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RESUMEN

En la literatura no existe suficiente evidencia que soporte la asociacion de un antiviral al corticoide
sistémico; sin embargo, su uso es frecuente en la prdctica clinica justificada por la posible etiologia
viral.

Objetivo: Describir la frecuencia de recuperacion completa de la pardlisis facial periférica idiopdtica
en los pacientes que reciben prednisolona o prednisolona/aciclovir.

Meétodos: Se realizé un estudio de cohorte historica identificando los casos de pardlisis facial periférica.

Resultados: Se reportan 106 casos, 59 mujeres (55,7%) y 47 hombres (44,3%), con edad promedio 36.9
afios (DE16.7). Al ingreso el 47,2% de los pacientes presentaron pardlisis grado II1.
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Recibieron prednisolona 32 pacientes (30,2%) y prednisolona-aciclovir 74 (69,8%). La recuperacion
completa (House Brackman I) con prednisolona se documento en 23 (71,9%) y 52 (70,2%) pacientes
tratados con prednisolona-aciclovir. El seguimiento mediano fue 39 dias. En ambos grupos la
[frecuencia de mejoria fue mayor en quienes ingresaron con grados Il y 11l de pardlisis.

Conclusion: La tasa de mejoria reportada es superior a la descrita con el uso de placebo pero estd por
debajo de lo esperado para el uso de prednisolona a 3 meses. La frecuencia de recuperacion completa
fue similar con prednisolona y prednisolona-aciclovir.

Palabras clave: pardlisis facial, tratamiento, House Brackman, prednisolona, aciclovir

ABSTRACT

There is not enough evidence in the literature available that supports the addition of an anti viral to
the systemic corticoid. However, it is frequently used in clinical practice where it is justified by the
probable viral etiology.

Objective: To describe the full recovery frequency of idiopathic peripheral facial paralysis in patients
to whom prednisolone or prednisolone / acyclovir is given.

Methods: A historical cohort study was conducted and the cases of peripheral facial paralysis were
identified.

Results: 106 cases were reported, 59 women (55,7%) and 47 men (44,3%), with an average age of 36.9
vears of age (DE 16.7). 47,2% of the patients showed paralysis of the Ill degree upon admission.

32 of the patients (30,2%) were administered prednisolone and 74 (69,8%) were given prednisolone-
acyclovir. Full recovery (House Brackman I) with prednisolone was documented in 23 (71,9%) and 52
(70,2%) of the patients that had been treated with prednisolone-acyclovir. The average follow — up
was 39 days. Recovery frequency was higher in both groups among the patients that were admitted to
the hospital with degree Il and Il paralysis.

Conclusion: The reported recovery rate is above the one described when using placebo but it is still
below the expected rate when using prednisolone for 3 months. Full recovery frequency was similar

with prednisolone and with prednisolone-acyclovir.

Key words: facial paralysis, treatment, House Brackman, prednisolone, acyclovir.
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INTRODUCCION

La parilisis facial periférica se caracteriza por pérdida o
disminucién de la funcién motora y sensorial del nervio facial
(VII par craneal) en su porcién periférica, generalmente es de
inicio subito. Es considerada la causa mas comun, representando
el 75% de todas las pardlisis faciales agudas (1).

La incidencia anual mundial se encuentra entre 20 a 30
de cada 100.000 individuos (2, 3). Tiene un pico de
incidencia entre los 15 y 45 afios. Los hombres y las mujeres
son afectadas por igual; sin embargo, la mujer en edad
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reproductiva tiene un riesgo entre dos a cuatro veces mayor
que el hombre de la misma edad, y la mujer embarazada
tiene un riesgo 3.3 veces mayor de tener la patologia que la
que no lo estd. El lado izquierdo o derecho de la cara son
comprometidos por igual (4, 5).

Existen varias propuestas acerca de la posible etiologia
viral relacionando al virus del herpes simple o zoster, que se
encontraria latente en el ganglio geniculado del nervio facial,
como el principal patégeno implicado en este proceso (2-4).
La explicacion fisiopatolégica mds aceptada sostiene que el
virus herpes inicia un ciclo vicioso de edema, inflamacién e
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isquemia compresiva que involucra al VII par craneal dentro
de su canal 6seo. Se produciria primero una neuropraxia
reversible, seguida de una degeneraciéon Walleriana (4).

En la literatura existe discrepancia acerca del tratamiento
de la pardlisis facial ya sea con administracion de corticoide
sistémico que es el manejo convencional o de la adicién a
esta terapia de un antiviral como el aciclovir. (6-8). La
publicacién de Sullivan y colaboradores en 2007 es el mas
reciente y mas grande experimento clinico disefiado para
evaluar el efecto de la administracién temprana de prednisona
y aciclovir para el manejo de la pardlisis facial periférica
idiopdtica en monoterapia o en terapia combinada comparado
con placebo sin mostrar beneficio con el uso del aciclovir
(9). En contraste el estudio japonés sugiere que el uso de
valaciclovir asociado a la prednisolona versus la terapia
convencional con prednisolona puede incrementar la tasa
de mejoria cuando se administra con prednisolona (10).

La falta de evidencia s6lida parece coincidir con practicas
clinicas diferentes; por una parte quienes argumentan que
no existe beneficio con la administracién de antivirales y
prescriben monoterapia con prednisolona, reconociendo que
la modulacién de la respuesta inmune conduce a reduccién
del edema y por consiguiente facilita la recuperacion de la
funcién del nervio, mientras que otros prefieren administrar
terapia combinada: prednisolona aciclovir, buscando un
beneficio adicional del antiviral al logrado con el corticoide
sistémico solo.

El objetivo del estudio es describir la frecuencia de
recuperaciéon completa de la pardlisis facial periférica
idiopdtica en los pacientes que reciben prednisolona y
prednisolona-aciclovir en el servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital de San José. Bogotd, Colombia.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de cohorte histérica a
partir de los registros del servicio, identificando los pacientes
que fueron atendidos por consulta externa o urgencias con
diagnéstico de pardlisis facial periférica idiopética (primer
evento) entre enero de 2005 y enero de 2009. Los pacientes
mayores de 12 afios que consultaron en los primeros 5 dias
de iniciada la sintomatologia ingresaron a la cohorte. Se
excluyeron los registros de mujeres embarazadas y los casos
de pardlisis facial periférica de etiologia conocida. A partir
de la informacién de las historias clinicas se registraron las
variables edad, sexo, comorbilidades: diabetes mellitus (sin
diferenciar tipos 1 y 2) e hipertensién arterial.

El grado de pardlisis se describi6 con la escala de House
Brackman, disponible en todos los casos. Grado I: Funcién

normal en todos los territorios. Grado II Disfuncién leve.
Ligera o leve debilidad de la musculatura, apreciable sélo
en la inspeccion meticulosa. En reposo simetria normal. No
sincinesias, no contracturas ni espasmos faciales. Grado III.
Disfuncién moderada. Diferencia clara entre ambos lados
sin ser desfigurante. Incompetencia para el cierre palpebral
completo; hay movimiento de regién frontal, asimetria de la
comisura bucal en movimientos maximos. En reposo simetria
y tono normal. Grado IV: disfuncién moderadamente severa.
Debilidad y/o asimetria desfiguradora. En reposo simetria y
tono normal. No hay movimiento de regién frontal;
imposibilidad para cerrar el ojo totalmente. Sincinesias.
Espasmo facial presente. Grado V: Disfuncién severa. Ligera
actividad motora perceptible. En reposos asimetria. Grado
VI Pardlisis total. No hay movimiento facial. Pérdida total
del tono (11).

Se registré en la base de datos el tratamiento prescrito:
prednisolona o prednisolona-aciclovir. El protocolo del
servicio define la dosis de aciclovir en 800 mg cada 5 horas
por 7 dias y de prednisolona en 1 mg/kg/dia por 7 dias. Estos
medicamentos son suministrados por el plan obligatorio de
salud. Se revisé en las historias clinicas la indicacién de
terapia fisica sin que haya sido objeto de este estudio evaluar
el cumplimiento de la misma por el paciente.

Las citas de control en el servicio regularmente han sido
programadas entre la 1* y 2% semanas del inicio de la terapia
farmacoldgica y posteriormente entre la 4° y 12* semanas. Se
documentaron las fechas de primera consulta y primer y
segundo control independiente de que estuvieran en la
ventana de tiempo propuesta para observacion.

La evolucién del paciente hacia mejoria completa se
reporté cuando el informe de la historia clinica describia
Grado I de la escala de House Brackman en cualquiera de los
controles médicos y mejoria parcial cualquier grado de
descenso en la escala funcional, sin incluir pacientes con
mejoria completa.

Para el andlisis de resultados se utilizé6 STATA 10. Se
presentan frecuencias absolutas y relativas para resumir las
variables categéricas y promedios o medianas para datos
cuantitativos. Se presentan curvas de Kaplan Meier para
describir el tiempo hasta la recuperaciéon completa de la
pardlisis facial reconociendo la limitacién en los tiempos
variables de seguimiento de los sujetos de la cohorte. Se
asumieron como censuras los casos en los cuales no se
documenté mejoria completa en el dltimo control y las
pérdidas en el seguimiento.

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Investigaciones

y Etica de la Facultad de Medicina de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud.
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RESULTADOS

A partir de los registros del servicio y del libro de
interconsultas se identificaron las historias clinicas de
pacientes con pardlisis facial. Cumplieron los criterios de
elegibilidad 106 pacientes; 59 mujeres (55,7%) y 47 hombres

(44,3%) con una edad promedio de 36.9 afios (DE 16.7),
siendo mayor la proporcion de pacientes entre 12 y 45 afios
(70,8%). Al momento del diagndstico el 41,5% y 47,2% de
los pacientes fueron clasificados con pardlisis facial grados
Iy III respectivamente. Recibieron manejo con prednisolona
32 pacientes (30,2%) y prednisolona-aciclovir 79 (69,8%)
(Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién

Prednisolona Prednisolona- Total
Aciclovir
n (%) n (%) n (%)
32 (30.2) 74 (69.8) 106
Sexo n (%)
Femenino 16 (50.0) 43 (58.1 59 (55.7)
Masculino 16 (50.0) 31 (41.9 47 (44.3)
Edad, afnos promedio (DE¥) 38.5 (16.4) 36.2 (17.0 36.9 (16.7)
min-max 14 69 12 90 12 90
menores de 45 anos, n (%) 20 (62.5) 55 (74.3) 75 (70.8)
45 y mas afos, n (%) 12 (37.5) 19 (25.7) 31 (29.2)
Antecedentes
Hipertension arterial t n (%) 5 (15.6) 13 (17.6) 18 (17.0)
Diabetes Mellitus ¥ n (%) 0 (0.0) 6 (8.1) 6 (5.7)
Tiempo a la primera consulta
(horas) § mediana (RIQ) | | 24 (24-60) 24 (24-72) 24 (24-72)
minimo-maximo (horas) 2 72 1 120 1 120
Escala House Brackman 1 n (%)
[ 14 (43.8) 30 (40.5) 44 (41.5)
Il 14 (43.8) 36 (48.7) 50 (47.2)
v 3 (9.3) 8 (10.8) 11 (10.4)
V 1 (3.1) 0 0 1 (0.9)
\! 0 0 0 0 0 0
Tratamiento previo™** 0 (0.0) 2 (2.7) 2 (1.9)

*  DE: Desviacién estandar.

t Hipertensién arterial referida como antecedente por el paciente o documentada en historia clinica.

+ Diabetes Mellitus no diferenciacion entre tipos 1y 2. No se consideré control metabdlico. No se realizaron mediciones

de glicemia.

§ Tiempo desde el inicio de sintomas hasta valoracion en urgencias por el servicio de Otorrinolaringologfa.

|| RIQ Rango Intercualtil.

I Escala House Brackman GI: funcién normal. GlI: disfuncién leve, GlII: Disfuncién moderada. GIV: asimetria desfigurante.

GV: disfuncion severa. asimetria en reposo. GVI: pardlisis total.

** Haber iniciado corticoide sistémico o aciclovir sin importar la dosis o el tiempo.
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En el grupo de pacientes que recibié manejo con
prednisolona como monoterapia, 23 presentaron mejoria
completa (71,9%), observada en un tiempo mediano de
seguimiento de 39 dias (RIQ 20-45). Entre los pacientes
tratados con terapia combinada prednisolona-aciclovir, 55
presentaron mejoria completa (70,2%) con una mediana de

39 dias (RIQ 31-45) de seguimiento. (Figura 1) En ambos
grupos de tratamiento la tasa de recuperacién fue mayor en
aquellos con menor compromiso funcional (House Brackman
grados Il y III). Todos los casos que no presentaron mejoria
completa redujeron al menos un grado en la escala de
funcionalidad (Tabla 2).
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Figura 1. Curva de Kaplan Meier. Tiempo hasta mejoria completa.
Tabla 2
Desenlaces segtin manejo médico
Prednisolona Prednisolona- Total
Aciclovir
n (%) n (%) n (%)
32 (30.2) 74 (69.8) 106
Mejoria completa * 23 (71.9) 52 (70.2) 75 (70.5)
Escala House Brackman
I 14 (43.7) 29 (39.1) 43 (40.5)
11 9 (28.1) 22 (29.7) 31 (29.2)
v 0 0 1 (1.3) (0.9)
\Y 0 0 0 0 0 0
Mejoria cualquier grado t 9/9 22/22 31/31
Terapia fisica 31 (96.9) 68 (91.9) 99 (93.4)

*  House Brackman .

1 Se considero regresion en escala House Brackman cualquier descenso en la clasificacién. No incluye pacientes con

mejoria completa.
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La figura 2 describe la frecuencia de recuperacién
completa segun el grado de paralisis facial al momento
del diagnéstico. Las tasas mas altas de recuperacion se
observaron cuando la parélisis fue clasificada como grado

I1 6 III 97% y 62% respectivamente comparado con la
frecuencia de recuperaciéon observada en los casos de
paralisis grado IV 9,1%.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

M prednisolona
| prednisolona aciclovir

W total

Figura 2. Frecuencia de mejoria completa seglin compromiso facial al momento del diagndstico. Escala House Brackman.

Al analizar la evolucion de los pacientes diabéticos se
encontrd que todos recibieron terapia combinada y
presentaron mejoria completa 5 de 6. El caso que no mejord
corresponde a una paciente de 57 afios quien consult6 a las
72 horas de iniciados los sintomas con tenia déficit al ingreso
grado III; en ella el seguimiento se realizé a 45 dias.

Cuando se reporta la frecuencia de recuperacion segin
el tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta la
consulta de urgencias, encontramos que en aquellos que
recibieron prednisolona, el 75% mejoraron cuando
consultaron tempranamente (antes de 48 horas) comparado
con un 62,5% de mejoria entre quienes consultaron después
de las 48 horas. Estos resultados son similares en el grupo
que fue manejado con terapia combinada prednisolona-
aciclovir 74,1% y 60% de mejoria para quienes consultaron
antes y después de 48 horas respectivamente.

No se disponia de datos para registrar cumplimiento a la

terapia farmacoldgica y no farmacoldgica por lo cual no
fueron tenidos en cuenta en esta descripcion.

DISCUSION

Se ha observado una recuperacién completa en 70-86%
de los casos con tratamiento médico (1), mientras que un 16
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a 30% a pesar del tratamiento muestra secuelas moderadas a
severas como reinervacion aberrante del nervio facial
(sincinesias), movimientos en masa, diversos grados de
paresia y afectacién de actividades como comer, tomar
liquidos y hablar (5). Nosotros reportamos una tasa de mejoria
completa global del 70,7%, sin encontrar diferencias entre
prednisolona y prednisolona aciclovir en un tiempo mediano
de seguimiento de 39 dias.

La literatura reporta tiempos de seguimiento a 3, 6 'y 9
meses, este seguimiento no fue posible en nuestro estudio
explicado de una parte por el cardcter retrospectivo con
diferentes tiempos de observacioén para cada sujeto de la
cohorte y de otra parte el sistema de salud no permite citar a
un tercer control a partir del momento del diagndstico en el
tercer nivel de atencion; asi estos pacientes terminan su
seguimiento por consulta externa de medicina general. Esta
condicién indicaria que el tiempo de estudio logrado no es
suficiente para observar los desenlaces esperados de
recuperacion completa. A pesar de la limitacién en el tiempo
de seguimiento observamos que la mejoria completa que
reportamos: 71,9% con prednisolona y 70,2% prednisolona
aciclovir, es superior a la descrita cuando no se administra
prednisolona, siendo de 63,6% a 3 meses pero inferior cuando
se compara con la mejoria completa con prednisolona 83%
en el mismo periodo (9).
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Nuestros resultados parecen coincidir con los presentados
a 3 meses en el mismo estudio de Sullivan y cols., publicado
en 2007(9), no encontrando diferencias entre el grupo que
recibi6 aciclovir (71,2%) y los que no recibieron (75,7%)
(p=0.50). Sin embargo, la publicacién de Hato y cols. del
mismo afo, reporta el beneficio de la terapia antiviral con
una mejoria del 96,5% en los pacientes tratados con
valaciclovir y prednisolona comparada con un 89,7% en el
grupo tratado s6lo con prednisolona seguidos por 6 meses
(10); estos resultados fueron evaluados utilizando la escala
de Yanagihara definiendo mejoria el obtener un puntaje
mayor de 36 sobre 40 puntos, lo cual puede sobreestimar la
recuperacién completa si se tiene en cuenta que el grupo
japonés para el estudio de la pardlisis facial propone que
puntajes entre 38 y 40 son equivalentes a House Brackman
Grado I.

En este sentido debe tenerse en cuenta el caracter
estrictamente descriptivo de nuestro estudio en el cual no se
pretendi6 realizar comparacién entre las dos terapias, por lo
tanto, no se realiz6 cdlculo de tamafio de muestra para
encontrar diferencias entre los tratamientos.

La mayor tasa de recuperacion funcional del nervio facial
se documenta con seguimiento a 9 meses, alcanzando un
94,4% entre los pacientes tratados con prednisolona y un
81,6% en el grupo sin prednisolona. De manera andloga la
mejoria completa a 9 meses con prednisolona aciclovir se
logra en el 92,7% de los pacientes comparada con un 79,7%
a 3 meses (9).

Al realizar el andlisis exploratorio por subgrupos
encontramos que la mejoria completa es mas frecuente en
pacientes con menor compromiso funcional (grados I y III),
indicando que esta es una variable que debe tenerse en cuenta
para el prondstico, independiente de la terapia instaurada
(5). También parece ser importante el tiempo de inicio de la
terapia una vez se ha instaurado el déficit, en este aspecto la
literatura coincide con reportar menor tasa de recuperacion
cuando se consulta después del 5° dia de iniciados los
sintomas; sin embargo, estos pacientes fueron excluidos de
este estudio pero describimos una mayor recuperacién en
aquellos que consultaron mds tempranamente.

Creemos que el nimero de pacientes que consultaron en
este periodo de tiempo por pardlisis facial idiopatica pudo
ser mayor al que logramos identificar a través de los registros
del servicio de otorrinolaringologia. El subregistro es siempre
una explicacion posible cuando no contamos con un sistema
de informacién adecuado, especialmente cuando es llevado
manualmente. Otra explicacién es que algunos casos fueron

interconsultados a neurologia y nunca hicieron parte de la
estadistica que manejamos. A pesar de esto el obtener un
registro de 106 pacientes con pardlisis facial nos permite
caracterizar adecuadamente nuestra poblacién y describir la
frecuencia de mejoria completa en las primeras semanas de
seguimiento.

El caricter retrospectivo del estudio impide controlar
posibles sesgos en la medicién del desenlace. La aplicacion
de la escala de House Brackman puede tener variabilidad
interobservador en la clasificacion del déficit funcional, mas
atn cuando la evaluacién del resultado no fue cegada; sin
embargo, estos registros histéricos podrian minimizar este
error teniendo en cuenta que para el momento en que los
médicos diligenciaban la historia clinica no se habia
planeado el estudio y se asume que no tendrian un interés
particular en registrar algiin beneficio adicional a favor de
alguna de las terapias. La valoracién subjetiva puede influir
en la valoracién inicial del déficit y en el reporte de algin
grado de mejoria, pero en el resultado de mejoria completa
es poco probable encontrar error de mala clasificacién, ain
cuando la medicién sea abierta.

Consideramos que la menor frecuencia de pacientes
tratados con monoterapia se puede explicar por la creciente
tendencia a prescribir aciclovir a pesar de la falta de evidencia
clinica pero justificada desde la aceptacion de una posible
etiologia viral.

La recomendacién para futuros estudios en nuestro
servicio es generar estrategias administrativas que permitan
hacer el seguimiento de la poblacién a mas largo plazo para
poder determinar el desenlace de esta patologia con los
diferentes tratamientos establecidos.

CONCLUSION

La frecuencia de recuperaciéon completa fue similar con
prednisolona y prednisolona aciclovir. La tasa de mejoria
reportada es superior a la descrita con el uso de placebo en
seguimiento a 3 meses pero estd por debajo de lo esperado
para el uso de prednisolona; sin embargo, los datos no son
comparables con otras publicaciones porque el tiempo
mediano de seguimiento fue muy corto.

Financiacién. No requirié financiacion de convocatoria
interna FUCS.

Conflicto de interés: Ninguno.
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