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UMMARY

The PFP is a neuromuscular
disorder that causes a
disturbance in the movement
of the face muscles, in the
secretion of saliva, tears, and
taste etc. The focus from care
from physical medicine aims
to provide the premier team
decision making in appearance
as diagnosis, treatment and
the proper and timely service
Physiatrics nearest referral
care network in Costa Rica.

NTRODUCCION

El nervio facial (VII par craneal)
es un nervio de tipo mixto donde
el 58 % de las fibras son de tipo
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motor, 24% son parasimpaticas y
18% de tipo sensorial. La rama
motora se encarga de la mimica
facial, el reflejo corneal y el reflejo
estapedial. Por su parte la rama
parasimpatica se relaciona con la
funcidn secretora de las glandulas
faringeas, submandibulares asi
como lagrimales. Por ultimo,
la rama sensorial se encarga
de la sensibilidad de la piel del
pabellon auricular del conducto
auditivo externo asi como la
informacion gustativa de los dos
tercios anteriores de la lengua®. La
afeccion aguda del nervio facial a

nivel periférico es conocida como
Paralisis Facial Periférica (PFP) o
Paralisis de Bell. A su vez las PFP
pueden ser clasificadas segun su
extension en unilateral o bilateral,
0 segun su grado de complejidad
en completa, si abarca todos los
musculos del lado afectado, o
parcial si solo afecta a un grupo
de ellos®.

TIOLOGIA

1. Hipdtesis Infecciosa: enuncia
que la mayoria de los casos
PFP son producidos por una
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primoinfeccion o reactivacion
por un virus herpes simple
serotipo 1, esta hipotesis explica
comportamiento estacional de la
PFP que predomina en los meses
de climas frios.

2. HipotesisVascular Isquémica-
Hemorrégica: explica los casos
generados por traumatismo,
hipertension arterial, lesiones
vasculares, tumores y diabetes
mellitus.

3. Hipdtesis  Autoinmune:
se basa en la produccién de
auto-anticuerpos  debido a un
mecanismo de reaccién cruzada
0 por similitud con antigenos
corporales®.

NCIDENCIA

La PFP en una de las primeras
causas de consulta de tipo
neurologico y asi como uno de
los principales diagnosticos que
mas requiere de los recursos de
rehabilitacion a nivel mundial
con tasas de incidencia de entre
20 a 40 casos por 100 mil con una
tendencia de afectacion entre los
20 a 29 afios y los 50 a 59 afios™.
Los principales grupos de riesgo
son :1) adultos mayores debido
a una  recuperacion clinica
mas lenta, 2) mujeres en edad
reproductiva  que  presentan
tasas de incidencia de 2 a 4
veces mayores que las del sexo
masculino paralamismaedady 3)
mujeres embarazadas que pueden
presentar un riesgo acumulado

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA'Y CENTROAMERICA

adicional 3.3 veces mayor’. Se
debe aclarar se ha recientemente
se reportado un aumento de la
incidencia en los hipertensos,
diabéticos y aquellos pacientes
con altos niveles de colesterol*.

ANIFESTACIONES
CLINICAS

La PFP comienzan su regresion
después de 2-3 semanas del
inicio de sintomas; aquellos
pacientes que experimentan un
mayor deterioro 0 no presenta
mejoria después de 4 meses
deben ser revalorados con la
finalidad descartar un origen
tumoral o denervacién. Por otro
lado las PFP, que se manifiestan
desde su inicio como bilaterales
siempre serd motivo de alerta
sobre una posible enfermedad
sistémica o neuroldgica. La PFP
es un diagnostico de exclusion
que se caracteriza por la triada
diagnostica: a) Disminucion de
la fuerza muscular (paresia) o
parélisis de toda una hemicara. b)
Comienzo brusco y c) Ausencia
de signos de enfermedad del
sistema nervioso central, oido o
glandula parétida. La mayoria de
los pacientes se da cuenta de los
sintomas al despertar. En algunos
casos la aparicion de la paralisis
puede ser precedida por dolor en
la region del pabell6n auricular,
estrés, ansiedad y depresion. Por
otro lado se ha descrito que la
debilidad muscular en los casos

de PFP es completa en un plazo
de 48 horas (Cuadro 1)".

La asimetria facial es uno de los
fendbmenos mas importante en
la PFP y se evidencia al: arrugar
la frente, nariz o elevar las cejas
entre otros. Este fendmeno es
un coadyuvante para que se dé
la acumulacion de excesiva de
restos alimentarios en los carrillos
alveolares, que se produzcan
lesiones por mordedura bucal y
derrames accidentales de comida
o saliva®. Otra caracteristica
relevante son los fallos en el
reflejo corneal que predispone a
la exposicion corneal prolongada
(desecacion 'y abrasion) y el
fallo en el reflejo estapedial que
cursa con hiperacusia debido a
la pérdida del componente de
proteccion a nivel auditivo °.

IAGNOSTICO

Como primer paso se debe
discernir si estd ante una PFC
o PFP. La clave clinica es
que la PFC compromete la
porcion inferior de la cara de la
hemicara contralateral, pero a
nivel ipsilateral se conserva la
funcién de reflejo corneal con
minima o nula afectacion de los
musculos frontal y orbicular de
los péarpados®. Seguidamente
se debe proceder a la examen
neurolégico completo de los
todos los pares craneales dando
énfasis a la valoracion de la
sensibilidad del nervio facial, la
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CUADRO 1 PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA PFP
Pliegues y arrugas de la hemicara ausentes o reducidos.

Pliegues y arrugas de la hemicara ausentes o reducidos.

Dificultad o imposibilidad para movilizar la ceja, el parpado superior.

Dificultad o incapacidad para cerrar el ojo (lagoftalmos).

Disminucion en la contraccion masculo orbicular de los parpados

Rotacidn del globo ocular arriba al cerrar el parpado ( Signo de Campafia).

Incapacidad de elevar el ala de la nariz con la inspiracién forzada

Asimetria en la comisura labial

Incremento en la sensibilidad a los cambios de temperatura

Aumenta de la secrecion de saliva

Aumento o reduccidn (xerosftalmia) en la produccion de lagrimas.

CUADRO 2

Escalas de Puntuacién del Tono Muscular, Motricidad y Sincinecias

Evaluacién del tono:

Motricidad del musculo:

Motricidad del musculo:

0 Tono simétrico y normal
-1 Hipotonia ligera
-2 Hipotonia fuerte
+1 Hipertonia ligera

+2 Hipertonia fuerte

0 Ausencia de sincinesia
1 Moderada

2 Importante

3

Bastante considerable

0 Paralisis completa
0.5  Fasciculaciones

1 Contraccion sin movimiento
1+  Principio de movimiento

24 Movimiento importante pero sin
signos de fuerza
2+  Primer signo de fuerza
25+

3+  Movimiento casi simétrico

Varios signos de fuerza

porcion externa del canal auditivo
y los dos tercios posteriores de la
lengua, la revision por aparatos en
sistemas de ORL que debe incluir
otoscopia y la palpacién de las
glandulas parétidas®. En todos los
pacientes con PFP debe evaluarse:
a) musculos de la mimica facial
dandose especial atencion en la
evaluacion del tono muscular con
el fin de determinar la presencia
de hipertonias u hipotonias,
ademés se debe realizar la
valoracion del grado motricidad

en busca de espasmo hemifaciales
(contracciones irregulares
répidas), fasciculaciones
0  sincinesias. (Movimientos
involuntarios que se acomparian
de los movimientos voluntarios)®.
Se debe tener claro que en los
casos que determine la presencia
de sincinecias en el paciente, se
debe referir de manera precoz
en la fase aguda (antes de las 2
semanas) al servicio de Fisiatria
mas cercano de la red. (Cuadro
2)

Existen varios sistemas para
evaluar el pronostico de la
PF, entre ellos el Sistema de
Clasificacion Convencional, el
cual se caracteriza por sencillez
y facil aprendizaje. Por su parte
el Sistema de Clasificacion de

House Brackmann es la mas
utilizado en los Servicios de
Fisiatria por su objetividad,

dado que permite establecer el
funcionamiento global del rostro,
permite cuantificar del dafo
motor, el grado de disfuncién,
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CUADRO 3
Comparacion de los sistemas de Clasificacion de la PFP

2 SISTEMA CONVENCIONAL
ISTEMA CLASIFICACION SISTEMA H E BRACKMANN ~
SIS CLASIFICACION SIS OUS C DE CALIFICACION
Descripcion L
Grado ) o Descripcion
Global Frente Ojo Boca Sincinesias
1 Funcion Facial Normal 3 Normal
2 Disfuncion Debilidad superficial ~ Funcion de buena  Cierre completo  Asimetria Minimas
leve notable a la amoderada con minimo minima al
inspeccion cercana esfuerzo movimiento
Al reposo, tono y
simetria normal ) . 3 o
- o - - — - - — - - 2 Paresia leve Asimetria al movimiento,
3 Disfuncion Parresia generalizada ~ Movimientos Cierre completo  Ligera debilidad  Existencia de simetria en reposo
leve a del rostro pero moderados a con esfuerzo conel méaximo  sincinesias
moderada no desfigurativa. ligeros esfuerzo y/o aumento
Asimetria al reposo y del tono de
a la actividad masculos
faciales
4 Disfuncion Debilidad obvia Parestesias Cierre Boca; asimetria
moderadaa  y/o asimetria incompleto al esfuerzo 1 Paresia Moderada Asimetria al reposo
severa desfigurativa Al y en actividad
reposo, asimetria
5 Disfuncion Movimientos Paralisis Cierre Movimientos
severa apenas perceptibles. incompleto ligeros i
Asimetria al reposo Par_al|5|s’t0tal
0 Asimetria al reposo
6 Paralisis total y al movimiento

dando asi al médico tratante un
nivel referencial para evaluar la
evolucion al tratamiento con lo
cual facilita latoma de decisiones.
(Cuadro 3)

Como parte de la evaluacion
funcional inicial, los médicos
de la atencién primaria pueden
utilizar varias maniobras como: 1)
Evaluacion del discurso (énfasis
en el uso de los sonidos labiales
como b,f, m, con fin de evaluar

la presencia de alteraciones
en la fonacion e identificar
sincinesias). 2) Maniobra

“soplar velas” ( permite evaluar
la capacidad de los musculos
faciales e identificar sincinesias).
3) Maniobra “silbado” (permite
evaluar la capacidad de ejecucion

y respuesta de la musculatura
facial) y 4) Maniobra de
movimientos masticadores
(permite identificar la pérdida de
saliva asi como sincinesias)®*.

RITERIOS DE
REFERENCIA

Después de un  acertado
diagnostico se debera referir
de inmediato a todos los
pacientes con el fin de prevenir
complicaciones y reducir los
periodos de incapacidad. Se debe
tener bien claro a donde y a cuél
especialidad se deben referir a
los pacientes'=,

A) FASE AGUDA: En esta fase
se deberd referir inmediato a

los pacientes con PFP a alguna
de las siguientes especialidades
segun corresponda: ( Incluye las
atenciones desde el inicio de los
sintomas hasta la segunda semana
de evolucion)

1. Medicina Interna: Sereferird
a los pacientes con PFP que
cursen con una enfermedad
cronica descompasada
como Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial , entre
otras.

2. Ginecologia: Se referira
a las pacientes con PFP
embarazadas 0 que se
encuentre en periodo de
lactancia, para establecer la
seguridad del producto y la
madre.
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3. Neurologia: En los casos de
PFP secundarias a traumas en
la region temporal o parietal
0 en los cuadros donde se
sospeche un origen neoplasico
del fondo.

4. Oftalmologia: En casos que
existan Ulceras corneales o
presente una disminucion
abrupta de la agudeza visual.

5. Otorrinolaringologia: a) PF
con hipoacusia neurosensorial
simultanea b) PF lentamente
progresiva [cuadro con una
evolucion > 3semanas], c¢)
PF cronicas [cuadros con
periodos de evolucion >
4 meses], d)PF ipsilateral
recurrente [objetivo descartar
neuriomas del acustico] y e)
PFP bilateral.

B) FASE DE SEGUIMIENTO:

En esta fase los pacientes ya

deben habérseles iniciado

medidas de sostén (lagrimas
artificiales, educacion, proteccion
ocular, tratamiento farmacologico

“antivirales” y “esteroides”) y

haberse controlado cualquier otra

situacién especial. El servicio

Fisiatria asumira el control de

pacientes con a )PFP flacida con

mas de 2 semanas de evolucion.

b) PFP con signos de reinervacion

aberrante (sincinesias 0

hipertonia) cualquier que sea su

tiempo de evolucion. c) PFP con
signos de regeneracion parcial

y d) PFP con recuperacion

incompleta.

RATAMIENTO

En todos los  pacientes
independientemente del grado
en el que se clasifiquen, debera
iniciarse el tratamiento basico,
que consta de dos fases 268,

ASE AGUDA

1. Educacionalpaciente: Sedebe
informar al paciente sobre las
principales caracteristicas
de la enfermedad ( caracter ,
tiempo de evolucidn) secuelas
y tratamiento, a fin de mejorar
la adherencia y reducir la
ansiedad.

2. Proteccion Ocular Se
recomienda el uso de lentes
oscuros con proteccion lateral
para evitar la irritacion por
los rayos solares y el efecto
traumatico del polvo. Las
lagrimas artificiales se deben
usar razon de una gota por
hora durante el dia y unglento
oftalmico en las noches en
algunos casos.

3. Corticoesteroides: Se debe
iniciar de la manera mas
precoz posible (<48h) porque
mejoran la  recuperacion
y reduce la posibilidad
inervacion aberrante. Las
dosis de inicio es 1mg/kg/d
y luego se reduce de manera
escalonada, en un periodo de
10 a 12 dias (esquema 60 mg
vo c/dia por 4 dias. 30 mg vo
c/d por 3dias, 15mgvo c/d por
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3 dias, y 5 mg c/d por 3 dias).
Pero en los casos especiales de
PF completa o que progresa a
completa, el ciclo esteroide
debe mantenerse por 7 dias.

ASE DE
SEGUIMIENTO

1. Reeducacion Neuromuscular.
Esta técnica consiste en el
uso, control y aislamiento
del  movimiento  grupos
musculares especificos frente
a un espejo debido a que los
musculos faciales tienen bajo
namero de propioceptores y
se necesita retroalimentacion
adicional El paciente debe
entrenar el movimiento
deseado de forma bilateral
cuando ya existe dominio
de un grupo muscular , se
continuara el ejercicio sin el
uso del espejo*°.

2. Técnicas de Estimulacion
Con las yemas de los dedos
se realizan vibraciones o
percusiones  cortas  sobre
los grupos deseados. Estos
masajes se pueden realizar
tres veces al dia, su objetivo
es favorecer la circulacion
(Imagen 2 )3

3. Técnicas de la relajacion
muscular. Incluyen técnicas
de auto masaje y los ejercicios
de Jasonbsen, . Estos ultimos
consisten en realizar una
contraccion mantenida
especifica de 3- 5 min. seguida
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Imagen 2 Técnica de Reeducacion Neuromuscular en el que se observan el sentido en el cual se deben
realizar los diferentes tipos de masajes de estimulacion facial.
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| nariz Compresor

Canino

Imagen 2 Técnica de Reeducacion Neuromuscular en el que se observan el sentido en el cual se deben
realizar los diferentes tipos de masajes de estimulacion facial.

de una relajacion completa
(Imagen 3)31°

Técnicas para el control
de sincinesias: consiste en
aplicar resistencia sélo en
movimientos  aislados o
ejercicios de estiramiento, por
ejemplo abrir simétricamente
los ojos junto a la realizacion
de movimientos bucales
(fruncir los labios, descubrir
los dientes y soplar hacia
fuera). El objetivo es ensefiar
al paciente a percibir tension

y relajacion muscular®*,
Facilitacion neuromuscular:
utiliza los principios de
estiramiento y  resistencia
alternantes para promover
actividad, asi como aumento
de la fuerza muscular de los
musculos de mimica facial.
El tratamiento se divide en
dos grupos: 1) Ojosy Frente,
2) Boca y mandibula , en
todos los casos el tratamiento
debe ser bilateral buscando la
simetria mediante el

trabajo contra la gravedad,
el espejo se puede utilizar
para favorecer el control del
movimiento3°,

RONOSTICO Y
RECUPERACION

Segun estudios clinicos,
aproximadamente el 80 -
85 % de los pacientes se
recuperan  completamente y
espontaneamente en 3 meses,
pero 15 - 20 % de los casos podran
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llegar a desarrollar secuelas
permanentes siendo un 5 % de las
mismasgravescomodolorcronico
y sincinesias’. El pronostico de
recuperacion aumenta en funcién
de un diagnostico y tratamiento
oportunos dentro de las 3 primeras
semanas después del inicio de los
sintomas, lo cual coincide con
el momento ideal para iniciar
los tratamientos fisiatricost. Los
tratamientos no farmacoldgicos
tienen varios objetivos como
mejorar la circulacién sanguinea,
mejorar el tono muscular, evitar
flacidez de la cara, promover
la simetria facial, aumento de
la activacion diferencial de los
musculos implicados en el patron
excitacion — inhibicién.

ESUMEN
La PFP es un trastorno
neuromuscular que ocasiona
alteraciones en el movimiento

de los musculos del rostro, en la
secrecion de saliva, lagrimas, y
en el sentido del gusto entre otros.
El enfoque de atencion desde la
Medicina Fisica pretende facilitar

al equipo del primer nivel la toma
decisiones en aspecto como el
diagndstico, tratamiento,  asi
como la derivacion adecuada y
oportuna al Servicio de Fisiatria
mas cercano de la red de atencién
en Costa Rica.
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