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1 ABREVIATURAS

PFP: paralisis facial periférica
SPSS: paquete estadistico para las
ciencias sociales

NF: nervio facial

CAE: conducto auditivo externo
PF'’: parélisis facial

CMYV: citomegalovirus

VEB: virus Epstein Bar

VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana

SRH: Sindrome de Ramsay Hunt
MRDI: distancia del reflejo al margenl
MRD?: distancia del reflejo al margen2
HP: hendidura palpebral

ORL: otorrinolaringologia

TC: tomografia computarizada
RNM: resonancia nuclear magnética
LCR: liquido cefalorraquideo

VVZ: virus varicela zdster

RPR: reagina plasmatica rapida
FTA-ABS: absorcion de anticuerpos
treponémicos fluorescentes

FR: factor reumatoide

ECA: enzima convertidora de
angiotensina

ANA: anticuerpos antinucleares

SSA: antigeno anti-sindrome de Sjogren
A

SSB: antigeno anti-sindrome de Sjogren
B

HbAlc: hemoglobina glicosilada

TSH: hormona estimulante del tiroides
HB: escala de House-Brackmann
DMC: distancia del margen del parpado
alaceja

EEP: erosion epitelial punteada

SOOF: grasa suborbicular

HURH: Hospital Universitario Rio
Hortega

CEIm: comité de ética de la
investigacion con medicamentos

1OBA: Instituto de Oftalmobiologia
Aplicada

N: namero

DS: desviacion estandar

Me: mediana
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3 RESUMEN

Objetivo
Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con paralisis
facial periférica (PFP) en un hospital terciario.

Material y método

Se realizé un estudio observacional retrospectivo con revision de historias clinicas de
todos los pacientes con PFP atendidos en un centro hospitalario de tercer nivel de enero
2019 a diciembre 2021. De la muestra se recogieron datos demograficos, etiologia,
lateralidad, recurrencia, recuperacion, clinica oftalmolédgica, severidad segin escala de
House-Brackmann (HB), la realizacién de pruebas electrofisiologicas, los servicios
médicos que los atendieron, tratamiento médico y quirargico. Los datos se recogieron con
el programa Microsoft Excel ® y para el andlisis estadistico se uso el Paquete estadistico
para las ciencias sociales (SPSS version.25).

Resultados

Se obtuvieron 343 pacientes, de los cuales 283 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion. Sin diferencias estadisticamente significativas en el sexo y el lado de afectacion
de la cara. Las PFP fueron todas unilaterales. Todos los rangos de edad fueron afectados.
La media de edad fue de 53,5 + 19,8 anos. Se evidencioé recurrencia en 25 (8,8%)
pacientes. La etiologia principal fue la idiopatica en 215 (76%) pacientes y la principal
causa no idiopatica fue la iatrogénica en 21 (30,9%). La mediana del tiempo de
recuperacion fue siete semanas. La recuperacion fue completa en 190 (67,1%) pacientes
e incompleta en 80 (28,3%) pacientes. 170 pacientes (84,2%) con PFP idiopatica tuvieron
una recuperacion completa, frente a 30 (15,8%) pacientes con PFP no idiopatica (p<0.01).
Habia 96 (55%) pacientes grado IV y V de la escala de HB. El 100% de los pacientes con
paralisis grado I, el 88% grado I y el 80% grado III se recuperaron de forma completa,
mientras que con grado IV, V y VI se recuperaron completamente el 63,8%, 62,5% y
16,7% respectivamente (p=0.003). El servicio de urgencias fue el principal receptor de
pacientes con 256 (90,5%). La clinica oftalmoldgica més frecuente fue el lagoftalmos en
229 (80,9%) pacientes. Los dos principales tratamientos fueron el cuidado ocular
(lubricacion y oclusion ocular) y la corticoterapia oral en 271 (95,8%) y 249 (88%)
pacientes, respectivamente. 13 pacientes (4,6%) requirieron procedimientos quirirgicos
oftalmoldgicos (colocacion de pesa de oro, tira tarsal lateral, tarsorrafia).

Conclusiones

La PFP es una patologia que afecta a todos los rangos de edad, sin predileccion por el
sexo, con afectacion unilateral. Su causa principal es idiopéatica. La recuperacion es
completa en la mayoria de los casos, siendo mdas favorable en afectaciones leves e
idiopaticas. La mayoria solo requieren tratamiento médico.

Palabras clave: paralisis facial periférica, paralisis de Bell, lagoftalmos, oftalmologia.
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4 ABSTRACT

Objective
To identify clinical and epidemiological characteristics of patients with peripheral facial
palsy (PFP) at a tertiary care hospital.

Material and method

We conducted a retrospective observational study, we checked medical records of all PFP
patients at a tertiary care hospital from January 2019 to December 2021. From the sample
we gathered demographic data, etiology, laterality, recurrence, recovery, ocular clinic,
severity according to House-Brackmann (HB) scale, electrophysiological testing, medical
services care, medical and surgical treatment. This data was collected in Microsoft Excel
® and for the statistical analysis the Statistical Package for the Social Sciences was used
(SPSS version.25).

Results

343 patients were obtained, 283 patients met the inclusion criteria. There was no
statistically significant difference in sex and side of facial involvement. All PFP were
unilateral. All age ranges were affected. The mean age was 53.5 £ 19.8 years. The
recurrence was evidenced in 25 (8.8%) patients. The predominant etiology was idiopathic
in 215 (76%) patients and the main non-idiopathic cause was iatrogenic in 21 (30.9%)
patients. The median recovery time was seven weeks. Recovery was complete in 190
(67.1%) patients and incomplete in 80 (28.3%). 170 (84.2%) patients with idiopathic PFP
had full recovery compared to 30 (15.8%) patients with non-idiopathic PFP (p<0.01).
There were 96 (55%) patients grade IV and V on the HB scale. 100% of PFP patients
with grade I, 88% grade II and 80% grade III had a full recovery, while with grade IV, V
and VI, 63.8%, 62.5% and 16.7% had full recovery, respectively (p=0.003). Emergency
department was the main recipient of patients reaching 256 (90.5%). The most frequent
ophthalmologic clinic was lagophthalmos in 229 (80.9%) patients. Two main treatments
were eye care (ocular lubrication and occlusion) and oral corticotherapy in 271 (95.8%)
and 249 (88%) patients, respectively. 13 patients (4.6%) required ophthalmologic surgical
procedures (gold weight implantation, lateral tarsal strip, tarsorrhaphy).

Conclusions
PFP affects all age ranges, without predilection for sex, and unilateral involvement. Its
main cause is idiopathic. Full recovery occurs in most of cases, being more favorable in

mild and idiopathic affectations. Most of the patients only require medical treatment.

Key words: peripheral facial palsy, Bell's palsy, lagophthalmos, ophthalmology.

Todos los dibujos son de realizacion propia de la autora.
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5 INTRODUCCION
5.1 Anatomia y fisiologia del nervio facial

El nervio facial (NF) o VII par craneal es un nervio mixto que realiza funciones motoras
para los musculos de la mimica facial, funciones sensitivas para el conducto auditivo
externo (CAE) el timpano y la concha (zona de Ramsay-Hunt), funciones sensoriales
gustativas para los dos tercios anteriores de la lengua por el nervio intermediario,
funciones vegetativas parasimpaticas para las secreciones de las glandulas lagrimales,
nasales, submandibulares y sublinguales, asi como funciones simpaticas destinadas a la
lengua y a las glandulas salivales.! El conocimiento de la anatomia del nervio facial y del
origen de sus ramas puede ayudar a localizar la lesion. (Figura 1).

Figura 1. Anatomia funcional del nervio facial.

En rojo. VII motor; en azul: VII sensitivo; en verde: VII vegetativo; en amarillo: VII gustativo. 1. Corteza
motora 2. protuberancia 3. ntcleo lagrimo-mucoso-nasal 4. bulbo 5. nucleo salival superior 6. fasciculo
solitario 7. nucleo subtalamico 8. ganglio geniculado 9. nervio petroso superficial mayor 10. ganglio
esfenopalatino 11. nervio vidiano 12. complejo lagrimo-naso-palatino 13. zona de Ramsay-Hunt 14. nervio
estapedio 15. cuerda del timpano 16. ganglio submandibular 17. glandulas salival y sublingual 18. nervio
gustativo 19. musculos de la mimica facial y platisma 20. vientre posterior del musculo digastrico y
musculo estilohioideo.

La via motora facial se origina en las circunvoluciones frontal ascendente o pre-rolandica
y parietal ascendente de la corteza cerebral. Desde estas areas, los impulsos nerviosos
recorren el haz corticobulbar, la cdpsula interna y el mesencéfalo, para establecer sinapsis
con el nucleo del nervio facial a nivel de la protuberancia. !

Desde este nucleo se dirigen hacia el borde inferior de la protuberancia, donde emergen
constituyendo el origen aparente de la raiz motora del nervio facial junto con las fibras
sensitivas del nervio intermediario de Wrisberg y las fibras parasimpaticas para las
glandulas submandibular, sublingual y lagrimal.
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Atraviesa el angulo pontocerebeloso y penetra en el pefiasco por el conducto auditivo
interno donde se relaciona con el VIII par. Pasa al acueducto del facial, entre los canales
semicirculares posteriores y el vestibulo. Durante su trayecto origina las ramas de nervio
petroso superficial mayor (desde el ganglio geniculado), una rama colateral para el
musculo del estribo y la cuerda del timpano.!

Finalmente sale del craneo por el agujero estilomastoideo, atraviesa la glandula parotida
para inervar la musculatura facial a través de cinco ramas terminales: temporal,
cigomatica, bucal, mandibular y cervical.'

5.2 Tipos de paralisis facial

La pardlisis facial (PF) es un trastorno neuromuscular causado por la lesion del nervio
facial, que ocasiona una alteracion del movimiento en los musculos faciales, en la
secrecion de saliva, lagrimas, y en el sentido del gusto.? Las paralisis faciales pueden
tener un origen central o periférico. (Figura 2).

La paralisis facial central se debe a una lesion supranuclear (neurona motora superior)
con debilidad de la cara contralateral inferior; suele asociarse a otros sintomas
neurologicos, como debilidad en las extremidades y dificultad para hablar.?

5.3 Paralisis facial periférica

La paralisis facial periféerica (PFP) se debe a una lesion del nticleo pontino del VII par
craneal o del tronco del nervio en su trayecto desde el angulo pontocerebeloso hasta la
pardtida (neurona motora inferior), donde la cara inferior y la superior ipsilaterales a la
lesion estan debilitadas.? (Figura 2).

A. Pardlisis facial central B. Pardlisis facial periférica
(lesion cortical o supranuclear) (lesion del nervio facial)

m Lesién supranuclear
; ;
’ 1 |

/|

Nucleo del
@\ nervio facial ©~~
N DN
Ncrvmqa Lesion en el —

nervio facial

Figura 2. Paralisis facial central y periférica.
La inervacion de los musculos de la cara superior se origina en ambos lados del cerebro, mientras que la
inervacion de los mtsculos de la cara inferior proviene inicamente del lado opuesto del cerebro. A. Cuando
se produce una lesion cortical, hay debilidad solo en la cara inferior contralateral. B. Cuando se lesiona el
nervio facial, hay debilidad en la cara superior e inferior ipsilateral.
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5.3.1 Epidemiologia

La PFP es la mononeuropatia aguda mas frecuente que afecta al nervio facial. No hay
preponderancia sexual, afecta a multiples edades y por lo general es unilateral.** Su
gravedad estd vinculada a su etiologia, su estadio clinico, el porcentaje de pérdida axonal,
asi como a la afectacion neuroldgica asociada.> Aunque generalmente se resuelve en
semanas o meses, la PFP puede conducir a una insuficiencia oral temporal grave y a la
incapacidad de cerrar los parpados, lo que resulta en una lesion ocular potencialmente
permanente.’

En el Anexo I detallamos los estudios epidemioldgicos mas importantes de los tltimos
35 afos que describen la incidencia y las caracteristicas clinicas de la PFP. No hemos
encontrado en la bibliografia ningtin estudio epidemioldgico de PFP realizado en Espafia.
El tamafio muestral de los estudios publicados en la bibliografia oscila entre 31 a 153.845
pacientes de diferentes paises, con una incidencia entre 12,6 a 53,3 casos en 100.000
personas.

5.3.2 Etiologia

Tabla 1. Etiologia de la paralisis facial periférica.'-’

Idiopatica

Infecciosas Viricas: Herpes simple, herpes zoster, CMV, VEB, VIH, Hepatitis
Bacterianas: enfermedad de Lyme
Encefalitis/meningitis, sifilis, tuberculosis

Iatrogénicas Cirugia del angulo pontocerebeloso, oido y pardtida

Traumaticas Fracturas del hueso temporal, trauma obstétrico, herida facial

Congénitas Sindrome de Moebius, paralisis congénita del labio inferior, microsomia
hemifacial, Sindrome de Goldenhar

Tumorales Tumor maligno del hueso temporal, tumores intrinsecos del nervio facial
(schwannoma, hemangioma), meningioma, tumor de paroétida, metastasis

Otégenas Colesteatoma, otitis media aguda/cronica, otitis externa maligna

Neurolégicas Sindrome de Guillain-Barré, Distrofia miotonica, accidente cerebrovascular,
Esclerosis multiple

Enfermedades Diabetes, sarcoidosis, amiloidosis, sindrome de Melkersson-Rosenthal,

generales enfermedad de Kawasaki, granulomatosis de Wegener.

CMV: citomegalovirus, VEB: virus Epstein Barr; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana

La PFP idiopatica o paralisis de Bell es la causa mas frecuente, por definicion es una
afeccion inflamatoria benigna, autolimitada y constituye un diagnoéstico de exclusion. Es
la forma mas comun de paralisis unilateral, con recuperacion completa o casi completa
en la mayoria de los casos, debiendo valorar una etiologia distinta a la idiopatica cuando
la recuperacion es incompleta o no se produce. 7 (Tabla 1).

El Sindrome de Ramsay Hunt (SRH) es una complicacion de la infeccion por el virus de
la varicela zoster causada por la reactivacion del virus latente en el nervio facial, se
presenta como una paralisis hemifacial acompanada de hipoacusia neurosensorial,
vestibulopatia y brote vesicular en el pabellon auricular, la lengua o la mucosa oral.?

10
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Después del herpes la causa méas comun de paralisis facial infecciosa es probablemente
la enfermedad de Lyme. Su curso clinico abarca 3 fases. En la segunda fase en alrededor
del 10% de los pacientes pueden desarrollar anomalias neurolégicas, como meningitis,
anomalias cardiacas y paralisis facial que suele ser bilateral.®

Otras enfermedades que pueden cursar con paralisis facial bilateral son las enfermedades
inmunologicas como el sindrome de Guillain-Barre, el sindrome de Melkersson-
Rosenthal y la sarcoidosis, pero son menos frecuentes.®

Los tumores son una causa rara, pero importante de PFP. La presencia de una paralisis
hemifacial insidiosa o parcial deberia sugerir su existencia. El tumor mas comun es el
schwannoma acustico, muchos pacientes lo toleran muy bien y desarrollan paralisis facial
solo después de la reseccion quirtrgica. Otros canceres de cabeza y cuello que pueden
causar paralisis facial son el schwannoma del nervio facial, los tumores benignos y
malignos de la glandula parétida, los hemangiomas del ganglio geniculado, los
meningiomas, la neoplasia del hueso temporal, la neoplasia intracraneal, el linfoma y la
leucemia.!®

Los traumatismos iatrogénicos y accidentales son otras causas de paralisis facial. El
traumatismo suele consistir en una fractura del hueso temporal o en una lesion de los
tejidos blandos del nervio facial.®®

En los nifios, la paralisis facial puede ser secundaria a una variedad de etiologias que
incluyen traumatismos de nacimiento; infecciones (sifilis, mononucleosis, otitis media,
rubéola, etc), toxicidad por talidomida; malformaciones y sindromes craneofaciales
(sindrome CHARGE, sindrome de Mobius, la microsomia craneofacial y la displasia
oculoauricular), etc.®

5.3.3 Evaluacion y diagnéstico

5.3.3.1 Historia y exploracion

El diagndstico de la paralisis facial es eminentemente clinico. Se debe de realizar una
anamnesis exhaustiva haciendo hincapié en los antecedentes del paciente, en especial
registrando aquellas patologias que puedan interferir con el tratamiento como la diabetes
y la insuficiencia renal; el contexto de aparicion de la paralisis (otitis aguda, traumatismo,
etc.), el perfil evolutivo (brusco a favor de un origen virico, infeccioso o inflamatorio,
progresivo, que lleva a sospechar una causa tumoral, etc.), los signos prodromicos
(otalgia, lagrimeo, fiebre, disgeusia, etc.) y la existencia o no de signos de focalidad
neuroldgica (hipoacusia, vértigo, hipoestesia facial, afectacion de las vias largas, etc.).?

Una historia de paralisis facial unilateral aguda, que invariablemente progresa a una
hemiparesia facial completa en un plazo de 72 horas, sin otro signo neuroldgico asociado
y que puede ir precedida de dolor postauricular, disgeusia e hiperacusia, la sospecha

11
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diagndstica de paralisis facial idiopatica es muy alta, no se requiere pruebas seroldgicas
o de imagen adicionales y debe comenzarse el tratamiento adecuado con caracter
urgente.’

El examen fisico comienza con una evaluacion general. El pabellon de la oreja y el
conducto auditivo externo deben inspeccionarse en busca de otitis, lesion tumoral,
erupciones vesiculares y con la palpacion bilateral cuidadosa de las areas ganglionares y
las pardtidas puede detectar una masa tumoral infiltrante, parotiditis, etc. La palpacion de
un tumor, requerira la obtencion de pruebas de imagen.*®

Los casos unilaterales completos de paralisis facial periférica son ideales para
compararlos con el lado contralateral no afectado. Empezando por la frente, se debe
explorar su elevacion y arrugamiento. La siguiente zona es el ojo, incluye la evaluacion
de la ptosis de la ceja y el grado y la fuerza de cierre del parpado superior, asi como el
lagoftalmos, en posicion vertical y supina. Un hallazgo usual en el lagoftalmos paralitico
es la sutil retraccion del parpado superior debido a que el musculo elevador no encuentra
oposicion en el musculo orbicular paralizado. En el parpado inferior se debe explorar la
retraccion paralitica y el ectropion. La cornea debe ser examinada en busca de evidencia
de queratopatia por exposicion. Es importante valorar la presencia del fenomeno de Bell,
que es un reflejo de defensa normal para la proteccion corneal, con movimiento hacia
arriba y afuera de globo ocular. Todas estas estructuras anatdmicas deben evaluarse y
medirse para determinar la gravedad de la pardlisis facial y también para controlar la
recuperacion.® (Tabla 2).

Tabla 2. Medidas en la exploracion ocular de la paralisis facial periférica.®

Medida Definicién
Distancia del reflejo al margen 1(MRD1) Distancia del borde palpebral superior al reflejo corneal central
Distancia del reflejo al margen 2 (MRD2) Distancia del borde palpebral inferior al reflejo corneal central
Hendidura palpebral (HP) Distancia del borde palpebral superior al inferior (suma de MRD1 y MRD?2)
Lagoftalmos Distancia entre el margen del parpado superior e inferior con intento de cierre del
parpado

Se recomienda revisar al paciente mensualmente durante los primeros 3 meses para

controlar la cérnea y medir la recuperacion o la progresion. La evaluacion de la parte

media y baja de la cara debe incluir el pliegue nasolabial y la excursion de la comisura
8

oral.

Por ultimo, debe realizarse una evaluacion de los movimientos anormales de los parpados,
la parte media de la cara, el mentalis y los musculos del platisma, asi como del lagrimeo
gustativo, para descartar procesos sincinéticos que pueden desarrollarse semanas o meses
después del inicio de la paralisis facial.®

En un segundo momento, resulta indispensable recurrir a una consulta especializada en
otorrinolaringologia (ORL) en las formas atipicas (agravamiento progresivo, presencia

de signos espasticos, contexto otologico particular, etc.) o asociadas a signos

12
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neuroldgicos o generales (enfermedad sistémica). Esta consulta permite, en todos los
casos, consolidar el diagnostico, realizar un estudio etiolégico complementario, buscar
una alteracion cocleovestibular infraclinica que requiera tratamiento urgente. *

5.3.3.2 Estudios especificos dependiendo de la etiologia.

Los estudios complementarios dependeran de la sospecha diagndstica, para lo cual se
utilizaran analiticas especificas y pruebas de imagen. (Tabla 3).

Tabla 3. Estudios especificos segun la etiologia de la PFP.®

Patologia Prueba
Tumor (schwannoma actstico, n. facial, parotida, etc) = TC o RNM
Traumatismos (hueso temporal, seccién n. facial) TC o RNM
Enfermedad desmielinizante RNM cerebral
Sindrome Ramsay Hunt (afectacion neurolégica) Estudio imagen, LCR, serologia VVZ
Enfermedad de Lyme Titulo de Lyme
Mononucleosis VEB
Sifilis RPR, FTA-ABS
Artritis reumatoide FR
Sarcoidosis ECA, lisozima, radiografia de toérax
Lupus ANA
Sindrome de Sjogren SSA, SSB
Diabetes Glucemia en ayunas y HbAlc
Enfermedad tiroidea TSH y autoanticuerpos tiroideos
Sindrome de Guillain-Barre Analisis del LCR
Sindrome Melkersson-Rosenthal Biopsia de labio
Botulismo Muestra de heces para toxina botulinica
Porfiria aguda Porfirinas urinarias y fecales y porfobilinégeno urinario
Amiloidosis Biopsia
Hipertension intracranial Presion de apertura del LCR

RNM: resonancia nuclear magnética; TC: tomografia computarizada, LCR: liquido cefalorraquideo, VVZ: virus Varicela Zoster. VEB:
virus Epstein Bar; RPR: reagina plasmatica rapida; FTA-ABS: absorcion de anticuerpos treponémicos fluorescentes; FR: factor
reumatoide; ECA: enzima convertidora de angiotensina; ANA: anticuerpos antinucleares; SSA: antigeno anti-sindrome de Sjogren A;
SSB: antigeno anti-sindrome de Sjogren B; HbA 1c: hemoglobina glicosilada; TSH: hormona estimulante del tiroides.

5.3.3.3 Estudio neurofisiologico

Los estudios neurofisiologicos la electroneurografia (deteccion de la estimulacion del
nervio facial registrando en la superficie de diferentes musculos faciales) y la
electromiografia (detecciébn con aguja de la actividad del musculo orbicular de los
parpados y de la boca en reposo y contraccion) pueden confirmar la existencia de una
lesion del nervio facial, caracterizarla, cuantificar la denervacion motora, proporcionar
informacion prondstica y para seguir su evolucion.!?

13



Paola Stefania Calles Monar

5.3.3.4 Sistemas de gradacion de la paralisis del nervio facial

5.3.3.4.1 Escala facial
La evaluacion clinica en la paralisis facial es compleja, y aunque existen varios sistemas

de clasificacion como la escala de House-Brackmann (HB), Sunnybrook, eFace, etc, no
existe un sistema de clasificacion universalmente aceptado.”®

El sistema habitualmente utilizado es la escala facial de House-Brackmann. Clasifica a

los pacientes en una escala de I a VI, en la que el grado I representa la funcion facial
normal y el grado VI la paralisis completa.® (Tabla 4).

Tabla 4. Escala de House-Brackmann®

Grado III:
disfuncion moderada*

Grado IV:
disfuncién moderada
severa*

Caracteristicas
Grado Reposo Dindmica
Cierre ocular / Funcion frontal / Boca
Grado I:
normal Funcién completa
Grado II:
disfuncion leve Normal Completo/ buena/ ligera asimetria

Completo con esfuerzo/ moderada/ ligera debilidad
con esfuerzo

Incompleto/ sin movimiento/ asimetria con esfuerzo

Grado V:
disfuncion severa

Asimetria

Incompleto/ sin movimiento/ ligero movimiento

Grado VI:
paralisis total

Pérdida total del tono

Ningin movimiento

* Puede existir sincinesis

Este sistema de clasificacion facial estd limitado por el rango de puntuacion que no refleja
el cambio clinicamente importante a lo largo del tiempo.®

5.3.3.4.2 Escala ocular
La escala de clasificacion CADS es un sistema de clasificacion que se ha desarrollado y

validado para medir las secuelas oftalmicas de la paralisis del nervio facial.?
Se basa en 4 aspectos: 1. afectacion de la cornea, 2. asimetria estatica periorbitaria, 3.
funcion dindmica periorbitaria y 4. sincinesis de esta zona.® (Tabla 5).

14




Paola Stefania Calles Monar

Aunque la CADS no incluye una evaluacion del parpadeo dindmico, es un paso
importante para alcanzar un sistema universal de evaluacion y manejo de las
manifestaciones oftalmicas de la paralisis facial.®

Tabla 5. Escala de clasificacion CADS.?

Cérnea Asimetria estatica Funcién dinamica Sincinesis
0 Sin tincién > Sin ptosis de ceja > No hay lagoftalmos al parpadear Ausente
» Sin ectropion

» Sin retraccion del parpado superior o

inferior

1 | EEP<5 > Leve ptosis de ceja > Lagoftalmos al parpadear <5 mm > Cierre leve del ojo al
» Ectropion medial » Elevacion de cejas reducida pero sonreir/hablar/comer
» Parpado superior en el limbo presente > Epifora gustativa: no
» Leve retraccion del parpado inferior molesta

<2mm, exposicion escleral inferior

» DMC >5 mm més corto que el lado

contralateral

2 | EEP <z cornea > Ptosis severa de las cejas » Lagoftalmos al parpadear>5mm > Cierre significativo del
» Ectropion significativo » Lagoftalmos al cerrar suavemente ojo al sonreir/hablar/comer
» Exposicion escleral superior <5mm > Epifora gustativa:
» >2 mm de exposicion escleral inferior » Elevacion de la ceja: ninguna o tic molesta
» DMC <20 mm » Lagoftalmos al cierre suave >5mm

» Lagoftalmos al cierre forzado >2 mm

3 EEP >) cornea o

defecto epitelial
a | » Ausencia de sensibilidad corneal

> Ausencia/reduccion del fendémeno de Bell

» Schirmer <5 mm*

> Un unico ojo afectado
*Test de Schirmer con anestesia y si el parpado inferior esta apuesto al globo. DMC: distancia del margen del parpado a la ceja; EEP: erosion
epitelial punteada.

5.3.4 Tratamiento
5.3.4.1 Tratamiento sistémico

Paralisis de Bell

Las guias clinicas de tratamiento basadas en la evidencia para la pardlisis de Bell
recomendadas por la Academia Americana de Neurologia y la Academia Americana de
Otorrinolaringologia Cirugia de Cabeza y Cuello recomiendan el wuso de
corticoesteroides.!!:12

Ademaés, dos grandes ensayos aleatorizados y controlados de atencién primaria
concluyeron que los corticosteroides mejoran los resultados funcionales en pacientes con
paralisis de Bell en las primeras 72 horas del inicio del cuadro.!* Aunque no existe un
régimen especifico consensuado, se recomienda un tratamiento de 10 dias con dosis altas
de prednisona. La Academia Americana de Neurologia y la Academia Americana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello afirman que la eficacia del tratamiento
antiviral no se ha establecido claramente.!!!?
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Sindrome de Ramsay Hunt

Al igual que la paralisis de Bell, el SRH debe tratarse con corticosteroides. Este
tratamiento disminuye el vértigo y la neuralgia postherpética. Varios estudios de disefio
variable han demostrado en su mayoria mejores tasas de recuperacion con esteroides mas
antivirales que con esteroides solos.?

Enfermedad de Lyme

La enfermedad de Lyme estd causada por la espiroqueta del género Borrelia. El
tratamiento cominmente aceptado en los primeros estadios de la infeccion incluye una
pauta de doxiciclina de 100 mg dos veces al dia durante 21 dias. No se ha establecido
ningun papel para el uso de corticosteroides.®

5.3.4.2 Tratamiento ocular general

Una parte muy importante del tratamiento del nervio facial agudo es la evaluacion y el
tratamiento de la exposicion corneal. Al principio del curso, se suelen emplear medidas
conservadoras, como colirios y pomadas lubricantes para proteger la cornea hasta que se
resuelva el lagoftalmos o se realice una intervencion quirtrgica.®

Las lagrimas artificiales sin conservantes deben usarse de manera frecuente pudiendo
completar el tratamiento si es necesario, con geles lubricantes durante la noche. Muchos
pacientes también pueden beneficiarse de la oclusion palpebral por la noche, e incluso
durante el dia, para combatir los sintomas de la exposicion. Otra estrategia no quirirgica
es la lente de contacto corneal o escleral. Las gafas con camara de humedad o las camaras
de humedad adhesivas también pueden proporcionar cierta mejora de los sintomas de
exposicion.®

5.3.4.3 Tratamiento quirurgico oftalmologico

Los tres principales hallazgos clinicos oftdlmicos en la paralisis facial que pueden
necesitar una intervencion quirurgica son la ptosis de la ceja, el lagoftalmos y la retraccion
del parpado inferior. El momento de la intervencién quirurgica depende de las
circunstancias individuales del paciente y del tipo de cirugia que se considere.?

Ptosis de la ceja

La ptosis de la ceja puede cubrir de forma significativa al parpado superior y ocultar la
verdadera cantidad de retraccion del parpado superior y el lagoftalmos. En algunos casos,
esto provoca el roce de la piel con la cornea.’

La ptosis paralitica de la ceja que da lugar a una asimetria importante de la ceja requiere
una técnica de elevacion potente, ya que no existe una buena funcion del frontal. Las
técnicas como la cejapexia y el levantamiento directo de cejas pueden funcionar bien. El
levantamiento de cejas coronal y el levantamiento de cejas endoscOpico con anclajes
Oseos reabsorbibles o fijacion en el tinel son técnicas que pueden ser menos predecibles
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y duraderas debido a la dificultad de dar forma y posicion precisas a las cejas. Otra técnica
reversible, la suspension con sutura de las cejas, también tiene buenos resultados.'#

Lagoftalmos

Para el lagoftalmos, las técnicas estaticas incluyen las temporales y permanentes. Estas
técnicas acortan la fisura palpebral, disminuyen la superficie ocular expuesta y los
sintomas asociados. También reducen la vision periférica y no son muy estéticas.’

Las tarsorrafias de sutura “temporal” se considera como una técnica para el cierre rapido
de los parpados mientras se espera la resolucion de la paralisis facial o hasta que se pueda
realizar un procedimiento mas definitivo.'?

Las tarsorrafias "permanentes" sin reordenacién del tarso fusionan los margenes
denudados del parpado. Contrariamente a su nombre, esta técnica no es irreversible, por
lo que puede considerarse una medida temporal a la espera de un procedimiento
definitivo; sin embargo, el riesgo de deformidades de los parpados, incluida la triquiasis
y la cicatrizacion, es mayor tras la reversion de una tarsorrafia permanente que el de una
temporal. A largo plazo, la tarsorrafia permanente es mas 1til en un paciente con
comorbilidades que no puede tolerar o que no requerird reanimacion, sino que solo
necesita proteccion del globo.'?

Los imanes de parpados estan en fase de investigacion y desarrollo. Estos dispositivos
pueden pegarse a los parpados superiores e inferiores (o implantarse) y pueden
proporcionar un mecanismo no invasivo y reversible para cerrar los parpados. Ademas,
el iman funciona independientemente de la gravedad, en posicion vertical o supina.'>

También se ha descrito la quimio-denervacion del musculo elevador con toxina botulinica
para inducir una ptosis temporal para la proteccion de la cornea. !

Las técnicas dindmicas para el cierre de los parpados incluyen la colocacion de pesas de
oro o platino y el resorte palpebral.

La técnica de colocacion de la pesa de oro se describié por primera vez en 1958. El
refuerzo del peso del parpado permite que el parpado superior se cierre con la gravedad. '
Las posibles complicaciones deben ser tratadas directamente, y entre ellas se encuentran
la formacion de cépsulas, la alergia, la migracion, la exposicion de la placa y la
extrusion. 16 Existen diferentes técnicas para ubicar el implante de forma que sea menos
visible bajo la piel, ya sea fijandolo a la placa tarsal o a la aponeurosis del elevador,
incluyendo colocaciones pretarsales, septales, postseptales e intraorbitales.!® Sin
embargo, es posible que el parpado no se cierre cuando el paciente estd en posicion
supina, y el parpadeo del parpado no es tan rapido o completo como un parpadeo normal.?

El resorte palpebral de Levine tiene la ventaja sobre las pesas de no depender de la
gravedad, sino de su fuerza de resorte interna para el cierre del parpado. Por ello, es
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funcional en cualquier posicion, es decir, en posicion vertical, supina e incluso invertida.
Se compone de un alambre de niquel que se coloca sobre el medio del tarso de forma
central, y el bucle debe colocarse lateralmente al reborde orbitario.!® La principal
complicacion es la extrusion. El resorte suele estar indicado en pacientes con paralisis
facial y lagoftalmos significativos durante mas de 6 meses que no se espera que se
recuperen o que han fracasado en la terapia conservadora o en la colocacion de pesas de
oro.

Correccion del parpado inferior

La funcion del parpado inferior implica una fuerza que se opone a la gravedad para el
cierre del ojo, lo que hace que la correccion del ectropion del parpado inferior sea mas
dificil que la cirugia del parpado superior.'®

La excesiva laxitud horizontal del parpado puede tratarse con una cantoplastia lateral o
una tira tarsal lateral. Sin embargo, por si solas suelen ser insuficientes para tratar la
retraccion del parpado inferior requiriendo una elevacion del tercio medio de la cara
(Mid-Face Lifting) o un levantamiento de la grasa suborbicular (SOOF), o la adicion de
un espaciador laminar medio colocado entre el orbicular y los retractores del parpado
inferior, fijados al borde inferior del tarso, particularmente en pacientes con 0jos
relativamente proptdsicos, para proporcionar soporte al parpado. '

Al elevar y tensar el parpado inferior ademas de conseguir un mejor cierre de los
parpados, mejora la posicion de los puntos lagrimales, lo que ayuda a optimizar la salida
de la lagrima y la funcion del sistema de la bomba lagrimal.'>

Otra opcion quirrgica para reanimacion facial y mejorar el cierre palpebral es la
transposicion del muasculo temporal. EI musculo temporal esta inervado por el quinto
nervio craneal y se encuentra cerca de la region periocular afectada en la paralisis del
nervio facial. La fascia muscular posicionada distalmente se transfiere al parpado superior
e inferior para actuar como un cabestrillo envolvente. El movimiento puede ser iniciado
y potenciado por el paciente al masticar o apretar.'®

5.3.4.4 Tratamiento rehabilitador

La rehabilitacion, en forma de ejercicios especificos e inyecciones de toxina botulinica,
puede reducir la tasa de sincinesis (contracciones musculares anormales que acompafan
a los movimientos faciales voluntarios durante o después de la recuperacion de una lesion
del nervio facial). Las formas mas comunes son la oro-ocular, la oculo-oral, el disparo
sincinético del platisma y el mentalis, y la hiperlacrimacion gustativa (sindrome de la
lagrima de cocodrilo).®

Los pacientes con pardlisis facial por pardlisis de Bell, SRH, reseccion tumoral
postquirargica, lesion traumadtica y paresia congénita suelen ser buenos candidatos para
la rehabilitacion. Por el contrario, los pacientes con paralisis facial por un trastorno del
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sistema nervioso central, como un accidente cerebrovascular, o con una transeccion del
nervio facial que no se haya reparado, no son buenos candidatos.'”

Dado que muchos pacientes con paralisis de Bell se recuperan espontaneamente y sin
sintomas residuales significativos o sincinesis en unos 3 meses, la mayor parte de la
terapia se retrasa durante ese intervalo.®

El reentrenamiento facial neuromuscular ha demostrado ser eficaz para aumentar el
control y la funcion de los musculos faciales y disminuir los movimientos anormales,
como la sincinesis. Ademas, el éxito de la rehabilitacion mejora la satisfaccion del
paciente, su autoestima y su calidad de vida.!”

Se ha estudiado la inyeccion de toxina botulinica con la rehabilitacion facial para reducir
aun mas la sincinesis. La toxina botulinica se inyecta en los musculos hipercontraidos
para que el paciente pueda entrenar con patrones de movimiento mas normales sin
interferencias sincinéticas. Los pacientes también experimentan menos sincinesis incluso
cuando los efectos de la toxina desaparecen. '8

La inyeccion transconjuntival de dosis bajas de toxina botulinica en la glandula lagrimal
se ha utilizado con éxito para eliminar el lagrimeo excesivo que suele estar asociado a la
gustacion. Los riesgos incluyen la ptosis temporal o la diplopia.'®

5.3.5 Pronéstico

La recuperacion de la paralisis facial es muy variable y esta influida por la etiologia y la
severidad de la paralisis en el momento de la presentacion.'”

En la PFP idiopética, la recuperacion suele comenzar 3 semanas después del inicio y
contintia durante 3-6 meses. Entre los pacientes que presentan una paralisis completa,
aproximadamente el 61% se recupera con plena funcionalidad. En cambio, los pacientes
que presentan debilidad facial recuperan la funcion completa en el 94% de los casos. Sin
embargo, entre los pacientes con recuperacion parcial, solo el 4% tiene secuelas graves.
Los pacientes con PFP idiopatica suelen recuperar la funcién normal y no requieren
intervenciones quirtrgicas a largo plazo."

El SRH conlleva un peor prondstico. Aunque es autolimitada, la recuperacién completa
solo se produce en el 50%. Ademas, solo el 21% de los pacientes logran una funcion
normal, el 24% tendra secuelas graves y el 4% no tendra ninguna funcién.!®

La recuperacion de la funcion facial tras un tumor o un traumatismo suele ser
decepcionante. En muchos casos, hay que sacrificar el nervio facial durante la reseccion,
lo que provoca una pardlisis facial permanente y completa. El injerto de nervio y otras
cirugias pueden ser eficaces en estos pacientes.?
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6 JUSTIFICACION

La PFP es una patologia frecuente, que generalmente tiene un prondstico favorable.
Requiere una evaluacion y tratamiento adecuados, en muchos de los casos con un
abordaje multidisciplinar, el cual debe sistematizarse para reducir los casos de resolucion
parcial y tratar las secuelas.

La evaluacion oftalmologica es importante desde el diagndstico para evitar secuelas
graves que puedan comprometer la vision; asi como en la fase subaguda y cronica para
mejorar la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes con esta patologia.

Por todo lo expuesto, y a falta de datos epidemioldgicos de la PFP en la poblacion
espafiola vemos conveniente realizar este estudio para conocer las caracteristicas de esta
patologia en nuestro medio y posteriormente implementar mejoras en su manejo clinico.

7 OBJETIVOS

Obijetivo general

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con PFP que
acudieron al Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid durante el
periodo 1 enero 2019 al 31 diciembre 2021.

Obijetivos especificos

Determinar la etiologia mas frecuente de la PFP en nuestro medio.
Identificar el tiempo medio de recuperacion de la PFP.
Determinar los tratamientos médicos prescritos en los pacientes con PFP.

b=

Identificar los procedimientos quirirgicos oftalmoldgicos realizados en los pacientes
con PFP.

8 MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio observacional retrospectivo mediante revision de historias

clinicas, en pacientes que acudieron de forma consecutiva al HURH del 2019 al 2021con
PFP.

Criterios de inclusion: Se incluy6 a todos aquellos pacientes con PFP atendidos en el
HURH, en dicho periodo.

Criterios de exclusion: Se excluyeron a los pacientes con diagnostico de paralisis facial

periférica a quienes les faltaba informacion clinica o seguimiento en su historia clinica,
que dificultaba el analisis de los datos.
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El total de pacientes con diagnostico de PFP se obtuvo de la base de datos del Servicio
de Admision y Documentacion Clinica y de la Unidad de Oculoplastica del HURH,
durante el periodo enero 2019 a diciembre 2021, fueron 343 pacientes, de los cuales se
excluyeron 60 pacientes porque no tenian la informacion suficiente para ser analizada.

Finalmente, la muestra de pacientes para ser analizada fue de 283, de quienes se
recogieron las siguientes variables. (Anexo II).

Fecha nacimiento; dd/mm/aaaa

Fecha de atencion médica por primera vez en el HURH; dd/mm/aaaa

Sexo: hombre y mujer.

Etiologia de la PFP: idiopatica o no idiopatica (infecciosa, iatrogénica, traumatica,
congénita, tumoral, otogena, neuroldgica, otras).

Lateralidad de afectacion: unilateral (derecho/izquierdo) o bilateral, tanto sincronico
(afectacion del lado contralateral en un plazo de 30 dias) o asincrénicos (afectacion
del lado contralateral después de 30 dias).2°

Recurrencia: Si o No. Definiendo como recurrencia la presencia de mas de un
episodio de PFP, tras recuperacion del episodio anterior, registrado en la historia
clinica.

Clinica oftalmologica: registro en la historia clinica de lagoftalmos paralitico,
queratopatia por exposicion, ulcera corneal, lagrimeo o epifora, ojo seco, ectropion,
otras.

Lagoftalmos paralitico: es la imposibilidad de realizar el cierre completo de los
parpados.

Queratopatia por exposicion: son lesiones corneales, desde erosiones epiteliales
puntiformes a defectos mayores como ulceras corneales por exposicion.

Epifora: presencia de lagrimeo excesivo y constante.

Ojo seco: suele ser identificado por el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
disminuido (menor a 10 segundos) o la prueba de Schrimer alterada (menor o igual a
Smm con anestesia).

Ectropion: es la malposicion palpebral con eversion del borde del parpado y
exposicion de la conjuntiva, suele afectar al parpado inferior.

Escala de House-Brackmann (HB): clasifica la paralisis facial segun la funcion facial,
es decir, evalua la severidad, en seis grados. Se considera una pardlisis facial leve
(grado HB II), moderada (grados HB III-1V) o grave (grado HB >V). Tabla 4.
Electroneurografia y/o electromiografia: la realizacion Si o No.

Recuperacion; si o no y semanas desde inicio de la PFP. Se considera recuperacion
completa el grado I de la escala HB, es decir, la presencia de una funcion facial normal
o que esté descrita como tal en la historia clinica. La recuperacion es incompleta si
presenta un grado II o mayor de la escala HB, pero ha habido mejoria clinica durante
el seguimiento. La no recuperacion se considera si el paciente no presenta mejoria
clinica durante el seguimiento. Se recopilara la recuperacion al alta del paciente o si
se ha sometido a algin procedimiento invasivo se recogera hasta los 6 meses después
de dicha intervencion.

21



Paola Stefania Calles Monar

e Servicios médicos que atienden a los pacientes por su PFP: urgencias, oftalmologia,
otorrinolaringologia, rehabilitacion, otros.

e Tratamiento médico prescrito para la PFP: cuidado ocular (lubricacion, oclusion
ocular), corticoterapia, terapia antiviral, rehabilitacion, toxina botulinica.

e Tratamiento rehabilitador para la PFP: de los pacientes a quienes se prescribio
tratamiento rehabilitador: solo ejercicios domiciliarios o rehabilitacion en el hospital.

e Aplicacion de toxina botulinica para la PFP: recogeremos a los pacientes a quienes se
les aplica y la especialidad de quien realiza el procedimiento (oftalmologia,
rehabilitacion, ambos, otros).

e Localizacion de la aplicacion de la toxina botulinica en aquellos pacientes con PFP:
orbicular pretarsal, orbicular lateral, zigoméatico, mentoniano, otros.

e Tratamiento quirurgico: Si o No. De los pacientes con PFP que se sometieron a
procedimientos quirurgicos recogeremos la especialidad que realizd dichos
tratamientos: oftalmologia, cirugia maxilofacial, neurocirugia, cirugia plastica, otro.

e Tipo de cirugia: de los pacientes con PFP a quienes se les realizé algn tratamiento
quirdrgico, recogeremos el tipo de cirugia; tanto oftalmolégica (tarsorrafia, tira tarsal
lateral, pesa de oro, elevacion de tercio medio, espaciador, etc) como de otro tipo
(regeneracion nerviosa, colgajo musculo temporal a orbicular, etc).

8.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a lo sefialado por la Declaracion de Helsinki (64* Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013) y lo dispuesto en la Ley 14/2007, del 3 de julio, Gltima
modificacion: 2 de junio de 2011, de Investigacion biomédica.

Nos hemos regido por la Ley de Proteccion de Datos con relacion a la informacion clinica
recogida y analizada de las historias clinicas de los pacientes estudiados, asignando un
cédigo a cada paciente.

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
(CEIm) del Area de Salud de Valladolid Oeste, el Comité de Etica de Investigacion, la
Comision de Investigacion del Instituto de Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) y la
Direccion del HURH (Anexo I1I).

8.2 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se recogieron utilizando el programa Microsoft Excel ®. El andlisis estadistico
se llevo a cabo utilizando el Paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS
version.25) (IBM, New York, USA).

Para variables cuantitativas con distribucion normal calculamos la media y el rango, para

la edad también se calculdé la mediana. En las variables cualitativas los datos se
proporcionan en forma de frecuencia o porcentaje. En el contraste de hipotesis, valores
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de p por debajo de 0,05 se han tomado como estadisticamente significativos. Si la muestra
seguia una distribucién normal se uso pruebas paramétricas, y pruebas no paramétricas si
la muestra no seguia una distribucion normal. Para aquellas variables cuantitativas que
seguian una distribucion normal, se estudio la existencia de diferencias significativas
entre las medias mediante T de Student. Para el estudio de las variables cualitativas se
utiliz6 la Chi Cuadrado, con la variacion de Mantel and Hensen en comparaciones 2x2.

9 RESULTADOS

Se recopilaron 283 pacientes con diagndstico de PFP atendidos en el HURH del 2019 al
2021. Para una poblacion de influencia del HURH de 260.929 personas se calcula una
frecuencia media estimada de 36 pacientes con PFP por cada 100.000 habitantes y afo.
Las caracteristicas de estos pacientes se describen en la (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes con paralisis facial periférica estudiados

Variables N [%]/media £ DS/ (5) p valor
Total de pacientes 283 pacientes
Sexo
Hombres 135 [47,7%] 0,47
Mujeres 148 [52,3%]
Edad (afios) 53,48 + 19,82 (2; 95)
Lateralidad de la PFP
Unilateral 283 [100%)] 0.47
Derecho 148 [52,3%] ’
Izquierdo 135 [47,7%]
Recurrencia de la PFP
NO 258 [91,2%] 0,01
SI 25 [8,8%]
Episodio previo de PFP 25 [100%]
Ipsilateral 8 [32%]
Contralateral 15 [60%]
Desconocido 2 [8%]
Estudio Electrofisiolégico
ST 47 [16,6%]
NO 236 [83,4%]
Recuperacion de la PFP
SI 270 [95,4%]
Completa 190 [67,1%]
Incompleta 80 [28,3%]
Desconocida 13 [4,6%]
17 £ 25,6 (1;156)

Tiempo hasta la recuperacion (semanas) Me: 7
e:

N: niimero; DS: desviacion estandar; (,): rango; Me: mediana
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La PFP fue mas frecuente en los pacientes entre 45 a 74 afios, con 157 (55,5%) pacientes.
(Figura 3).
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Figura 3. Rangos de edad de los pacientes con PFP, en nuestro estudio.

La etiologia mas frecuente de la PFP fue la causa idiopatica en 215 pacientes, (76%).
(Figura 4).

= [diopatica
= No idiopatica

Figura 4. Etiologia de la paralisis facial periférica, en nuestro estudio.

Dentro de las PFP de etiologia no idiopéatica las mas frecuentes fueron: iatrogénica en 21
pacientes, (30,9%) e infecciosa en 18 pacientes, (26,5%). (Figura 5).
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Figura 5. Tipos de etiologia no idiopéatica de la paralisis facial periférica, en nuestro estudio.
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De los 283 participantes del estudio, en 174 pacientes, (61,5%) se describio el grado de
severidad de la PFP utilizando la escala House-Brackmann, (Figura 6) donde predominan
los grados IV y V con (48 pacientes, 27,6%), cada uno.
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“ 27.6% 27.6%
g
g 23.6%
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o
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2
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P ]
I II \% VI

Grados de severidad

Figura 6. Escala House-Brackmann de la paralisis facial periférica, en nuestro estudio

En la Figura 7 se observan todos los servicios médicos que atendieron a los pacientes con
PFP de nuestro estudio, donde destaca el servicio de urgencias como el principal receptor
con 256 pacientes, (90,5%), seguido del servicio de oftalmologia que atendi6 217
pacientes, (76,7%).
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Figura 7. Servicios que atendieron a pacientes con paralisis facial periférica, en nuestro estudio.

Con respecto a la clinica oftalmoldgica mas frecuente encontrada en los pacientes con
PFP fue: lagoftalmos en 229 pacientes, (80,9%), seguido por queratopatia en 68
pacientes, (24%) (Figura 8).
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Figura 8. Clinica oftalmoldgica en los pacientes con paralisis facial periférica, en nuestro estudio.

El tratamiento prescrito a los pacientes con PFP se presenta en la Figura 9, donde destaca
las recomendaciones de cuidado ocular en 271 pacientes, (95,8%) y la corticoterapia en
249 pacientes, (88%).

300 95.8%

250 88.0%

200 67.5%

Numero de pacientes
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0,
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0 e |

Cuidado ocular Corticoterapia Antiviral Rehabilitador ~ Toxina Botulinica

Figura 9. Tratamiento médico en pacientes con paralisis facial periférica, en nuestro estudio.

El tratamiento rehabilitador prescrito a los pacientes con PFP fue: ejercicios domiciliarios
en 162 pacientes, (88%) y técnicas de rehabilitacion en el hospital a 22 pacientes, (12%).

De los 31 pacientes a quienes se administrd toxina botulinica, Rehabilitacion fue el
principal servicio que lo aplicé (22 pacientes, 71%), seguido por Oftalmologia que aplico
a 6 pacientes, (19%) y ambos servicios simultaneamente en diferentes zonas faciales
aplicaron a 3 pacientes, (10%).

Las zonas de aplicacion de la toxina botulinica se muestran en la Figura 10; siendo el mas

frecuente en el orbicular pretarsal en 23 pacientes, (74,2%), seguido del orbicular lateral
en 20 pacientes, (64,5%).
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Figura 10. Localizacion de aplicacion de la toxina botulinica en pacientes con paralisis facial
periférica, en nuestro estudio.

En 17 pacientes, (6%), de todos los participantes en este estudio se realizo tratamiento
quirurgico, siendo Oftalmologia el principal servicio que realizd las cirugias, 11
pacientes, (65%), como se observa en la (Figura 11).

= Oftalmologia = Maxilofacial = Oftalmologia-Maxilofacial = Otorrinolaringologia

1
(6%

Figura 11. Servicios que realizaron procedimientos quirtrgicos a los pacientes con paralisis facial
periférica de nuestro estudio.

Los procedimientos quirurgicos oftalmologicos fueron: colocacion de pesa de oro en 8
pacientes, (47%), tira tarsal lateral en 3 pacientes, (17,6%), tarsorrafia, elevacion del
tercio medio facial y blefaroplastia cada uno en 2 pacientes, (11,7%). Los otros servicios
realizaron 8 procedimientos quirrgicos, el mas frecuente fue la regeneracion nerviosa en
3 pacientes, (17,6%).

9.1 Relaciones entre las variables estudiadas de los pacientes con PFP.

No hay diferencia significativa entre la edad de los pacientes con PFP participantes en
este estudio y el tipo de recuperacion de la PFP completa o incompleta (p=0,387).
Tampoco hay diferencias significativas en relacion con el sexo y la recuperacion completa
o incompleta (p=0,92).
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El 84,2% de los pacientes con PFP idiopatica tuvieron una recuperacion completa, frente
al 15,8% de los pacientes con PFP no idiopatica (p<0,01). Dentro de las causas de PFP
no idiopatica en las que mas frecuentemente encontramos una recuperacion incompleta
son las iatrogénicas en el 76,2%.

En cuanto el tiempo de recuperacion, las mujeres se recuperan en un tiempo medio de
14,7+ 20,6 dias, mientras que los varones en 20,3+ 29,1 dias, (p=0,07). No existen
diferencias en cuanto al tiempo de recuperacion y el lado afectado derecho o izquierdo
(p=0,336).

Mientras que los pacientes con PFP idiopatica se recuperaron en 13,3+ 21 semanas, en
los pacientes con PFP no idiopatica la recuperacion fue mas prolongada, con una media
de 31,3+ 33 semanas (p<0,01).

Se ha encontrado que segtn el grado de PFP evaluado con la escala de House-Brackmann
varia el porcentaje de pacientes con recuperacion completa o incompleta, asi encontramos
que mientras que el 100% de los pacientes con paralisis grado I, el 88% con grado Il y el
80% con grado III se recuperaron de forma completa. Los pacientes con grados IV, V y
VI se recuperaron completamente el 63,8%, 62,5% y 16,7% respectivamente (p=0.003).

Los estudios electrofisiologicos se realizaron en apenas 13 (6,8%) pacientes con
recuperacion completa de la PFP. Sin embargo, se realizaron en 34 (42,5%) pacientes con
recuperacion incompleta (p<0,01).

Finalmente, mientras que 16 (20%) pacientes con recuperacion incompleta requirieron
tratamiento quirtrgico, s6lo 1 (0,5%) paciente con recuperacion completa lo requirid
(p<0,001).

10 DISCUSION

Generalidades
Presentamos el primer estudio de pacientes con PFP en Espana, donde identificamos las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes en un hospital terciario del
sistema de salud publico en Espafia.

En el Anexo I presentamos los estudios epidemioldgicos mas importantes de PFP de los
ultimos 35 afios, en diferentes paises. La mayoria s6lo se enfocan en la PFP idiopatica,
por ser la mas frecuente. Nosotros abordamos todas las etiologias de la PFP. Los
resultados de estos estudios son similares a los encontrados en nuestro estudio y los
iremos analizando a continuacion.
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Epidemiologia
No hay diferencias significativas entre los hombres y las mujeres con PFP, hallazgo que
coincide con la literatura.'®?! Todos los rangos de edad fueron afectados. La media de
edad fue mayor que la de estudios similares (aproximadamente 53 afios ).2!-??

La PFP tiene afectacion facial unilateral?®, como vemos en nuestra poblacion. Tan s6lo
se ha observado un 3% de pacientes con afectacion bilateral en la literatura.?® Sin
diferencias del lado afecto, acorde a lo reportado en la bibliografia.'® La recurrencia de la
PFP fue del 8,8% de los pacientes estudiados, similar a la bibliografia (6,8-10%).%!°

Etiologia

Al igual que en la literatura, en nuestro estudio la causa mas frecuente (76%) de PFP fue
idiopatica.®!”2! Las causas no idiopaticas mas frecuentes fueron la iatrogénica o
postquirtirgica, seguida de la infecciosa. Hallazgo similar al estudio de Joseph y cols.?*
Sin embargo, en el estudio de Geil3ler y cols. el herpes zdster otico o sindrome de Ramsay
Hunt fue la causa principal (36,4%), seguido por las postquirargicas.?® Estas diferencias
pueden estar influidas por las diferentes poblaciones donde Joseph y cols. estudiaron®*
pacientes de un centro oftalmologico especializado, mientras que GeiBller y cols.> a
pacientes hospitalizados en otorrinolaringologia y neurologia.

Recuperacion
La mediana del tiempo de recuperacion de la PFP que obtuvimos fue siete semanas. En
un estudio aleman?®, la mediana del tiempo de recuperacion fue 14 semanas,
probablemente debido a que el estudio aleman analizaba pacientes hospitalizados, con un
porcentaje importante de PFP de origen no idiopatico, que suelen tener una recuperacion
mas larga. Nuestra poblacion fue principalmente ambulatoria, con un menor porcentaje
de PFP de causa no idiopatica.

La recuperacion de la PFP, de forma global, fue principalmente completa (67,1%) e
incompleta en el 28,3%; valores semejantes a los hallados por otros autores.?? Anexo I.
La recuperacion completa de la PFP idiopatica ocurri6 en el 84,2% de nuestros pacientes.
Hallazgo similar al de la literatura, donde la recuperacion completa se presenta entre el
70 al 83% de pacientes con PFP idiopatica.>'® Mientras, Geifller y cols,?® encontraron que
en las PFP de origen no idiopéatico la recuperacion completa ocurre en apenas el 39,8%,
en nuestro estudio este porcentaje fue atin menor, el 15,8% de pacientes. Ademas, el
tiempo de recuperacion fue menor en los pacientes con PFP idiopatica con relacion a la
PFP no idiopéatica. La principal causa de PFP no idiopatica en nuestra poblacion fue la
1atrogénica por seccion del nervio facial con alteracion moderada a severa de su funcion,
lo cual podria justificar que la recuperacion sea mas larga o incluso incompleta.

Escala de House-Brackmann
Los grados IV y V de severidad de esta escala fueron los més frecuentes, correspondiendo
a la mitad de nuestra poblacion, resultado similar al hallado en otro estudio.?’” Anexo I. A
diferencia de lo encontrado por Volk y cols. y Ferreira-Penéda y cols., donde cerca de la

29


https://ijorl.mums.ac.ir/?_action=article&au=90439&_au=Jose++Ferreira-Pen%C3%AAda

Paola Stefania Calles Monar

mitad de su poblacion estudiada present6 un grado de severidad II-11I en el 68,7% y 54%
de pacientes respectivamente.?!->* No fue posible determinar con claridad una causa para
esta diferencia.

Con el presente estudio, afirmamos que a menor severidad de la PFP, mayor es el
porcentaje de pacientes con recuperacion completa, evidenciando que la escala de House-
Brackmann es un factor prondstico para la recuperacion completa.

Servicios de atencion médica

Nuestro estudio se desarrolld en un hospital de tercer nivel, donde generalmente, los
pacientes con PFP son vistos por primera vez en urgencias, desde donde son derivados a
las especialidades principalmente oftalmologia, otorrinolaringologia y rehabilitacion. Por
lo tanto, el servicio de urgencias destaca como el principal receptor de pacientes con PFP.
Similar al estudio de Ferreira-Penéda y cols., donde todos los pacientes con PFP
acudieron al servicio de urgencias hospitalarias y desde ahi fueron derivados
principalmente a medicina general y a otros servicios especializados.?!

Clinica oftalmologica

El principal signo oftalmoldgico encontrado en nuestra poblacion fue el lagoftalmos,
coincidiendo con Lee y cols.?® Por otro lado, Joseph y cols.?*, describieron en su estudio
que el 87,1% de pacientes con PFP presento lesiones corneales en la primera evaluacion
oftalmoldgica en un centro oftalmolédgico terciario, en una poblacion de estudio con alto
porcentaje de PFP de etiologia postquirargica. Sin embargo, en nuestros pacientes la
afectacion corneal se presentd soélo en el 26,8% de todos pacientes que acudieron al
hospital, donde su primera asistencia se realiz6 principalmente en urgencias, y no siempre
fueron valorados por oftalmologia.

Tratamiento médico y quirurgico

Es aceptado ampliamente en la literatura®* que el cuidado ocular en la PFP es de suma
importancia, asi en nuestro estudio, se prescribio este tratamiento en la mayor parte de
los pacientes. La terapia con corticoides orales los primeros dias desde el diagnostico de
una PFP idiopatica se ha visto que mejora la recuperacion y la presentacion de las
secuelas.? Después de la publicacion de Morales y cols., en Escocia, con un 35% de
pacientes tratados con corticoide oral, este porcentaje ha ido aumentando en posteriores
estudios al comprobar los beneficios de la corticoterapia. En nuestro estudio, en Espafia,
el 88% de pacientes con PFP, incluyendo a todos los pacientes con PFP idiopatica y
algunos con PFP no idiopatica son tratados con esteroides orales al diagndstico. De este
modo confirmamos que independientemente de la etiologia de PFP el tratamiento con
corticoide es imprescindible,” apoyando la teoria de que la inflamacion neural y la
isquemia secundaria al bloqueo neural mejoran con los corticosteroides y asi se consigue
disminuir la cascada inflamatoria y la denervacion.°

Otro de los pilares del tratamiento en la PFP es el tratamiento rehabilitador, que fue
prescrito al 67,5% de nuestros pacientes, muy superior al 27,6% obtenido por Ibekwe y
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cols.?? En el centro sanitario donde realizamos el estudio, en el protocolo de atencidn a
los pacientes con PFP en urgencias, se los deriva directamente para valoracién por
oftalmologia, otorrinolaringologia y rehabilitacion, lo cual puede influir en que tengamos
un mayor nimero de pacientes que recibieron tratamiento rehabilitador.

La aplicacion de toxina botulinica se utiliza principalmente para el tratamiento de la
asimetria facial y disfuncion muscular secundaria a PFP. Es imperativo que quien inyecta
la toxina botulinica tenga un conocimiento profundo de los grupos musculares agonistas
y antagonistas, para lograr una expresion facial normal y equilibrada.’! En este estudio
los médicos Rehabilitadores fueron los principales inyectores de toxina botulinica,
seguidos por los oftalmdlogos.

Con respecto al tratamiento quirtrgico, se realizo en el 6% de todos los pacientes con
PFP, diferencia muy importante con relacion al 1,3% de pacientes del estudio de Ibekwe
y cols. Sin embargo, es importante recalcar que ese estudio analizé una muestra muy
reducida de pacientes, que podria haber incidido en esta diferencia.??

Cabe sefialar que, en nuestro estudio, hubo mas pacientes con recuperacion incompleta
que requirieron tratamiento quirdrgico en relacidon con los que tuvieron una recuperacion
completa de la PFP. Los pacientes con recuperacion incompleta que requirieron cirugia
en su mayoria tenian una PFP de causa iatrogénica, donde el nervio facial suele estar
comprometido de forma importante a diferencia de la mayoria de PFP de otras etiologias.

Oftalmologia fue el principal servicio que realiz6 tratamiento quirtirgico, en orden de
frecuencia las cirugias fueron: colocacion de pesas de oro, tira tarsal lateral y tarsorrafia,
coincidiendo con otro estudio.??

10.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Cabe destacar las limitaciones de nuestro estudio. Los pacientes captados en estudio con
PFP proceden de nuestro hospital terciario de la sanidad ptblica. Sin embargo, debemos
considerar que algunos pacientes, especialmente con clinica leve de PFP son atendidos
en atencion primaria y centros de salud privados, por lo que la frecuencia de la
enfermedad pudiera estar infraestimada. Ademads, un alto porcentaje de los pacientes se
curan y son dados de alta, lo cual dificulta el calculo de la prevalencia; por lo tanto, hemos
calculado la frecuencia media estimada de la PFP en la poblacion de influencia de este
centro sanitario, en estos 3 afios de estudio.

El estudio recoge informacion durante el periodo 2019 al 2021, en el que se presentd la
pandemia COVID-19, lo cual podria haber afectado a que los pacientes con PFP acudan
0 no a urgencias hospitalarias y especialmente a la pérdida de su seguimiento.

Todos estos factores pueden afectar a la interpretacion de los datos epidemioldgicos
obtenidos.
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11 CONCLUSIONES

La PFP es una patologia que afecta a todos los rangos de edad, sin predileccion por el
sexo. La forma mas frecuente es unilateral e idiopatica. La mayoria de los pacientes
presentan recuperacion completa, siendo mas favorable cuanto mas leve es la afectacion
y la causa idiopaticas. La mayoria solo requieren tratamiento médico.
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Anexo 1. Estudios epidemiolégicos sobre paralisis facial periférica

N°

Autor Pais Tipo de estudio .. Objetivo Conclusién
participantes

Katusic, S. EE. UU. ER 206 PB. Analizar la incidencia y pronoéstico de la PB. Incidencia anual 25 casos/ 100 000 personas. La debilidad facial completa, el dolor no auditivo y la

1986 1968-1982 hipertension se identificaron como los factores de riesgo mas importantes para una recuperacion
incompleta. Se encontrd una asociacion positiva entre el nimero de factores de riesgo por paciente y el
porcentaje con recuperacion incompleta. Los pacientes con factores de riesgo tratados con esteroides
obtuvieron mejores resultados que los tratados con otros tratamientos.

Devriese, P. Paises Bajos | ER 1.235 PFP. Analizar la incidencia, prondstico y recuperacion de la PB. Incidencia anual 20 casos/ 100 000 personas. La recuperacion de la funcion del nervio facial después de la

1990 1974-1983 paralisis de Bell se determina en gran medida en la primera semana de la enfermedad. El factor mas
importante en la recuperacion es la edad del paciente, cuanto mayor sea la edad, peor sera la recuperacion.

Peitersen, E. Dinamarca EP 2.570 PFP. Explicar el curso espontaneo de la PFP idiopatica, sin ningun La recuperacion precoz conduce a una funcion excelente y la recuperacion tardia implica secuelas. A

2002 25 afios tratamiento. mayor edad, peor resultado. La sequedad ocular, alteraciones del gusto y del reflejo estapedial afectan
negativamente al pronostico. La paralisis de Bell tiene el mejor pronostico de todas las paralisis nerviosas
faciales periféricas.

Rowlands, S. Reino Unido | SP 2 473 PB. Analizar la epidemiologia y tratamiento de la PB en UK. La PB se ve principalmente en atencion primaria. La mayoria de los casos se tratan de forma expectante y

2002 1992-1996 sin farmacos.

De Diego-Sastre, J.I. | Espaia RB 27 articulos Analizar la distribucion epidemiologica de la PB, en las diversas La incidencia anual de la PB (11 a 40 casos/100 000 personas) en el mundo es variable, lo que puede

2005 1966-2003 PFP. zonas del mundo reflejar una frecuencia de aparicion distinta en las regiones geograficas estudiadas, diferencias en los
criterios diagnosticos, en la metodologia de recogida y/o analisis de datos.

Ljostad, U. Noruega EP 69 PFP. Recopilar datos epidemiologicos sobre PFP, la incidencia y La PFP es un trastorno comun con un pronostico favorable. La enfermedad de Lyme parece ser una causa

2005 1997-1998 caracteristicas clinicas de PF asociada a Lyme. infrecuente de paralisis facial en pacientes sin sintomas constitucionales o hallazgos neuroldgicos
adicionales.

Movahedian, B. Iran ER 407 PB. Investigar la epidemiologia especifica de la PB en Isfahan, Iran. Se encontr una relacion positiva entre la gravedad de la afectacion del nervio con mayor edad y el sexo

2009 2001-2005 masculino. La tasa de recurrencia fue mayor en las mujeres.

Monini, S. Italia ECC 381 PB. Estimar la incidencia de la PB en un gran distrito sanitario de una Se demostrd que la incidencia y los factores de riesgo de aparicion y evolucion de la PB, son acordes con

2010 2006-2008 capital del sur de Europa, y estudiar los posibles factores de riesgo | los datos de la literatura. Se ha tenido en cuenta como factor de riesgo a la duracion de la enfermedad.

en la aparicion de la PB.
Sanchez-Chapul L. México EP 251 PB. Analizar aspectos clinicos y epidemioldgicos para determinar los La proporcion de casos con recuperacion incompleta en nuestra poblacion es alta (41.5%), por lo que es
2011 factores prondsticos de la paralisis facial de Bell en pacientes importante que los pacientes busquen atencion médica dentro de las 72 horas de iniciada la paralisis
mexicanos facial. La edad y la falta de fisioterapia fueron los dos tnicos factores prondsticos significativos para una

recuperacion incompleta.

Fujiwara, T. Japon EP 679 PB. Evaluar diversos parametros que pueden influir en el mal prondstico | Demostro que el Sistema Y a la semana puede predecir la no recuperacion de la PB a los 6 meses. Este

2013 1977-2011 de la PB y evaluar el valor predictivo de la PB. modelo podria ser una herramienta adicional 1til para predecir la no recuperacion en el ambito clinico y
para seleccionar a los pacientes para la terapia antiviral. Ademas, nuestros resultados sugieren que la no
recuperacion puede predecirse utilizando la puntuacion del Sistema Y a las 4 semanas.

Morales, D. Reino Unido | ARST 2001- 14.460 PB. Medir la incidencia de la paralisis de Bell y determinar el impacto El Estudio Escocés sobre Paralisis de Bell (SBPS) 2007, se asoci6 claramente con un cambio en el

2013 2012 de los hallazgos de los ensayos clinicos en el tratamiento de la manejo, pero una proporcion significativa de pacientes no recibié un tratamiento eficaz, lo que no puede

paralisis de Bell en el Reino Unido.

explicarse completamente. Las recomendaciones de los ensayos clinicos pueden cambiar la practica
clinica.
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Volk, G. Alemania EP 259 PFA. Evaluar los factores de diagnoéstico, en particular, las pruebas de El inicio del tratamiento y la graduacion, pero sobre todo el EMG evaluado para la actividad espontanea
2013 2007-2012 funcion motora y no motora, para el pronéstico del tiempo de patologica y la prueba del reflejo del estapedio son potentes prondsticos para estimar el tiempo de
recuperacion en pacientes con paralisis facial aguda (PFA). recuperacion de la PFA. Estos resultados necesitan ser confirmados en conjuntos de datos mas amplios.
Hohman, M. EE. UU. ER 102 PFL Determinar la incidencia especifica de los procedimientos, los La lesion iatrogénica del nervio facial se produce con mayor frecuencia en la sustitucion de la articulacion
2014 2002-2012 factores de riesgo y los patrones de lesion en los pacientes con temporomandibular, la mastoidectomia y la parotidectomia. La visualizacion directa del nervio puede
lesiones iatrogénicas del nervio facial atendidos en un centro de disminuir la incidencia de las lesiones, y la derivacion temprana para la exploracion del nervio facial
atencion terciaria. puede mejorar los resultados.
Hohman, M. EE. UU. ER 1.989 PF. Evaluar la variedad e incidencia de las etiologias de la paralisis La PB sigue siendo la paralisis facial mas comun; las mujeres se presentan con mas frecuencia para su
2014 2003-2013 facial en un centro terciario. Revisar el amplio y cambiante espectro | evaluacion. La investigacion diagnostica exhaustiva es obligatoria en los casos atipicos, y el tratamiento
de enfoques de diagnostico y tratamiento de la afeccion. exhaustivo debe ser multidisciplinar.
Zohrevandi, B. 2014 | Iran ER 121 PFPL Investigar a 121 pacientes iranies con paralisis facial periférica Hubo una mayor incidencia en la 4° década de la vida, mayor incidencia en verano y otoflo, mayor grado
2012-2013 remitidos al servicio de urgencias. de dafio nervioso (grado V y VI), y mayor incidencia de dolor de oido y alteracion del gusto en los
pacientes que sufrieron PFI. Ademas, hubo una asociacion significativa entre la gravedad del dafo
nervioso y la presencia de cualquier sintoma simultaneo.
De Seta, D. Italia EP 269 PB. Informar y analizar los sintomas que preceden y acompaian a la La afectacion del nervis intermedius es responsable de la mayor parte de la sintomatologia que acompana
2014 2008- 2012 paresia facial en la PB. a la paresia. La sequedad de boca al inicio estd altamente correlacionada con un grado severo de paralisis
y con una pobre posibilidad de recuperacion en el periodo inicial. Estos hallazgos podrian orientar
precozmente a un paciente con PB a nuevos examenes y a la terapia subsiguiente.
Gaudin, R. EE. UU. ER 68 PFB. Describir la causa, el enfoque diagndstico inicial y el manejo de las | La PFB es poco frecuente causada por una gran variedad de afecciones que requieren paradigmas de
2016 2002-2015 secuelas a largo plazo de la paralisis bilateral durante 13 afios. tratamiento muy diferentes. La PFB sincronica suele ser manifestacion de una enfermedad subyacente
grave y la asincronica justifica la bisqueda de procesos granulomatosos y autoinmunes. Se describen
algoritmos diagndsticos y terapéuticos de un centro de atencion terciaria.
Zhao, H. China ER 372 PB. Analizar algunos aspectos clinicos y epidemiologicos de la PB La edad méaxima de aparicion de la PB fue en la cuarta década de la vida y el 55,1% de los pacientes eran
2017 2012-2014 hombres. Hubo mayor incidencia durante las estaciones calidas (primavera y verano). La diabetes
mellitus fue la comorbilidad mas comun. La recurrencia era mas probable en los primeros 1,5 afios tras
su primera incidencia.
Joseph, S. EE. UU. ER 96 PF. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con PF que Entre los pacientes con PF que acuden a una evaluacion oftalmologica, la queratopatia por exposicion es
2017 1992-2015 acuden a la evaluacion oftalmoldgica y el momento de iniciar la altamente prevalente y moderadamente severa, a pesar de que solo el 13,5% de los pacientes notan
atencion oftalmologica disminucion de la vision. Estos resultados subrayan la importancia de la evaluacion oftalmologica
oportuna y completa de los pacientes con PF.
Plumbaum, K. 2017 | Alemania ER 291 PFPL Determinar el tratamiento de los pacientes con PFPI aguda El tratamiento hospitalario de la PFPI parece ser muy variable en la practica diaria, en parte dependiendo
2012 de la especialidad del tratante y a pesar de la disponibilidad de directrices basadas en la evidencia. La tasa
de recuperacion basada en la poblacion fue peor que la indicada en los ensayos clinicos.
Mustafa, A. Sudan ER 746 PB. Estudiar la prevalencia y el tratamiento de la PB El estudio mostré un predominio del sexo femenino. Con un pico de incidencia en el grupo de edad de
2018 2004-2009 21-40 afos. Predileccion por el lado derecho de la cara. El invierno fue la estacion mas frecuente de
aparicion. Esteroides son los farmacos mas prescritos en la mayoria de los casos.
Lee, S. Corea del Sur | ER 31 PF. Conocer las caracteristicas clinicas oftalmologicas y los resultados | Caracteristicas clinicas oftalmoldgicas eran principalmente la lesion de la cornea y la malposicion de los
2019 2007-2017 de los pacientes con PF remitidos a una clinica oftalmologica. parpados, su curso clinico mejoraba tras los procedimientos invasivos. Cuando la paralisis del 3,5 y 6°

nervio craneal estaba implicada, el prondstico y los signos oftalmicos eran peores.
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Yoo, M. Corea del Sur | ER 1.364 PB. Identificar los factores que se asocian a la mejora de los resultados La tasa de resultados favorables (grado HB <II) en pacientes con PB fue del 80,6%. Factores clinicos

2020 2005-2017 del tratamiento en pacientes con PB asociados con resultados favorables incluyen: edad mas joven, grado HB inicial mas bajo, buen resultado
de EMG, ausencia de diabetes e hipertension controlada.

Hassan, A. Sudan EP 48 PB. Estudiar la presentacion clinica de la PB en una muestra de Concluyen que el porcentaje de recuperacion completa disminuye con una mayor gravedad al inicio de la

2020 2009-2010 pacientes sudaneses clinica. El porcentaje de cambios en el gusto es bajo y todos los pacientes mostraron una recuperacion
completa. El porcentaje de pacientes con alteraciones auditivas en el estudio es alto y puede estar
relacionado con la gravedad. Encontraron una fuerte asociacion entre la exposicion al frio y el desarrollo
PB.

Urban, E. Alemania ECBR 368 PB. Determinar factores de diagnostico para el prondstico de Ademas de la gravedad de la paralisis, el electrodiagnostico facial y la prueba del reflejo del estapedial

2020 2007-2017 recuperacion completa en pacientes con PB. son herramientas poderosas para el pronostico del tiempo de recuperacion. El tratamiento con
prednisolona deberia iniciarse dentro de las 96 horas después del inicio de PB para alcanzar la mayor
probabilidad de recuperacion completa.

GeiBler, K. Alemania ECBR 264 PFP no Determinar los factores de diagnostico para el pronostico de Las causas infecciosas de la PFP no idiopatica, como la reactivacion del VZV y la enfermedad de Lyme,

2021 2007-2017 idiopatica. recuperacion completa en pacientes con PFP no idiopatica tuvieron una mejor probabilidad de recuperacion completa. La PF postquirargica tuvo un peor prondstico.

Lee, J. Corea del Sur | SP 153.845 PB Examinar la epidemiologia y los factores asociados con la PB La incidencia de PB tratada con esteroides y la solicitud de pruebas de electrodiagndstico aumentaron en

2021 2008-2018 tratada con esteroides en Corea Corea. Se asoci6 con: edad avanzada (60-69 afios), sexo masculino y temperaturas frias. La PB recurrente

se asocio con: el sexo masculino ¢ inversamente con la fisioterapia.

PB: parélisis de Bell; PFP: paralisis facial periférica; PF: paralisis facial; PFA: paralisis facial aguda; PFI: parélisis facial iatrogénica; PFPI: paralisis facial periférica idiopatica; PFB: paralisis facial bilateral.
ER: estudio retrospectivo, EP: estudio prospectivo, SP: serie poblacional, RB: revision bibliografica, ECC: estudio caso-control, ARST: analisis de regresion de series temporales, ECBR: estudio de cohortes basado en registros.




Paola Stefania Calles Monar

Anexo II. Tabla de variables para la recoleccion de datos

VARIABLES

TIPO DE VARIABLE

Caracteristicas del
paciente

Codigo paciente

Fecha de atencion médica
primera vez: dd/mm/aaaa

por

Cuantitativa discreta

Fecha nacimiento: dd/mm/aaaa

Cuantitativa discreta

Sexo
1. Hombre
Mujer

Dicotémica

Etiologia de PFP

2

1. Idiopatica

2. No idiopatica
2.1. Infecciosa
2.2. Jatrogénica
2.3. Traumatica
2.4. Congénita
2.5. Tumoral
2.6. Otdgena
2.7. Neuroldgica
2.8. Enfermedades generales
2.9. Otras

Cualitativa nominal

Lateralidad

1. Unilateral
1.1. Derecho
1.2. Izquierdo
2. Bilateral
2.1. sincrénica
2.2. asincronica

Cualitativa nominal

Recurrencia

1. Si
1.1. OD
1.2. OI
No

Dicotémica

Clinica oftalmolégica

Lagoftalmos
Queratopatia
Ulcera corneal
Lagrimeo

Ojo seco
Ectropion
Otras

AN A

Cualitativa nominal

Escala House-
Brackmann

JIL 111 1V, V, VI

et

Cualitativa ordinal

Electromiografia
/electroneurografia

. Si
2. No

Dicotomica

Recuperacion

1. Si
1.1. completa
1.2. incompleta
2. No

Dicotomica

Tiempo hasta la
recuperacion

s€manas

Cuantitativa continua




Servicios médicos que
atienden

Urgencias
Oftalmologia
ORL
Rehabilitacion
Otros
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Cualitativa nominal

Tratamiento médico

Cuidado ocular
Corticoterapia
Terapia antiviral
Rehabilitador
Toxina botulinica

Cualitativa nominal

otros
Tratamiento Ejercicios domiciliarios Dicotémica
rehabilitador Rehabilitacion en el hospital
Quién aplica la toxina Oftalmologia Cualitativa nominal
botulinica Rehabilitacion

Ambos

Otros
Localizacion de la Orbicular pretarsal Cualitativa nominal

aplicacion de toxina
botulinica

Orbicular lateral
Zigomatico
Mentoniano
Otros

Tratamiento quirtrgico

Si
No

Dicotémica

Servicio quirdirgico

Oftalmologia
Maxilofacial
Neurocirugia
Cirugia Plastica
Otro

Cualitativa nominal

Tipo de cirugia

ol Al E el ARl ol el Pl A o B el BN AR B ol e ARl e

Oftalmolodgica:

1.1. Tarsorrafia

1.2. Tira tarsal lateral

1.3. Pesa de oro

1.4. Elevacion del tercio medio
facial

1.5. Espaciador

1.6. Otra

Regeneracion nerviosa

Colgajo musculo temporal a

boca

Colgajo musculo temporal a

orbicular

Otra

Cualitativa nominal
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