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1. AUTOR:

Dra. Ericka Batista, Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion

2. REVISORES
Dra. Julieta Pérez de Mayo, Médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
Tanto el autor como los revisores del documento declaran que no existe conflicto
de intereses.

4. JUSTIFICACION:

Una paralisis facial periférica es un sindrome clinico de multiples causas
(congénita, infecciosa, neoplasica, traumatica o idiopatica), sin embargo, a pesar
de extensas investigaciones, su etiologia no es clara y aproximadamente la mitad
de los casos califican para paralisis facial de causa desconocida.

En 1830, Sir Charles Bell describié por primera vez la debilidad facial unilateral
secundaria a la disfuncion del nervio facial. Su descripcidn de la paralisis facial
idiopatica adquirida se denomina a menudo paralisis de Bell (2), a pesar de que
los términos "paralisis de Bell" y "paralisis facial idiopatica" no pueden
considerarse sinénimos (3,4), la mayoria de los pacientes con paralisis facial
periférica estan etiquetados como paralisis de Bell porque no existe un método
establecido o ampliamente disponible para confirmar el virus del herpes simple
como mecanismo en la practica clinica, tomando en cuenta que los estudios han
demostrado que al ser un virus neurotropico puede reactivarse, multiplicarse y
propagarse causando inflamacion y disfuncion siendo la causa mas probable de la
paralisis de Bell en muchos casos de adultos y algunos casos pediatricos (10).

El impacto psicosocial en el nifio y en la familia es importante y en muchos casos
no son derivados oportunamente ocasionando secuelas estéticas y funcionales.
Cada ano aumentan los casos de nifios con paralisis facial que acuden a nuestra
consulta médica para evaluacién y manejo, muchas veces tardiamente y con
secuelas.

En nuestro Hospital no existe un protocolo establecido o ruta a seguir para un
abordaje temprano y adecuado que permita un manejo integral multidisciplinario y
el mismo es decisivo en la recuperacién, prevencion de secuelas y prondstico.
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5. ALCANCE Y PROPOSITO:

Alcance:

La poblacion de este protocolo son todos los pacientes pediatricos con Paralisis
Facial periférica adquirida que se encuentren en las salas de hospitalizacion o
referidos de la consulta externa del Hospital del Nifio “Dr. José Renan Esquivel”,
que son atendidos por otros colegas pediatras o especialistas en Neurologia,
Neurocirugia, Otorrinolaringologia, Maxilofacial, Foniatria o por personal técnico
de salud en las areas de Fonoaudiologia y/o Fisioterapia.

Propésito:

Elaborar una guia de manejo de la Paralisis Facial Periférica adquirida que permita
hacer una evaluacion detallada y objetiva de los pacientes pediatricos que
presenten este diagndstico en el Hospital del Nifio “Dr. José Renan Esquivel”’ y
que pueda orientar a los médicos generales y/o pediatras para el abordaje
oportuno enfocado en la prevencion de secuelas y funcionalidad.

6. OBJETIVO GENERAL:

Establecer un protocolo de manejo de la Paralisis Facial Periférica adquirida para
los pacientes pediatricos del Hospital del Nifo “Dr. José Renan Esquivel’ que
permita una intervencion oportuna para prevenir secuelas y garantizar la maxima
funcionalidad.

7. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Definir Paralisis Facial Periférica (PFP)
Revisién anatdomica del Nervio Facial

Revisar la Etiologia de la PFP

Evaluacion y caracteristicas clinicas de la PFP
Senfalar los criterios diagndésticos de la PFP
Establecer las escalas de valoracion de la PFP
Establecer las guias de manejo de la PFP
Prondstico de la PFP

8. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD:

Desconocemos con exactitud los antecedentes locales, pero hasta el momento no

se habia utilizado ningun protocolo para dicho manejo y cada especialista lo ha

manejado a su criterio clinico.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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9. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD:
Cddigo CIE-10:
e (51.0 - Paralisis de Bell
e (51.8 - Otros trastornos del nervio facial

e (G51.9 - Trastorno del nervio facial, no especificado
10.EPIDEMIOLOGIA:

Si bien la paralisis facial es un cuadro con una importante afectacion no es un
cuadro muy frecuente en la infancia.

Epidemiolégicamente no existen datos de la incidencia global de paralisis facial en
la infancia, pero si hay datos de la etiologia mas frecuente que es la paralisis facial
idiopatica de Bell y aqui a diferencia del paciente adulto donde la incidencia varia
entre un 11,5 y 40,2 casos por 100.000 habitantes, lo que la hace una de las
referencias mas comunes para los neurélogos (3), en los nifios va a estar
alrededor de 3 casos por 100.000 habitantes en menores de 10 afos y de 10
casos por 100.000 habitantes en mayores de 10 afos, equiparandose a la
incidencia del adulto a partir de los 15-16 afos (5). Por otro lado, en el paciente
pediatrico no se ha demostrado en ninguna de sus etiologias una diferencia segun
el sexo.

En el adulto tampoco existe una predileccion racial, geografica o basada en el
género para la paralisis de Bell, pero hay un triple riesgo mayor durante el
embarazo (especialmente en el tercer trimestre o en la primera semana posparto)
(6), y un cuadruple mayor incidencia en los diabéticos (3).

La mayor parte de los pacientes recuperan espontaneamente la funcion en los dos
o tres meses siguientes a la instalacion de la paralisis, pero pueden persistir
signos neuroldgicos o recidivas (7).

La causa mas comun de paralisis del nervio facial de aparicién aguda en los nifios
ha sido la otitis media aguda, sin embargo, la enfermedad de Lyme puede ser una
causa mas comun en areas endémicas que la otitis media (8). Las paperas
pueden ser una causa infecciosa frecuente en los paises del tercer mundo donde
es endémica, ya que la parotiditis produce una neuropatia de compresion distal
localizada (9).

La activacion del virus del herpes simple (VHS) se acepta como la causa probable
de la paralisis de Bell en algunos casos pediatricos (10,11) y en la mayoria de los
casos de adultos. En un estudio prospectivo de casos y controles de nifios que

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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presentan paralisis aguda unilateral del nervio facial, una reaccién en cadena de
polimerasa (PCR) positiva para HSV-1 fue significativamente mas comun en nifios
afectados (10 de 47) en comparacion con los controles (4 de 45) (10). Del mismo
modo, un ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas positivo (ELISA) para HSV-
1 fue significativamente mas frecuente en nifos afectados (33 de 42) en
comparacioén con los controles (16 de 41).

DEFINICION:

La paralisis facial es definida como un trastorno neuromuscular secundario a la
lesion de sus componentes motor, vegetativo y/o sensitivo sensorial, del séptimo
par craneal o nervio facial, provocando diferentes grados de alteraciones en el
movimiento de los musculos de la cara, la secrecion de las glandulas salivales y
lacrimales; asi como en las percepciones asociadas al gusto (1).

La paralisis de Bell es la denominacion que se utiliza habitualmente para describir
una paralisis facial periférica aguda de causa desconocida, sin embargo, la
activacion del virus del herpes simple y la multiplicaciéon de un virus neurotropico
reactivado que conduce a la inflamacion, desmielinizacion, y la disfuncion es la
causa probable de la paralisis de Bell en muchos adultos y algunos casos
pediatricos (10).

Revisién anatomica del Nervio Facial

El nervio facial tiene una compleja anatomia y funcién que lo hacen susceptible a
multiples trastornos neuroldgicos basados en la ubicacion de la lesion (Figura 1).
El nervio craneal VIl se origina de multiples nucleos del tronco encefalico que son
funcionalmente especializados (2). Las fibras emergen del aspecto ventrolateral
del tronco encefalico y entran en la porcion petrosa del hueso temporal a través
del conducto auditivo interno.

e El componente motor del VI, que representa el movimiento de la musculatura
facial, surge del nucleo motor de VIl en el tegmentum Pontino. Sale del craneo a
través del foramen estilo mastoideo y cursa a través de la glandula parétida para
dividir y suministrar la inervacién a los musculos de la expresion facial.

e El nucleo salivatorio superior es el origen de las fibras parasimpaticas pre
ganglionares que inervan las glandulas lagrimales, sublinguales vy
submandibulares. Las fibras inervantes de la glandula submandibular y sublingual
viajan a través del nervio Cuerda del timpano, mientras que las fibras de la
glandula lagrimal viajan a través del nervio Petroso mayor. Lesiones que afectan
el nervio facial antes del nervio petroso mayor puede causar disminucion del
lagrimeo. Las lesiones del nervio facial antes del nervio estribo resultan en
hiperacusia.

e El gusto para las dos terceras partes anteriores de la lengua y las fibras
sensoriales del canal acustico externo viajan al nucleo del tracto solitario.

Etiologia:

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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Las posibles causas de la paralisis del nervio facial son muchas y pueden ser
congénitas, infecciosas, neoplasicas, traumaticas o idiopaticas (tabla 1) (12, 13).
Aproximadamente la mitad de todos los casos califican para la etiqueta "paralisis
de Bell, " definido previamente como una paralisis nerviosa facial aguda de causa
desconocida.
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Paralisis del nervio facial congénito: puede ser el resultado de defectos del
desarrollo o de etiologia traumatica (tabla 1). El peso al nacer superior a 3500
gramos, parto asistido por férceps y la prematuridad son factores de riesgo
asociados con la pardlisis facial traumatica. La presencia de dismorfia
multisistémica y anormalidades multiples del nervio craneal tienden a favorecer las
anomalias del desarrollo, aunque la paralisis facial aislada puede ser de origen del
desarrollo.

Una forma bien reconocida de paralisis facial congénita es el sindrome de
Moebius, que suele ir acompafado de una alteracion de la abduccién ocular.
Ademas, se han identificado dos loci para paralisis facial aislada de origen del
desarrollo, designado paresia facial congénita hereditaria 1 y 2 en cromosomas
3921-22 y 10q 21.3-22.1 respectivamente. Otros sindromes también se asocian
con las paralisis faciales, incluyendo los trastornos de la secuencia de
malformacion del arco branquial (tabla 1). Hay cierta superposicion con los
sindromes de paresia facial congénita hereditaria (14, 15, 16, 17).

Debido a la complejidad de las PFP congénitas y que requieren un manejo mas
amplio, se abordaran en otro protocolo y en este nos enfocaremos en la PFP
adquirida especificamente.

Paralisis del nervio facial adquirida:

Otitis media: como se mencion6é anteriormente, es una causa relativamente
comun de paralisis del nervio facial agudo. La infeccién bacteriana del oido medio
por lo general se diagnostica facilmente mediante una simple inspeccion del meato
externo y la membrana timpanica. La tomografia computarizada puede permitir
una mejor visualizacién del curso del nervio facial a través de la porcion petrosa
del hueso temporal.

Virus del herpes simple: un mecanismo inmunitario / inflamatorio viral mediado
por herpes simple fue objeto de controversia durante afios, pero se sospechaba
con base en evidencia serolégica (21). La prueba de ADN de reaccién en cadena
de la polimerasa apoya la nocidn de propagaciéon axonal y multiplicacion de un
virus neurotropico reactivado que conduce a inflamacién, desmielinizacion vy
paralisis, aunque la evidencia no es del todo concluyente (22). En todo el mundo,
se estima que el 66 por ciento de la poblacion tiene infeccién por el virus del
herpes simple tipo 1 (HSV-1), el cual generalmente se transmite de persona a
persona a través de secreciones orales infectadas durante el contacto cercano.
Después de la infeccién inicial, HSV-1 establece una infeccion crénica en los
ganglios neurales y se reactiva en la mucosa y la piel. Aunque las infecciones son
frecuentemente asintomaticas, pueden producir una variedad de signos y
sintomas.

Virus de la varicela-zéster: en las sociedades donde el herpes zéster primario
ocurre regularmente debido a las bajas tasas de inmunizacion, la reactivacion del
virus de la varicela-zoster se ha identificado mediante PCR o serologia en la

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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paralisis facial aguda pediatrica en hasta el 37 por ciento de los casos (23). La
mayoria de estos casos se caracterizan por paralisis facial periférica aguda en
ausencia de erupcion, mientras que algunos son notables por la presencia de
lesiones tipicas de zoster en el canal auditivo y auricular, llamado el sindrome de
Ramsay Hunt (a continuacion).

Sindrome de Ramsay Hunt: es causado por la reactivacion del virus de la
varicela-zoster (herpes zdster oticus); el virus se encuentra inactivo en el ganglién
sensorial después de la infeccidon primaria. Se caracteriza por paralisis facial
asociada con una erupcion vesicular dolorosa dentro del canal auditivo externo y
la disfuncién vestibulococlear.

La enfermedad de Lyme: como se mencion6 anteriormente, se ha convertido en
la causa mas comun de paralisis nerviosa facial aguda entre los nifios en las
zonas endémicas de esta infeccion (8). La paralisis del nervio facial es la
neuropatia craneal mas comun asociada con Meningitis por Lyme. La afectaciéon
puede ser unilateral o bilateral y por lo general dura menos de dos meses. El
mecanismo por el cual la enfermedad de Lyme causa paralisis del nervio facial
puede estar relacionado con la invasion directa del nervio por Borrelia burgdorferi.

Esta posibilidad es sugerida por estudios retrospectivos que demuestran que casi
todos los nifios que presentaron neuroborreliosis por picadura de garrapata en la
region de la cabeza y el cuello desarrollaron paralisis del nervio facial ipsilateral,
pero muchos no tienen otros sintomas, ni un historial de mordeduras de garrapata
o eritema migrans. La hinchazén indolora y el eritema de la cara que precede a la
pardlisis facial son rasgos distintivos que pueden estar presentes y ayudan a
confirmar el diagndstico clinico (24, 25, 26, 27).

Infeccién por VIH: la infeccion por VIH raramente causa paralisis facial. Si lo
hace, el inicio es en el momento de la seroconversion, cuando una linfocitosis CSF
generalmente esta presente. En las etapas posteriores, cuando la inmunidad
celular disminuye, la paralisis facial es causada tipicamente por otra infeccion
como el zoster, la poliradiculopatia desmielinizante cronica o la Linfomatosis
meningea (28, 29).

Otras causas: incluyen el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr, el adenovirus,
el virus de la rubéola, las paperas, la gripe B y el Coxsackievirus (29), aunque se
han implicado de manera menos concluyente.

Se debe sospechar el colesteatoma si el inicio de la paralisis facial es gradual.

El sindrome de melkersson-rosenthal se caracteriza por paralisis facial, hinchazén
facial episddica, y una lengua fisurada, tipicamente comenzando en la
adolescencia pero con episodios recurrentes de paralisis facial.

El inicio agudo o subagudo de la paralisis bilateral del nervio facial puede deberse
a numerosos otros trastornos, como la neuroborreliosis (ver "la enfermedad de
Lyme" mas arriba), las paperas y el sindrome de Guillain-Barré.

La hipertensién sistémica grave se ha relacionado con la paralisis de los nervios
faciales primarios unilaterales en nifios y adolescentes, y raramente en adultos.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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Se debe sospechar en un paciente pediatrico, si la paralisis facial esta asociada
con dolor de cabeza, alteracién del nivel de consciencia, vomitos, convulsiones o
déficit del sistema nervioso central.

Evaluacion y caracteristicas clinicas:

El diagnédstico preciso comienza con una historia exhaustiva y un examen fisico
completo, pero dirigido.

La historia debe abordar: Inicio, progresion, sintomas asociados (p. e€j.,
hiperacusia, falta de sabor, debilidad en otra parte del cuerpo, cefalea, mareos,
etc.), historial de enfermedad sistémica (Diabetes mellitus, Hipertension arterial,
otros), traumas, exposicion a picaduras de garrapatas, factores de riesgo de VIH,
historia perinatal para excluir una causa congeénita.

Examen fisico:

El movimiento facial se evalua observando la respuesta a los comandos para
cerrar los ojos, elevar la ceja, fruncir el cefio, mostrar los dientes, fruncir los labios
y tensar los tejidos blandos del cuello.

El examen también incluye un examen fisico general y un examen neurolégico.
Buscar presencia de las vesiculas (que indican zoster) y para las lesiones masivas
dentro de la glandula pardétida.

La prueba del sabor también es util para localizar las lesiones del nervio facial.

La presencia de una paralisis ipsilateral del nervio abducens (es decir, del nervio
craneal VI) sugiere la posibilidad de una lesion del tronco encefalico como la
causa de la paralisis facial, ya que el nucleo de este par craneal se encuentra muy
cerca de las fibras del tronco cerebral que salen como nervio facial.

Lesiones periféricas frente a las centrales: la ausencia de compromiso de los
musculos de la frente sugiere una lesidén central (neurona motora superior) debido
a la inervacion bilateral en esta area. Sin embargo, este hallazgo no excluye un
sitio periférico de patologia en todos los casos.

La activacién central del nervio facial es de origen volitivo y automatico o
emocional, y el nervio facial es la via final comun. Por lo tanto, la disociacion del
movimiento de la cara a comandos de movimiento espontaneo, como en la
sonrisa, indica una lesién de la neurona motora superior (central). La falta de
disociacion indica una lesion de la neurona motora inferior (periférica).
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11.CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
El diagndstico de la paralisis de Bell se basa en los siguientes criterios:

e Se presenta una afectacion difusa de todas las ramas distales del nervio
facial.

e Elinicio es agudo, durante un dia o dos; el curso es progresivo, alcanzando
la maxima debilidad clinica/paralisis dentro de tres semanas o menos desde
el primer dia de debilidad visible; recuperacion de algun grado de funcion
por lo general se produce dentro de los seis meses.

Generalmente unilateral con disminucién del movimiento de la frente, flacidez de la
ceja, incapacidad para cerrar el ojo, desaparicion del pliegue nasolabial, y
desviacion de la comisura labial al lado no afectado.

El prodromo puede estar asociado a dolor de oido o deficiencia auditiva.

¢ Disminucion del lagrimeo, hiperacusia, y/o pérdida de la sensacion de sabor
en los dos tercios anteriores de la lengua puede ayudar a ubicar el sitio la
lesion en el canal facial, pero son mas utiles como un indicador de
severidad que de diagndstico anatomico.

12.HALLAZGOS DE LABORATORIO:

Pruebas serologicas: para la enfermedad de Lyme se recomiendan para todos
los nifios con paralisis facial de inicio agudo cuando existe la posibilidad de
exposicidn y una historia de picadura por garrapata. No encontramos estudios
que justifiquen la realizacién de pruebas de Herpes simple en casos de Paralisis
facial. Las pruebas de laboratorio que se ordenen deben ir correlacionadas con la
clinica encontrada.

Otras investigaciones complementarias, como los estudios de electro diagndstico,
la neuroimagen o la puncion lumbar, pueden ayudar a identificar una etiologia
subyacente para la disfuncion del nervio facial y determinar el prondstico. Sin
embargo, estas pruebas no son necesarias en todos los pacientes. Los pacientes
que tienen una paralisis facial incompleta tipica y que se recuperan no necesitan
mas estudios.

Estudios de electro diagnéstico: estos estudios son realizados por los médicos
especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion o por Neurofisiélogos con fines
diagndsticos, de evolucion y prondstico.
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Reflejo del parpadeo (estimulaciéon del nervio supra orbital): en los primeros
dias después de iniciar los sintomas puede confirmar el origen periférico de la
debilidad y evaluar el grado de bloqueo de la conduccién axonal (30).

Estudio de conduccién nerviosa (VCN): por lo general se obtiene en pacientes
con lesiones completas con fines prondsticos.

Se miden las amplitudes motoras del Nervio Facial bilateralmente (CMAP), las
cuales, alcanzan su nivel minimo entre 7 y 14 dias después de la aparicion de la
debilidad en la mayoria de los pacientes. En aproximadamente 10 dias después
de la aparicion de los sintomas, la amplitud de la CMAP en el lado paralizado en
comparacion con la del lado normal produce una estimacion del grado de pérdida
axonal (30).

La amplitud del lado paralizado se compara con la del lado normal y se expresa
como un porcentaje. Se presume que este porcentaje corresponde al numero de
neuronas motoras supervivientes (30). Por lo tanto, un valor de CMAP del 10 por
ciento de la normalidad corresponde con una degeneracion o pérdida de 90 por
ciento de los axones motores en ese lado. En individuos normales, una diferencia
de 5 a 20 por ciento entre los dos lados puede existir.

La electromiografia con electrodo de aguja: puede proporcionar la
confirmacién de la denervacion muscular y el grado de dafno axonal después de 20
a 30 dias del inicio de los sintomas. En pacientes con pérdida axonal, la
electromiografia con aguja aproximadamente tres meses después de la aparicion
puede utilizarse para evaluar la reinervacion subclinica del nervio facial.

Estudios por imagenes: es necesario si los signos fisicos son atipicos (es decir,
implican nervios craneales cercanos), si la otitis media cronica, la mastoiditis
aguda, el trauma 6seo temporal o una neoplasia se sospecha que es la etiologia,
si la progresion es lenta y se extiende mas alla de tres semanas, o0 si no se ha
producido ninguna mejoria a los seis meses (12) y técnica inicial de toma de
imagenes de eleccidn para las paralisis del nervio facial es discutible.

e Un grupo recomienda la tomografia computarizada de alta resolucion (TC) en los
planos axial y coronal para pacientes con una masa demostrable
otoscépicamente. Las fracturas del hueso temporal también se ven mejor con la
exploracion por TC.

elLa Resonancia magnética nuclear (RMN) es el mejor estudio para evaluar el
nervio facial en su porcion en la parétida para evaluar inflamacion, edema o
neoplasia.
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13.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La paralisis del nervio facial puede ser causada por una variedad de trastornos
que pueden confundirse con la paralisis de Bell (causa desconocida), sin embargo,
la historia clinica y los hallazgos fisicos orientan hacia el diagnéstico.
Recomendamos revisar etiologia para posibles diagndsticos diferenciales.

14. TRATAMIENTOS:

El tratamiento de la PFP en los nifios se guia por la etiologia y la gravedad de la
afeccion (12). Recomendamos un manejo integral y multidisciplinario (Pediatria,
Otorrinolaringologia, Medicina Fisica y Rehabilitacién, Psicologia, Fonoaudiologia,
Fisioterapia; y en los casos en los cuales se sospeche otra causa etiologica
especifica o ante un curso torpido de la paralisis o recurrencia, se debe referir a
Neurologia, Infectologia, y otras especialidades afines).

Terapia Farmacolégica: Dado el beneficio establecido del tratamiento con
glucocorticoides para adultos con paralisis de Bell, recomendamos el tratamiento
temprano con glucocorticoides orales para todos los nifios con paralisis de Bell.
Esta recomendacion es consistente con las pautas de la Academia Americana de
Neurologia (31). El tratamiento debe comenzar preferiblemente dentro de los tres
dias del inicio de los sintomas. Nuestro régimen sugerido es prednisona 2 mg/kg
al dia (hasta 60 a 80 mg) durante cinco dias, seguido de una reduccidn progresiva
por cinco dias.

Los dos ensayos clinicos mas grandes y rigurosos no han encontrado ningun
beneficio adicional para el tratamiento antiviral. Sin embargo, es posible, pero no
comprobado, que la adicidon de antivirales a los glucocorticoides sea beneficiosa,
particularmente para el subgrupo de pacientes con paralisis facial severa (32).
Hasta que se alcance la certeza, sugerimos la terapia combinada temprana con
prednisona 2 mg/kg al dia (hasta 60 mg por dia) mas valaciclovir 20 mg/kg por
dosis tres veces 80 al dia (maximo 1000 mg por dosis) durante una semana para
nifios con paralisis facial severa (es decir, una House-Brackman (tabla 2) grado IV
o superior). Sin embargo, no hay consenso entre los expertos sobre el uso
rutinario de antivirales junto con los glucocorticoides para tratar la paralisis de Bell
en los nifos.

Los pacientes con sindrome de Ramsay-Hunt deben tratarse con prednisona mas
aciclovir o valaciclovir.

Cirugia: no se ha estudiado sistematicamente el tratamiento quirdrgico precoz de
la paralisis de los nervios faciales en la poblacion pediatrica. Un estudio no
controlado que evalua la descompresiéon de la fosa craneal intermedia del
segmento laberintico del nervio facial demostrd beneficio para los pacientes en los

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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que los estudios de electro diagnostico muestran una reduccion = 90 por ciento del
potencial de accién muscular compuesta (33). Otro estudio sugiri6 que la
descompresion del nervio facial impedia mas episodios de paralisis facial, pero no
promueve la recuperacion del nervio facial (34).

En el 2001 la Academia Americana de Neurologia determind que el tratamiento
quirurgico de la paralisis del nervio facial no podria recomendarse debido a las
preocupaciones sobre el sesgo inherente de estos estudios y la posible
complicacion de la pérdida auditiva (35).

Las técnicas de cirugia plastica o de reconstruccidon se pueden considerar en
nifos con paralisis del nervio facial congénita o adquirida permanentemente.
Estas técnicas no restauran completamente la funcion fisiolégica normal, aunque
pueden ayudar al nifio psicologicamente. Los procedimientos quirurgicos se
dividen en procedimientos estaticos que proporcionan simetria de la boca en
reposo y técnicas de reanimacion que permiten la expresion facial.

Cuidado ocular: se requiere un cuidado ocular adecuado para ayudar a evitar las
abrasiones corneales si el paciente con paralisis facial no puede cerrar el ojo. Este
cuidado generalmente implica la administracién de lagrimas artificiales durante el
dia con unguento oftalmico y parches por la noche.

Terapias:En el adulto se ha estudiado la terapia fisica en la PFP y abarca una
serie de diferentes intervenciones que incluye, entre otros, ejercicios, terapia de
mimica facial, masajes, estimulacién eléctrica, acupuntura, terapia térmica,
biorretroalimentacién y combinaciones.

Una revision sistematica de la terapia fisica para la paralisis de Bell actualizada en
2011 identific6 12 ensayos controlados con 872 sujetos, incluyendo cuatro
ensayos de estimulacion eléctrica, tres de ejercicios y cinco de acupuntura
comparados o combinados con otra forma de Fisioterapia (36).

La calidad metodologica de los ensayos varié de baja a moderada; ninguno era
alto. Se notificaron las siguientes observaciones:

e Los ejercicios faciales no reducen la proporcidn de pacientes con recuperacion
incompleta a los seis meses. Un ensayo de baja calidad informé que los ejercicios
faciales redujeron la tasa de sinkinesis (es decir, el movimiento involuntario de la
cara ipsilateral durante el movimiento volitivo de otra area de la cara, que es
causada por la regeneracion aberrante de las fibras nerviosas faciales) a los tres
meses. Otro ensayo de baja calidad de 34 sujetos con paralisis facial persistente
que duré mas de nueve meses encontré que los ejercicios (terapia de mimica
facial) no condujo a alguna mejora en la funcion facial en un ano.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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e No se encontro ningun beneficio o dafio significativo por la estimulacion eléctrica
o la acupuntura.

No existen estudios en la poblacion pediatrica con PFP y terapia fisica, por tal, no
hay consenso en cuanto al inicio de la terapia en nifios con PFP, ni en cuanto al
medio fisico que debe utilizarse, tampoco existe consenso si debe incluir electro
estimulacion de los puntos motores del Nervio facial, por tal, cada caso debe ser
evaluado antes de ingresar a un programa de terapia fisica.

La edad del paciente directamente proporcional a la comprensién y realizacion de
las indicaciones dadas por el terapista se convierten en otro sesgo al momento de
la intervencion fisioterapéutica.

Tampoco existe consenso en cuanto a la utilizacidn de cinta propioceptiva
(kinesiotaping) en nifios, ni en adultos con PFP, por tal deben ser previamente
evaluados antes de ingresar a un programa rehabilitador con cinta propioceptiva.

15.CRITERIOS DE REFERENCIA:
e Todos los pacientes con Paralisis facial periférica que se encuentren en las
salas de hospitalizacién o en la consulta externa del Hospital del Nifio Dr.
José Renan Esquivel’, que no hayan sido evaluados anteriormente por
Medicina Fisica y Rehabilitacion.
e Pacientes con Paralisis facial periférica referidos por colegas de otras
instituciones donde no tienen tratamiento para ofrecerle al paciente.

16.EVOLUCION Y PRONOSTICO:

El prondstico de casos individuales de paralisis facial puede ser dificil de evaluar y
se basa en la causa subyacente.

e La mayoria de los estudios se han centrado en el prondstico de la paralisis de
Bell y han encontrado que la mayoria de los casos se recuperan con una
disfunciéon minima.

El prondstico de la paralisis de Bell estd relacionado principalmente con la
gravedad de la lesién. Una regla simple es que las lesiones clinicamente
incompletas tienden a recuperarse. El sistema de clasificacion House-Brackmann
se concibid tanto como indicador clinico de severidad, como un registro objetivo de
progreso (tabla 2) (37). En esta escala, los grados | y Il tienen buenos resultados,
los grados lll y IV caracterizan la disfuncion moderada, y los grados V y VI
presagian un resultado deficiente.
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Los datos limitados sugieren que las medidas electrofisiologicas de la funcion del
nervio facial son mas fiables que la House-Brackmann para estimar el pronéstico
en casos con lesion nerviosa facial mas grave (37).

Los estudios de conduccion nerviosa del motor han demostrado ser utiles para
determinar el prondstico de la paralisis facial idiopatica. Un Grupo observé que el
84 por ciento de los pacientes con respuestas de amplitud de CMAP superiores al
30 por ciento de la normalidad tenian una recuperacion completa de la funcién
facial (38). Una respuesta de CMAP inferior al 10 por ciento sugiere un prondstico
deficiente y una consideracion quirurgica (39).

El prondstico de la paralisis de Bell es favorable si se observa alguna recuperacion
dentro de los primeros 21 dias de inicio (40). Un diagndstico de paralisis de Bell
es dudoso si alguna funcion facial, por pequefa que sea, no ha regresado en un
plazo de tres a cuatro meses, y se justifica una evaluacion adicional para
determinar la etiologia (41).

En lesiones severas que se recuperan, la salida de nuevos axones del sitio de la
lesion no esta dirigida discretamente, pero esta desorganizada y mal dirigida;
sobre la activacion volicional del nervio facial, se produce una accion masiva de la
musculatura facial o de la sinkinesis. Por lo tanto, al parpadear hay espasmos del
angulo de la boca, y al sonreir el ojo puede cerrarse o guifio. Del mismo modo,
con fibras autonémicas mal dirigidas, un estimulo salival puede resultar en el
exceso de lagrimeo, el sindrome de "lagrimas de cocodrilo. "

La tasa de recurrencia de la paralisis de Bell en los nifios es inferior al 10 por
ciento, similar a la de los adultos.

La recurrencia de la paralisis del nervio facial debe hacer una busqueda de
hallazgos asociados que puedan sugerir un diagndstico que no sea la paralisis de
Bell. Se deben realizar imagenes para evaluar cualquier anomalia estructural.
Ademas, se debe evaluar la presion arterial, ya que la hipertensiéon se ha
relacionado con la paralisis del nervio facial recurrente en nifios (42, 43).

17.RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE/FAMILIA:

¢ Qué significa que mi niho tiene Paralisis facial periférica?
o Significa que existe una lesion en un nervio llamado Facial cuya
funcion es la de movilizar los musculos de la cara. Dicha lesion
puede estar causada por un virus, por tal debe recibir evaluacion y
manejo temprano.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo
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e Cobmo puedo saber si mi hijo tiene PFP?

o Falta de movilidad de la mitad de la cara que inici6 de manera subita
(inesperada, rapida) o desviacion de la boca al lado contrario.

e Qué debo hacer para controlarla?

o Acudir a atencién inmediata al cuarto de urgencias, con su pediatra o
con alguno de los Médicos especialistas que manejamos la paralisis
facial como neurdlogos, otorrinolaringologos o fisiatras.

18.MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL.:
La paralisis facial periférica adquirida es de inicio subito y de multiples etiologias,
siendo la mas comun la asociada al virus del herpes, por tal, en aquellos pacientes
con infeccidon herpética confirmada deben recibir el tratamiento adecuado, sin
embargo, no hay factores predictivos que nos indiquen si en un futuro pueda
presentar una paralisis facial periférica. El manejo oportuno y el seguimiento
periddico podrian ser medidas de control.

19.SEGUIMIENTO/CONTROLES:
Debe acudir a la primera consulta con Medicina Fisica y Rehabilitacion en los
primeros 3 dias de inicio de los sintomas para realizar la evaluacion inicial,
establecer la clasificacién de severidad, iniciar tratamiento farmacologico
oportuno y valorar la realizacidén de estudios de electrodiagndstico u otros que

se necesiten.

Posterior a la primera evaluacion, se reevaluara al paciente a los 15 dias post
lesion, luego a los 21 dias, a los 30 dias post inicio del cuadro y luego a los 3,

6, 9y 12 meses de inicio del cuadro.

Debe acudir 2 a 3 veces por semana a Terapia Fisica previa evaluacion por

Medicina Fisica y Rehabilitacién.

En caso de que el paciente viva en alguna provincia, se referira al programa de

rehabilitacion fisica del area.

Si el paciente fue referido por algun colega de la especialidad, para tratamiento
con medicamentos o alguna otra terapéutica que no cuenten en el lugar de
origen, se deriva a su area de procedencia una vez culmine el tratamiento en el

lugar de destino.
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ANEXOS

Figura 1

Cranial nerve VII (fadial nerve) anatomy
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The facial nerve provides motor innervation to all the muscles of facial expression
and the three muscle derivatives of the second pharyngeal arch (posterior
digastric, stapedius, and stylohyoid). It parasympathetically fires three of the four
glands in the head: the submandibular and sublingual salivary glands, and the
lacrimal gland (A). Other parasympathetic fibers stimulate mucous secretion in the
nose and palate. Taste fibers from the anterior two-thirds of the tongue follow the
path of the lingual branch of cranial nerve (CN) V until just before entering the
cranium as a distinct chorda tympani nerve (B).

Reproduced with permission from: Moore, KL, Agur, AMR. Essential Clinical Anatomy, 2nd
Edition. Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 2002. Copyright © 2002 Lippincott
Williams & Wilkins.




HOSPITAL DEL Nig

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL

Servicio de Fisiatria

CODIGO: PR-19-18 Pédgina 21 de 22

Titulo Protocolo de Manejo de la Paralisis facial periférica

adquirida

Edicidon: Junio 2020

Elaborado: Dra. Ericka Batista, Especialista en medicina fisica y

rehabilitacion

Revision N°: 0

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dra. Julieta Pérez de Mayo

Docencia

servicio de Fisiatria

Tabla 1

Causes of fadal palsy

Idiopathic

Metabolic

Bell's palsy

Melkersson-Rosenthal syndrome (recurrent alternating facial palsy,
furrowed tongue, faciolabial edema)

Congenital

Traumatic

Myotonic dystrophy

Moebius syndrome

Hereditary congenital facial paresis 1
Hereditary congenital facial paresis 2
Hereditary hypertrophic neuropathy
Hemifacial microsomia

Poland syndrome

Teratogenesis

Osteopetrosis

Sclerosing bone dysplasias

Trisomy 13, trisomy 18
Branchio-oto-renal syndrome

Trauma

Diabetes mellitus
Hyperthyroidism
Pregnancy
Hypertension

Vitamin A deficiency

Neoplastic

Basal skull fracture
Penetrating injury to middle ear
Lightning

Barotrauma

Neurologic

oOpercular syndrome (cortical lesion in facial motor area)
Millard-Gubler syndrome
Amyloid neuropathy

Infection

Benign lesions of parotid
Cholesteatoma

Seventh nerve tumor

Glomus jugulare tumor

Leukemia

Meningioma

Hemangicblastoma

Sarcoma

Carcinoma (invading or metastatic)
Hemangioma of tympanum
Hydradenoma (external canal)
Schwannoma

Teratoma

Langerhans cell histiocytosis
Fibrous dysplasia

MNeurofibromatosis

Vascular

Anomalous sigmoid sinus
Carotid artery aneurysm

Toxic

External otitis

Otitis media

Mastoiditis

Chickenpox

Diphtheria

Herpes zoster cephalicus (Ramsey Hunt syndrome)

Encephalitis

Thalidomide
Ethylene glycol
Alcoholism

Arsenic intoxication

Carbon monoxide

Iatrogenic

Mandibular block anesthesia

Antitetanus serum
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Tabla 2

House-Brackmann classification of facial nerve dysfunction

Grade

Characteristics

1. Normal

11. Mild dysfunction

111. Moderate dysfunction

V. Moderately severe
dysfunction

V. Severe dysfunction

VI. Total paralysis

Normal function in all areas

Gross
Slight weakness noticeable on close inspection
May have =slight synkinesis
Normal symmetry and tone at rest

Motion
Forehead: Moderate to good function
Eve: Complete closure with minimal effort
Mouth: Slight asymmetry

Gross

Obvious but not disfiguring difference between the two

sides

Moticeable but not severe synkinesis, contracture, or

hemifacial spasm

Marmal symmetry and tone at rest
Mation

Farehead: Slight to moderate movement

Eve: Complete closure with effort

Mouth: Slightly weak with maximum effort
Gross

Cbvious weakness and/or disfiguring asymmetry

Narmal symmetry and tone at rest
Motion

Forehead: None

Eve: Incomplete closure

Mouth: Asymmetric with maximum effort
Gross

Only barely perceptible motion

Asymmetry at rest
Motion

Forehead: None

Evye: Incomplete closure

Mouth: Slight movement

No movement




