la
5 accion de
s @ silbar.
= [
e =
e 8 Pedir al
2 2o paciente
E 2 que dirija el
& angulo dg la
boca hacia
atras.

Continda...
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Depresor del angulo de Pedir al
la boca paciente que
f desplace
hacia abajo
los angulos
de la boca.
©
]
a
2
© Mentoniano Pedir al
g paciente que
© contrgiga el
© menton.
s 2
e <
o 2
c ]
= E
Q
o o
c £
S «©
-
Platisma Pedir al
: 5 paciente que
desplace el
5 ® Iablp |nfer!or
5 g hacia abajo
€ & y afuera,
[&]
8 o tensando
e .
S £ la piel del
F cuello.

Fuente:Keith L. Moore, 2013, modificado por grupo de desarrollo.




6. Glosario

Algiacusia: Esunsindrome auditivo extremadamente
debilitante, que convierte los sonidos cotidianos del
ambiente en dolorosos e incluso hasta intolerables.
También llamada hiperacusia.

Colesteatoma: Alteracion destructiva de una parte
de la membrana mucosa del oido medio que pasa
a ser tejido epiletial, produce células epiteliales
muertas que al entrar en contacto con la mucosa en
la que esta situado se infecta con facilidad.

Disgeusia: Sintoma semiolégico que denota una
alteracion en la percepcion relacionada con el sentido
del gusto.

Enfermedad de Lyme: Causada por la bacteria
Borrelia burgdorferi. Las garrapatas de patas negras
pueden portar esta bacteria. La enfermedad se
adquiere por la picadura de una garrapata infectada.

Epifora: Lagrimeo abundante y constante debido
a una obstruccion de los canales lagrimales como
consecuencia de una inflamacién o una enfermedad.

Idiopatica: Enfermedad que tiene existencia propia,
sin ser la consecuencia de otra.

Lagoftalmos: Imposibilidad de lograr el cierre
completo de los parpados. Queda un espacio entre
el parpado superior e inferior, dejando expuesta la
superficie ocular.

31
N ____________/



32

Signo de Bell: Se manifiesta por el movimiento
ocular hacia arriba y afuera del globo ocular cuando
el enfermo intenta cerrar el parpado.

Sindrome de Ramsay Hunt: Asociacion de paralisis
facial y herpes zoster, con afeccién del conducto
auditivo externo y/o la membrana timpanica. Se
puede acompanar de sordera, acufenos y vértigo.

Sincinesias: Movimientos involuntarios e
inconscientes, que se producen cuando se realizan
otros movimientos musculares voluntarios. También
conocidos como movimientos parasitos o asociados.

Tinitus: Término médico para el hecho de “escuchar”
ruidos en los oidos. Esto cuando no hay una fuente
sonora externa. También llamados zumbidos en los
oidos.
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