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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La paralisis facial periférica idiopatica ocupa el mayor porcentaje de todas las causas
Recibido: 22 de marzo de 2024 de paralisis facial, lo que representa aproximadamente el 60%-75%. Esta resulta de
Evaluado: 29 de abril de 2024 una alteracion completa o parcial de los movimientos musculares de la hemicara afec-
Aceptado: 28 de octubre de 2024 tada, como su nombre lo indica, su causa es desconocida, pero se han generado varias

teorias y su diagnostico es por exclusion. Se produce un déficit facial del tipo de mo-
toneurona inferior, unilateral, de aparicion rapida. Sin embargo, los pacientes pueden
tener otros sintomas como hiperacusia, disgeusia, dolor facial y epifora. El diagnostico
diferencial de la paralisis facial es extenso y se puede dividir en amplias categorias
como congénita, cerebrovascular, infecciosa, neoplasica, inflamatoria o autoinmune
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ABSTRACT
Key words (MeSH): Idiopathic peripheral facial paralysis occupies the highest percentage of all causes
Facial paralysis, Bell palsy, facial of facial paralysis, representing approximately 60%-75%. It results from a comple-
nerve, adrenal cortex hormones. te or partial alteration of the muscular movements of the affected hemiface, as its

name indicates, its cause is unknown, but several theories have been generated and
its diagnosis is by exclusion. A facial deficit of the lower motor neuron type, unila-
teral, of rapid onset, occurs. However, patients may have other symptoms such as
hyperacusis, dysgeusia, facial pain, and epiphora. The differential diagnosis of facial
paralysis is extensive and can be divided into broad categories such as congenital,
cerebrovascular, infectious, neoplastic, inflammatory or autoimmune, and traumatic.

Introduccion

La paralisis facial periférica es una causa de consulta frecuente en otorrinolaringologia, que produce angustia en el paciente
dado que afecta dramaticamente la expresion, simetria y armonia facial. Adicionalmente afecta funciones como el cierre
palpebral, funcién masticatoria, deglutoria y la articulacion verbal. La forma méas comun de paralisis facial periférica es la
paralisis facial idiopatica o paralisis de Bell, en la cual nos centramos en esta guia (1, 2).

Definiciéon

Los relatos de paralisis facial se remontan al siglo V a. de C. por Hipdcrates. Charles Bell fue un anatomista, cirujano, fisio-
logo y teblogo natural escocés que describid la anatomia del nervio facial y como se asociaba con la paralisis facial unilateral
en el afio 1821 (2). Desde entonces, la paralisis facial periférica idiopatica se ha denominado paralisis de Bell. Esta resulta
de una alteracion completa o parcial de los movimientos musculares de la hemicara afectada, como su nombre lo indica, su
causa es desconocida, pero se han generado varias teorias y su diagnostico es por exclusion. Se produce un déficit facial del
tipo de motoneurona inferior, unilateral, de aparicion rapida. Sin embargo, los pacientes pueden tener otros sintomas como
hiperacusia, disgeusia, dolor facial y epifora (2).

Orientacion diagnostica

Al evaluar a un paciente con debilidad/paralisis facial por paralisis de Bell, se debe considerar lo siguiente:

e Tiene un inicio rapido (<72 horas).

Se diagnostica cuando no se identifica ninguna otra etiologia médica como causa de la debilidad facial.

La presentacion bilateral es rara.

Suele ser autolimitada, sin embargo, hasta el 30% de los pacientes sufren secuelas.

Puede ocurrir en hombres, mujeres y nifios, pero ocurre con mayor frecuencia entre las personas de 15 a 45 afios; aquellos
con diabetes, enfermedades de las vias respiratorias superiores o sistemas inmunologicos comprometidos, o durante el
embarazo.

e Laparalisis de Bell suele ser autolimitada, sin embargo, hasta el 30% de los pacientes sufren disfuncion nerviosa permanente.

Examen fisico
Incluye una valoracion completa de estructuras de cefalico a caudal, con examen neurolégico completo, componente motor
y sensitivo con enfoque en estructuras faciales, evaluando la competencia de esfinter ocular y oral, también pares craneales.
Adicionalmente debe realizarse otoscopia. La cara se evalua y se clasifica desde paralisis incompleta o paresia hasta paralisis
facial completa, segtin los sistemas de evaluacion y clasificacion de movilidad facial recomendados (3).

El diagnostico diferencial de la paralisis facial es extenso y se puede dividir en amplias categorias como congénita, cere-
brovascular, infecciosa, neoplasica, inflamatoria o autoinmune y traumatica. La anamnesis y el examen fisico del médico estan
dirigidos a eliminar enfermedades dentro de este diagnostico diferencial (Tabla 1) (4).
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Tabla 1. Diagnostico diferencial de paralisis facial

Idiopatica
e Paralisis facial periférica o de Bell

Infecciosa

VIH

Enfermedad de Lyme
Poliomielitis
Meningitis/encefalitis

Herpes

Varicela zoster (Ramsay Hunt)
Virus de Epstein-Barr

Rubéola

Parotiditis

Traumatica

Trauma de tejidos blandos
Fractura de hueso temporal
Cirugia

Trauma al nacer
Barotrauma

Autoinmune
Guillain-Barré
Melkersson-Rosenthal
Esclerosis multiple
Amiloidosis
Sarcoidosis

Sindrome de Sjogren

Neoplasia

Neurinoma del acUstico
Tumor del nervio facial
Neurofibroma

Hemangioma

Glomo

Tumor parotideo

Tumores del sistema nervioso central
Tumores de cabeza y cuello
Carcinoma escamocelular
Rabdomiosarcoma
Metastasis

Congénita

Sindrome de Moebius

Macrosomia hemifacial

Paresia congénita unilateral del labio inferior
CHARGE

VACTERL

Sindrome CHAPLE

Sindrome branquio-oto-renal

No sindrémicos

Agenesia mononeural

Ausencia congénita de musculatura facial
Sindrome de Poland

Trauma obstétrico

Otologica

e (titis media aguda/mastoiditis
e Otitis media cronica

e (Colesteatoma

Intracraneal
e Accidente cerebro vascular

Datos tomados de: Hohman MH, Hadlock TA. Etiology, diagnosis, and management of facial palsy 2000 patients at a facial nerve center. In:
Laryngoscope. John Wiley and Sons Inc.; 2014 (5).
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Justificacion

La paralisis facial periférica idiopatica ocupa el mayor porcentaje de todas las causas de paralisis facial, representa aproxi-
madamente el 60%-75%, con una incidencia reportada en la literatura de 23 a 25 casos por cada 100.000 habitantes (6). Si
bien la mayor parte de los pacientes cursan con una evolucion clinica favorable con recuperacion completa, hay pacientes
que persisten con secuelas y una recuperacion incompleta. Debido a la relevancia y la frecuencia de esta enfermedad, se hace
imprescindible crear una guia actualizada que se base en las lltimas investigaciones publicadas para garantizar el diagnostico
y tratamiento adecuados de los pacientes afectados.

Objetivo general

Proporcionar recomendaciones respaldadas por la evidencia mas so6lida con el fin de asistir a los profesionales en la toma de
decisiones bien fundamentadas relacionadas con el diagnoéstico y tratamiento de pacientes adultos que sufren de paralisis fa-
cial periférica idiopatica. Esto permitira establecer un protocolo comun de atencion para dicho grupo de pacientes, optimizar
las decisiones clinicas y fomentar la eficaz gestion de recursos disponibles.

Alcance de la guia

La poblacion diana de esta guia de practica clinica corresponde a poblacion adulta que se presenta con paralisis facial perifé-
rica idiopatica. Esta guia va dirigida a médicos generales, médicos de urgencias, otorrinolaring6logos y neurdlogos.

Usuarios

Esta guia esta dirigida a otorrinolaringo6logos, otlogos, audidlogos, médicos generales, médicos familiares, médicos internis-
tas, neur6logos u otros trabajadores de la salud que se encarguen de la atencion de pacientes con tinnitus en Colombia.

Poblacién blanco

Pacientes con paralisis facial periférica que sean mayores de 18 afios residentes de Colombia.

Metodologia

Se definio por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realiz6 una bisqueda de la literatura, posterior-
mente se evalud la calidad de la evidencia y se definio realizar segun el caso de adopcion, adaptacion o guia de novo para la
redaccion del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion. La guia fue evaluada por
un revisor externo y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador.
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e Asignacién por la ACORL del grupo elaborador

¢ Declaracion de conflictos de interés

e Asesoria y definicién de la metodologia a utilizar

* Preguntas de Novo o para actualizar en diagndstico y
tratamiento )

¢ Busqueda sistematica de la literatura

e Evaluacién si responde la literatura encontrada a las preguntas

e Evaluacién de la calidad de la evidencia

e Definir si se adapta, adopta o se realizaran de Novo las
recomendaciones )

e Elaboracion de las recomendaciones basados en niveles de
evidencia y grados de recomendacion )

e Elaboracion del documento

* Revisién por evaluador externo

® Reevaluacion por el grupo elaborador de las recomendaciones
del evaluador externo )

* Revision del grupo asesor, revisor metodolégico y editor

¢ Aprobacion grupo elaborador

€C€C€CCCECCECECECEEL

Fecha de elaboracion de la guia

Entre enero de 2024 y mayo de 2024. Se sugiere la revision de esta guia en el primer semestre del 2028.
La guia fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 1)

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Busqueda de la literatura

ENERO - FEBRERO

Formulacién de
recomendaciones

MARZO - MAYO JUNIO - AGOSTO

Redaccidn del documento

Revision final y

y evaluacién de la calidad e
publicacién

de la evidencia

Figura 1. Metodologia de elaboracion de la guia. Elaboracion propia.
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Grupo desarrollador de la guia y su filiacion

En la elaboracion, redaccion y revision de esta guia participaron los doctores:

Francisco Gonzalez Eslait. Médico, otorrinolaringologo, otologo; jefe del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Uni-
versitario del Valle, jefe del programa de posgrado de Otorrinolaringologia la Universidad del Valle; miembro de la ACORL.
Emelina Ruiz Tejada. Médica, otorrinolaringologa, otologa, docente del programa de posgrado de Otorrinolaringologia
de la Universidad del Valle; miembro de la ACORL.

Jorge Alirio Holguin Ruiz. Médico, otorrinolaringologo; docente del programa de posgrado de Otorrinolaringologia de
la Universidad del Valle; miembro de la ACORL.

Carlos Enrique Leon Sarmiento. Médico, residente de Otorrinolaringologia de la Universidad del Valle.

Juan José Vélez Rodriguez. Médico, residente de Otorrinolaringologia de la Universidad del Valle.

Declaracion de conflictos de interés

Se declara que ninguno de los autores de la guia presenta algun conflicto de interés que declarar.

Preguntas de novo o para actualizar

1.

2.

9.

10.

I1.

(Cuales son las escalas clinicas de clasificacion de funcion del nervio facial mas recomendadas para evaluar la severidad
inicial y realizar el seguimiento de los pacientes adultos con pardlisis facial periférica idiopatica?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica se recomienda realizar estudios de electrodiagnostico
como electroneuronografia (ENoG) y electromiografia (EMG) para evaluar el prondstico?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica se recomienda realizar estudios de imagen (tomografia
computarizada [TC] y resonancia magnética nuclear [RMN]) como estudios diagndsticos?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica, el uso de corticosteroides mejora la tasa de recuperacion
o disminuye las secuelas en comparacion con placebo?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica el uso de antivirales solos o en combinacion con corti-
costeroides mejoran la tasa de recuperacion o disminuye las secuelas?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica el uso de acupuntura, vitaminas u homeopatia y tratamien-
tos de medicina ancestral mejora la recuperacion o disminuye la morbilidad a largo plazo en comparacion con no usarla?
(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica con cierre palpebral incompleto cuales cuidados ocula-
res se recomiendan para evitar lesiones o dafio ocular asociado?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica la terapia fisica mejora la recuperacion y disminuye las secuelas?
(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica esta indicada la electroestimulacion?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica la realizacion de descompresion quirargica del nervio
facial mejora la recuperacion comparada con manejo médico?

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica cuando se debe direccionar a valoracion por especialista?

Casos especiales de paralisis facial periférica (se menciona una breve descripcion de cada uno al final de esta guia).

Sindrome de Ramsay Hunt.

Paralisis congénita.

Paralisis facial en el embarazo.

Paralisis facial espontanea en nifios.

Paralisis facial bilateral.

Paralisis facial recurrente.

Paralisis facial postraumatica.

Paralisis facial periférica idiopatica en pacientes con diabetes.

Busqueda de la evidencia

Se llevo a cabo una revision bibliografica por parte de la ACORL en las bases de datos PubMed, Nice, Embase, Epistemonikos
y Trip Database, que abarcd documentos publicados desde el 1 de enero de 2014 hasta el 21 de octubre de 2023. Se incluyeron
como términos clave términos MeSH: “facial palsy” AND “facial paralysis”, y como tipo de estudio: guias de practica clinica y
revisiones sistematicas. Como otros filtros, se usaron estudios solo en humanos. Esta informacion fue enviada al grupo elabora-
dor de la Universidad del Valle. Posteriormente, se establecieron unas preguntas PICO en las que se desarrollaron los aspectos
mas importantes de diagnostico y tratamiento de la paralisis facial periférica idiopatica. Se procedié a revisar la literatura enviada
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de textos que daban respuestas a estas preguntas, y cumplian con los requisitos de calidad y confianza de la evidencia. Dado que
no fueron resueltas las preguntas en su totalidad, se procedi6 a hacer una nueva busqueda por el grupo elaborador.

Evaluacién de la calidad de la evidencia
De acuerdo con el tipo de estudio, se evalud asi:

* Se realiza una evaluacion de guias de manejo, en las cuales se establecio su calidad metodologica mediante el método
AGREE 11, y se eligieron las que tuvieron 60% o mas en cada dominio.

e Revisiones sistematicas de la literatura, las cuales fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificacion de confianza
alta o media.

*  Experimentos clinicos que fueron evaluados mediante la escala de Jadad (>4).

* En el anexo se presentan los procesos de evaluacion de la calidad de la evidencia

Definicion de adopcion, adaptaciéon o guia de novo

Se definid realizar adaptacion de las guias de practica clinica para paralisis facial periférica idiopatica que tuvieran calidad
suficiente con un AGREE II mayor al 60%, dado la nueva evidencia disponible, se modificaron las recomendaciones y se
revisaron las mismas para evaluar su implementacion

Clasificacion de los niveles de evidencia, fuerza de recomendacion y metodologia para realizar las
recomendaciones

Nivel A

* Intervencion: experimentos clinicos bien disefiados y conducidos.

¢ Metaanalisis.

« Diagnostico: estudios de diagnostico con patron de referencia independiente, aplicable a la poblacion.

Nivel B
» Estudios experimentales o de diagnostico con limitaciones menores.
* Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
* Uno o pocos estudios observacionales o multiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
*  Opinion de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron
siguiendo las recomendaciones de clasificacion de las Guias de Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria.

Clasificacion tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management.
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Grado de las recomendaciones

Tabla 2. Grado de recomendaciones segun la metodologia GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Recomendacion Definitivamente se debe usar Probablemente se debe usar Probablemente no se debe Definitivamente no se debe

la intervencion. la intervencion. usar la intervencion. usar la intervencion.
Balance Los beneficios claramente Los beneficios probablemente Los riesgos probablemente Los riesgos definitivamente
riesgo-beneficio superan los riesgos. superan los riesgos. superan los beneficios. superan los beneficios.

Tomada de: Organizacion Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por
la evidencia. Una herramienta para la adaptacion e implementacion de guias en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.
Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

1. Balance entre beneficios y riesgos. se realiza una apreciacion entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las inter-
venciones.
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2. Calidad de la evidencia cientifica: antes de formular una recomendacion, se analiza la confianza sobre la estimacion del
efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces.

3. Valores y preferencias: las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar
la adherencia a las recomendaciones.

4. Costos: este aspecto es especifico de cada contexto donde la guia se implementara, dado que los costos pueden diferir. Este
aspecto representa un item relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulacion de las recomendaciones.

Tabla 3. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia cientifica y fuerza de la recomendacion.

Pregunta a . Nivel de Grado de
Recomendacion . . <z
desarrollar evidencia recomendacion

1. ;Cuales son las escalas clinicas de
clasificacion de funcion del nervio facial
mas recomendadas para evaluar la
severidad inicial y realizar el seguimiento
de los pacientes adultos con paralisis facial
periférica idiopatica?

2. ;En los pacientes adultos con pardlisis
facial periférica idiopatica se recomienda
realizar estudios de electrodiagndstico como
electroneuronografia (ENoG) y electromiografia
(EMG) para evaluar prondstico?

3. ¢En los pacientes adultos con paralisis facial
periférica idiopatica se recomienda realizar
pruebas de imagen (TC y RMN) como estudios
diagnésticos?

4. ;En los pacientes adultos con paralisis
facial periférica idiopatica el uso de
corticosteroides mejora la tasa de
recuperacion o disminuye las secuelas en
comparacion con placebo?

4.1 ;Se recomienda el uso de corticos-
teroides intratimpanicos?

5. (En los pacientes adultos con paralisis
facial periféricaidiopatica se recomiendan
los antivirales como monoterapia?

6. ;Se recomienda el uso de terapia combi-
nada de corticosteroide mas antiviral en
pacientes con paralisis facial idiopatica?

7. (En los pacientes adultos con paralisis
facial periférica idiopatica el uso de
acupuntura, vitaminas u homeopatia y trata-
mientos de medicina ancestral mejora la
recuperacion o disminuye la morbilidad a
largo plazo en comparacion con no usarla?

8. ;En los pacientes adultos con paralisis
facial periférica idiopatica con cierre
palpebral incompleto cuales cuidados
oculares se recomiendan para evitar
lesiones o dafio ocular asociado?

9. (En los pacientes adultos con paralisis
facial periférica idiopatica se debe indicar
terapia fisica para mejorar la recuperacion y
disminuir secuelas?

10. (En los pacientes adultos con
paralisis facial periférica idiopatica el
uso de electroestimulacion mejora la
recuperacion?

Se recomienda utilizar la escala House-Brackmann
en conjunto con la escala de Sunnybrook para
la clasificacion inicial de severidad y para el
seguimiento clinico de los pacientes.

Se recomiendan en casos especificos como en
la pardlisis facial completa, con evolucion
desfavorable o como un criterio para recomendar
un manejo quirdrgico.

No se recomienda realizar imdgenes (TC y RMN) de
rutina en pacientes con pardlisis facial periférica
idiopdtica de reciente aparicion.

En los pacientes con pardlisis facial periférica
idiopdtica los corticosteroides han demostrado
aumentar la tasa de recuperacion facial, con una
disminucion del riesgo de recuperacion facial
insatisfactoria cuando son administrados de
manera temprana comparados con placebo.

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso
de corticoides intratimpdnicos para pacientes con
pardlisis facial periférica idiopdtica. Puede ser una
alternativa terapéutica en casos particulares.

No se recomienda usar medicamentos antivirales
como monoterapia para el tratamiento de la
paralisis facial periférica idiopdtica.

Se recomienda el tratamiento temprano dentro
de las 72 h de inicio del cuadro combinado
corticosteroides y antivirales, en situaciones
especiales como pacientes con pardlisis completa
asociada a otalgia intensa.

No hay evidencia consistente para recomendar el
uso de terapias alternativas como acupuntura,
vitaminas, homeopatia y tratamientos de medicina
ancestral para pacientes con pardlisis facial
periférica idiopdtica.

Se recomienda uso de lubricante ocular 3 a 4
veces al dia y cubrimiento ocular nocturno en
los pacientes con pardlisis facial cuando el cierre
palpebral sea incompleto.

Se recomienda la terapia fisica supervisada para
pacientes con pardlisis facial periférica idiopdtica
con debilidad persistente a las 8 semanas de
inicio del cuadro dado el riesgo de recuperacién
incompleta y secuelas.

No se recomienda la electroestimulacion en paciente
con paralisis facial periférica idiopatica dado evidencia
inconsistente.

Débil/condicional a
favor

Débil/condicional a
favor

Fuerte en contra

Fuerte a favor

Débil/condicional en
contra

Fuerte en contra

Débil/condicional a
favor

Sin recomendacion

Fuerte a favor

Débil/condicional a
favor

Débil/condicional en
contra
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facial mejora la recuperacion comparada varlalbmdad de. resultados y tecmcas?’reportadas
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Se recomienda la derivacion a un especialista en
12. Derivar a especialista paralisis facial si no hay mejoria del cuadro después D Fuerte a favor

de 3 meses.

Recomendaciones

Recomendacion 1

(Cuales son las escalas clinicas de clasificacion de funcion del nervio facial mas recomendadas para evaluar la severi-
dad inicial y realizar el seguimiento de los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica?

Grado de recomendacion: débil/condicional a favor.

Nivel de evidencia: C.

Se recomienda utilizar la escala House-Brackmann en conjunto con la escala de Sunnybrook para la clasificacion inicial de
severidad de la paralisis facial periférica idiopatica y para el seguimiento clinico de los pacientes.

La escala House-Brackmann (HB) (Figura 2), aunque originalmente se diseiid para evaluar la funcion facial después de
la cirugia del neurinoma del VIII par, sigue siendo la herramienta mas empleada por los otorrinolaring6logos para evaluar
cualquier tipo de paralisis facial. Sin embargo, es menos sensible a los cambios que ocurren durante la recuperacion de la
funcion facial. Esta escala sigue siendo la mas recomendada en las guias de practica clinica a nivel internacional, dado que es
una clasificacion estandarizada de alta difusion entre los profesionales y con facilidad de uso (7).

I.  Normal. Funcion facial normal en todas las areas

Il. Disfuncion leve. Macroscopica: ligera debilidad notable por inspeccion cercana. Sincinesia ligera. Simetria y tono normales en
reposo. Movimiento: Frente: funcion buena a moderada. Ojo: cierre completo con esfuerzo minimo. Boca: ligera asimetria.

Ill. Disfuncion moderada. Macroscopica: Diferencia obvia pero no desfigurante, sincinesia, contractura o espasmo hemifacial notables,
pero no graves. Simetria y tonos normales en reposo. Movimiento: Frente: movimiento ligero a moderado. Ojo: cierre completo con
esfuerzo. Boca: debilidad ligera con esfuerzo maximo.

IV. Disfuncion moderada grave. Macroscopica: Debilidad obvia, asimetria desfigurante, o ambas. Tono y simetria normales en reposo.
Movimiento: Frente: ninguno. Ojo: cierre incompleto. Boca: asimetria con esfuerzo maximo.

V. Disfuncion grave. Macroscopica: Solo hay movimiento apenas perceptible. Asimetria en reposo. Movimiento: Frente: ninguno. Ojo:
cierre incompleto. Boca: movimiento ligero.

VI. Paralisis total. No hay movimiento

Figura 2. Escala House-Brackmann. Tomada de: Sweeney K. Evaluation and management of Bell’s Palsy. Grand Rounds Presentation, UTMB. 2002 (3).

En una revision sistematica se describe que la escala de clasificacion facial de Sunnybrook (Figura 3) ha sido evaluada
de manera robusta para cumplir con varios criterios deseados: puntta cada territorio del nervio facial, examina la actividad
estatica y dinamica, y documenta sincinesias. Se ha comprobado que es un método reproducible, con baja variabilidad tanto
entre observadores como dentro de un mismo observador, y es lo bastante sensible como para detectar los cambios a lo largo
del tiempo y tras intervenciones especificas. La confiabilidad intraobservador e interobservador ha sido examinada en varios
estudios. Los coeficientes de correlacion intraclase variaron de 0,838 a 0,985 para la variabilidad intraobservador y de 0,831
a 0,997 para la variabilidad interobservador, donde 1,0 es una correlacion perfecta. Es conveniente para el uso clinico gene-
ralizado por parte de los profesionales (8). La puntuacion final (compuesta) se obtiene restando las puntuaciones de simetria
en reposo y sincinesia de la puntuacién del movimiento voluntario. La puntuacion final oscila entre 0 para paralisis facial
completa y 100 para funcién facial normal (4).
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Figura 3. Sistema de gradacion facial Sunnybrook. Tomado de: Chee GH, et al. Facial Plast Surg. 2000;16(4):315-24.

* Valores y preferencias: no tomados en cuenta.

* Costos: los relacionados con la capacitacion e instruccion de los profesionales en la escala House-Brackmann y Sunnybrook.

* La opcion es factible de implementar.

» Comentarios o juicio del grupo elaborador: se recomienda usar en conjunto las dos escalas dado los beneficios comple-
mentarios que aportan.

Electrodiagnéstico
Recomendacion 2

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica se recomienda realizar estudios de electrodiagndsti-
co como electroneuronografia (ENoG) y electromiografia (EMG) para evaluar pronostico?

Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C.

Las pruebas electrofisioldgicas tienen indicacion limitada en el contexto de la paralisis facial periférica idiopatica y no se
recomiendan de forma rutinaria o en casos de paralisis incompleta.

Las pruebas se recomiendan en casos especificos como en la paralisis facial completa con evolucién desfavorable o como
un criterio para recomendar un manejo quirurgico.

En pacientes con el cuadro clinico tipico de paralisis de Bell con paralisis facial incompleta, no se recomienda solicitar
pruebas de electrodiagnéstico de forma rutinaria, dado que las posibilidades de recuperacion completa son muy altas con
tasas que van desde aproximadamente el 70% hasta el 94% con esteroides, y estas no proporcionan ningun beneficio directo
al tratamiento o diagndstico, ademas del alto costo y la incomodidad del procedimiento. Sin embargo, en casos de paralisis
facial completa o recuperacion deficiente, las pruebas de electrodiagnéstico pueden proporcionar informacioén de prondstico y
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ayudar a identificar posibles candidatos a un eventual tratamiento rehabilitador (manejo quirargico). La electroneuronografia
(ENoQG) en las primeras 72 horas a 21 dias tiene valor prondstico. La electromiografia (EMG) es mas valiosa si se realiza a las
2 a 3 semanas hasta los 3 meses de iniciado el cuadro (7, 9, 10).

En un estudio de cohortes prospectivo que incluyé 120 pacientes, la ENoG fue la evaluacion electrofisioldgica mas precisa
para la prediccion de neuropraxias, aunque no fue lo suficientemente especifica para un diagnostico diferencial entre lesiones
de axonotmesis y neurotmesis. La prognosis basada en ENoG usualmente considera un indice de degeneracion (DI) >90%
como el valor que identifica a sujetos con una mayor incidencia de paralisis residual (4). Un grado HB severo (V-VI) tanto
en la primera (odds ratio [OR] =2,91, p = 0,019) como la segunda evaluacion (OR = 4,98, p = 0,016) fue uno de los factores
predictivos mas significativos para resultados desfavorables y la aparicion de sincinesias (11).

En una revision sistematica que incluyo once estudios con 3837 participantes, de los cuales el 91,6% fueron diagnosti-
cados con paralisis de Bell, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo para la recuperacion de la movilidad
facial, basado en los hallazgos de la EMG, oscild entre 82,1% y 100% y 66,7% y 80,5%, respectivamente, encontrando que la
EMG sigue siendo un predictor significativo de recuperacion en el analisis multivariado y es una herramienta 1itil para obtener
informacion para guiar las decisiones de manejo y aconsejar a los pacientes sobre sus expectativas (12).

* Valores y preferencias: no tenidos en cuenta.

» Costos: intervencion que tiene su beneficio en términos de costos en los casos descritos.

» Laopcion es factible de implementar.

» Comentarios o juicio del grupo elaborador: se define evolucion desfavorable como el paciente que en el término de 6
meses no ha recuperado la movilidad y el tono de la musculatura facial.

Recomendacion 3

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica se recomienda realizar pruebas de imagen (TC y
RMN) como estudios diagnosticos?

Grado de recomendacion: débil/condicional en contra.
Nivel de evidencia: C.

No se recomienda realizar imagenes (TC y RMN) de rutina en pacientes con paralisis facial periférica idiopatica de recien-
te aparicion. Se recomienda realizar imagenes para descartar neoplasias u otros diagnosticos alternativos en pacientes con
caracteristicas atipicas del cuadro, debilidad progresiva o sin mejoria. Adicionalmente cuando es recurrente o bilateral (leer
apartado casos especiales).

La realizacion de imagenes diagnosticas en el momento de la presentacion inicial de estos pacientes no se recomienda.
Aunque en los estudios de RMN en paralisis de Bell pueden mostrar realce a lo largo del nervio facial afectado (ipsilateral),
especialmente alrededor de la region del ganglio geniculado, este hallazgo no influye en el curso del tratamiento. Sin embargo,
si hay un curso atipico de la enfermedad, como la falta de recuperacion dentro del marco de tiempo esperado, paralisis bilateral
o recurrente, paralisis de ramas aisladas, afectacion de otros nervios craneales u otras caracteristicas atipicas de la paralisis de
Bell, se deben realizar imagenes de todo el trayecto del nervio facial (9, 13).

La modalidad de imagen preferida es la resonancia magnética con contraste para el estudio del recorrido del nervio
facial, que debe incluir secuencias cerebrales centradas en la region del angulo pontocerebeloso-conducto auditivo interno
(APC-CAl), asi como secuencias de cuello que abarquen la glandula parétida. La TC se reserva para situaciones en las que la
resonancia magnética no sea factible o en casos con antecedentes de traumatismo (7, 9).

En un estudio retrospectivo que incluy6 un total de 163 pacientes con diagnostico de paralisis de Bell, se dividieron en dos
grupos: los que recibieron imagenes (TC y RMN) y los que fueron diagnosticados sin imagenes. Se concluye que hay una carga
financiera innecesaria y no se deben realizar estudios de imagen de rutina al diagnosticar la paralisis de Bell no complicada (14).

* Valores y preferencias: no tenidos en cuenta.

» Costos: no es costo-eficiente implementar pruebas de imagen de rutina en pacientes con paralisis facial periférica idiopatica.
» Laopcion es factible de implementar.

* Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.

Recomendacion 4

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica el uso de corticosteroides mejora la tasa de recupe-
racion o disminuye las secuelas, comparado con placebo?
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Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: A.

Se recomienda el uso de corticosteroides en todos los pacientes con paralisis facial periférica idiopatica que no tengan con-
traindicaciones para su uso.

En los pacientes con paralisis facial periférica idiopatica los corticosteroides han demostrado aumentar la tasa de recu-
peracion facial, con una disminucién del riesgo de recuperacion facial insatisfactoria cuando son administrados de manera
temprana comparados con placebo (9, 13). Una revision sistematica de Cochrane publicada en 2016 que incluy6 7 estudios
ensayos clinicos aleatorizados con 895 pacientes con paralisis facial periférica idiopatica de diversos grados de severidad,
evidenci6 que los pacientes que usaron corticosteroides tuvieron menor riesgo de recuperacion incompleta facial a los 6 meses
al ser comparados con personas que solo recibieron placebo con diferencia estadisticamente significativa (RR 0,63). Adicio-
nalmente esta revision sistematica evidencidé menor riesgo de sincinesias motoras y “lagrimas de cocodrilo” (ojos llorosos al
comer o beber) en el grupo de pacientes que usaron corticosteroide (15).

» Costos: la intervencion es costo-efectiva.

» La opcion es factible de implementar.

» Comentarios o juicio del grupo elaborador: se recomienda el uso de corticoides de manera temprana idealmente menor a
72 horas desde el inicio de los sintomas.

* Recomendacion: se recomienda el uso de prednisona 50-60 mg/dia por 7-10 dias iniciada idealmente dentro de las prime-
ras 72 horas del inicio del cuadro para el manejo de la paralisis facial periférica idiopatica.

Grado de la recomendacion: débil a favor.
Nivel de evidencia: B.

En una revision sistematica realizada en 2019, que incluy6 8 estudios de cohorte retrospectivo, con 1637 pacientes compara-
ron la dosis estandar (50-60 mg de prednisolona/dia) con dosis altas de corticosteroides (100 mg o mas de prednisolona/dia)
para el manejo de la paralisis de Bell. Los pacientes tratados con dosis altas mostraron menor tasa de no recuperacion a los
6 meses (OR = 0,45, intervalo de confianza [IC] del 95% 0,22-0,8) (16). No se observaron diferencias en efectos adversos.
Sin embargo, las dosis usadas en los diferentes estudios fueron variadas, y los estudios tenian alto riesgo de sesgo. Dado lo
anterior es necesario una mayor investigacion con metodologia mas robusta para permitir analizar la eficacia y la seguridad
de dosis altas de corticosteroides comparadas con la dosis habitual (17). Dado el balance riesgo/beneficio demostrado por los
corticosteroides a dosis habitual, se recomienda su uso para el manejo de la paralisis facial idiopatica (7, 9, 13).

* Valores y preferencias: ninguna.

» Costos: es una intervencion costo-efectiva.

» La opcion es factible de implementar.

» Comentarios o juicio del grupo elaborador: se proponen dosis de 1 mg/kg/dia de esteroide oral (prednisona), maximo hasta
60 mg/dia, teniendo en cuenta los efectos adversos asociados y el pobre beneficio de las dosis altas de esteroide sistémico.

Recomendacion 4.1

(Se recomienda el uso de corticosteroides intratimpanicos?

Grado de recomendacion: débil/condicional en contra.
Nivel de evidencia: C.

No hay suficiente evidencia para hacer una recomendacion sobre el uso de corticoides intratimpanicos para pacientes con
paralisis facial periférica idiopatica.

En una revision sistematica realizada en 2022 se incluyeron 3 estudios clinicos controlados aleatorizados y dos estudios de
cohortes, con un total de 350 pacientes con paralisis de Bell y sindrome de Ramsay Hunt para evaluar la eficacia y seguridad de la
aplicacion de esteroide intratimpanico. El método de administracion de los corticosteroides intratimpanicos vario de 1 a 2 veces por
semana hasta 10 dias consecutivos y se evidencio que en los pacientes tratados con corticosteroides sistémicos asociados a corticos-
teroides intratimpanicos de manera diaria redujeron la tasa de no recuperacion, al ser comparados con el grupo de corticosteroides
sistémicos solos (OR = 0,14, IC del 95% 0,04-0,50). Sin embargo, no se evidencid disminucion de la tasa de no recuperacion con la
administracion de corticosteroides no diaria (OR = 0,93, IC del 95% 0,37-2,34). Dado lo anterior se necesita mayor evidencia para
valorar la efectividad de los corticosteroides intratimpanicos en los pacientes con paralisis facial periférica idiopatica (18).
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* Valores y preferencias: la aplicacion de inyeccion intratimpanica puede generar dolor y morbilidad en el paciente.

» Costos: no hay evidencia que respalde que sea costo-efectivo la aplicacion intratimpanica de corticosteroides.

* La opcion es factible de implementar.

» Comentarios o juicio del grupo elaborador: uso a criterio del profesional teniendo en cuenta evolucion y condiciones par-
ticulares. Puede ser una alternativa terapéutica en pacientes con diabetes mellitus de dificil control glucométrico.

Recomendacion 5

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica se recomiendan los antivirales como monoterapia?

Grado de recomendacion: fuerte en contra.
Nivel de evidencia: B.

No se recomienda usar medicamentos antivirales como monoterapia para el tratamiento de la paralisis facial periférica idiopatica.

Todos los estudios clinicos doble ciegos controlados con placebo desde 2007, asi como metaanalisis, han demostrado la
ausencia de mejoria significativa, ausencia de disminucion de recuperacion insatisfactoria con el uso aislado de antivirales
(aciclovir y valaciclovir) para los pacientes con paralisis de Bell. A pesar de que no se ha evidenciado aumento de eventos
adversos mayores, el uso de antivirales es mas costoso que no usarlo. Dado lo anterior no hay razén para ofrecer manejo con
medicamentos antivirales de manera aislada para los pacientes con paralisis de Bell (9, 19). No existe literatura de buena
calidad mas reciente sobre el uso aislado de antivirales en paralisis de Bell dado el beneficio demostrado de la terapia con
corticosteroides.

En una revision sistematica de Cochrane de 2019 se compararon dos ensayos clinicos que incluyeron 658 pacientes con
paralisis facial idiopatica tratados con antivirales como monoterapia frente a placebo. El analisis no evidencié diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en la proporcion de pacientes con recuperacion incompleta (RR: 1,10, IC
del 95% 0,87-1,40) secuelas motoras a largo plazo como sincinesias o sindrome de lagrimas de cocodrilo (RR: 1,04, IC del
95% 0,56-1,24), asi como en efectos adversos (RR: 0,83, IC del 95% 0,56-1,24) (9, 17).

* Valores y preferencias: no tenidos en cuenta.

* Costos: no es costo-efectivo el uso de antivirales como monoterapia para la paralisis de Bell.

» La opcion es factible de implementar.

* Recomendacion: no se recomienda el uso rutinario de antivirales en combinacion con corticoides para pacientes con para-
lisis facial periférica idiopatica.

Grado de la recomendacion: débil/condicional en contra.
Nivel de la evidencia: B.

La evidencia de utilizacion de antivirales asociados a corticoesteroides ha mostrado resultados controversiales. En 2019 Co-
chrane public6 una revision sistematica que incluyé 13 ensayos clinicos que compararon la tasa de recuperacion incompleta
en pacientes con paralisis de Bell tratados con antivirales en combinacion con corticosteroides frente a pacientes tratados con
corticosteroides solos, encontrando un menor riesgo de recuperacion incompleta en el grupo tratado con la terapia combinada
(RR: 0,59, IC del 95% 0,47-0,70). Sin embargo, al analizar solo ensayos clinicos con el menor riesgo de sesgo, se incluyeron 3
ensayos clinicos con 766 pacientes en total, sin encontrar una diferencia clara entre estas dos intervenciones para recuperacion
incompleta (RR: 0,81, IC del 95% 0,36-0,87) (17).

El analisis de dos ensayos clinicos que incluyeron 469 que tenian como desenlace las secuelas tardias motoras (sincinesias
y sindrome de lagrimas de cocodrilo), evidencié que pacientes del grupo de manejo combinado de antivirales con corticos-
teroides tuvo una reduccion de las secuelas tardias, sincinesias, en comparacion con el grupo de corticosteroides de manera
aislada, con una diferencia estadisticamente significativa (RR = 0,56, IC del 95% 0,36-0,87) (17).

» Costos: no es costo-efectivo el uso de antivirales en combinacion con corticosteroides de forma rutinaria en el manejo de
paralisis de Bell.

Recomendacion 6

(Se recomienda el uso de terapia combinada de corticosteroide mas antiviral en pacientes con paralisis facial idiopatica?
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Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: B.

Se recomienda el tratamiento temprano (dentro de las primeras 72 horas) combinando corticosteroides y antivirales para
pacientes con paralisis facial periférica idiopatica en situaciones especiales como pacientes con paralisis completa asociada a
otalgia intensa.

Hasta un 30% de paralisis facial periférica por herpes zoster puede presentarse sin la aparicion de vesiculas, por lo cual,
ante una supuesta paralisis de Bell completa, acompaiiada de mucho dolor, podria indicarse el uso de antivirales asociado a
corticoterapia. En la revision sistematica de Cochrane de 2019 se analizé el uso de antivirales asociados a corticoides frente
a corticoides solos en pacientes con paralisis de la movilidad facial de grado severo, encontrando una menor proporcion de
pacientes que presentaron recuperacion incompleta en el grupo de manejo combinado (RR = 0,64, IC del 95% 0,41-0,99) (2).
Sin embargo, al realizar el analisis de solo 4 estudios con el menor riesgo de sesgo (N=98) no se encontr6 dicha diferencia (RR
0,82, IC del 95% 0,57-1,17) (5). No se ha evidenciado un aumento de efectos adversos en pacientes tratados con antivirales
asociados a corticoides frente a corticoides de manera aislada (17).

Las opciones de antiviral incluyen valaciclovir a una dosis de 20-30 mg/kg 3 veces al dia durante 5 dias, y el aciclovir de
800 mg 5 veces al dia durante 7 dias.

Recomendacion 7

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica el uso de acupuntura, vitaminas u homeopatia y
tratamientos de medicina ancestral mejora la recuperacion o disminuye la morbilidad a largo plazo en comparacion
con no usarla?

Grado de recomendacién: no recomendacion.

No hay evidencia consistente para recomendar el uso de terapias alternativas como acupuntura, vitaminas, homeopatia y tra-
tamientos de medicina ancestral para pacientes con paralisis facial periférica idiopatica.

El uso de acupuntura como terapia alternativa para la paralisis de Bell es controvertido. En una revision sistematica rea-
lizada en 2014 que incluy6 14 ensayos clinicos controlados aleatorizados, que comparaban el uso de acupuntura versus otras
terapias para el tratamiento de la paralisis de Bell en poblacion tanto adulta como pediatrica, se incluyeron 151 pacientes y se
evidencioé mayor tasa de respuesta efectiva en el grupo de pacientes tratados con acupuntura con una diferencia estadistica-
mente significativa (RR: 1,14, IC del 95% 1,04-1,25); sin embargo, con una heterogeneidad alta entre los estudios (12=87%),
con un alto riesgo de presentar sesgo en los estudios y sin evaluacion de la incidencia de complicaciones (20). En un metaana-
lisis chino, la acupuntura fue reportada como superior al tratamiento con medicamentos, sin embargo, este metaanalisis tuvo
un considerable riesgo de sesgo (9).

Dado lo anterior el uso de acupuntura podria ser efectiva como una alternativa para la paralisis de Bell, sin embargo, no
hay suficiente evidencia que pueda respaldar su eficacia ni seguridad (9). El uso de terapias alternativas como homeopatia o
vitaminas no tiene una evidencia cientifica de calidad suficiente para evaluar su utilidad en el tratamiento de la paralisis facial
de Bell.

* Valores y preferencias: no tenidos en cuenta.

* Costos: el uso de terapias alternativas es mas costoso que no usarlo, sin beneficio evidenciado en la literatura.

* La opcion es factible de implementar.

* Comentarios o juicio del grupo elaborador: a criterio del profesional y condiciones particulares de cada individuo.

Recomendacion 8

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica con cierre palpebral incompleto cuéles cuidados
oculares se recomiendan para evitar lesiones o dafio ocular asociado?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: D.

Se recomienda uso de lubricante ocular 3 a 4 veces al dia y cubrimiento ocular nocturno en los pacientes con paralisis facial
cuando el cierre palpebral sea incompleto. En caso de presentar cambios inflamatorios oculares o alteracion de agudeza visual,
debe ser valorado por oftalmologia.
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La paralisis de la musculatura facial puede limitar la capacidad del paciente para parpadear y el cierre ocular completo, lo
que puede provocar dolor, irritacion y sequedad ocular y, en algunos casos, dafio corneal (queratopatia por exposicion) y pro-
blemas de vision. Para pacientes con paralisis facial con cierre incompleto del ojo, los tratamientos incluyen el uso frecuente
durante el dia de gotas lubricantes para los ojos y, al dormir, el ojo debe cubrirse con un adhesivo médico después de aplicar
suavemente una pomada oftdlmica. Los pacientes deben ser revisados mensualmente durante los primeros tres meses para
detectar posibles exposiciones corneales (21).

En un estudio reciente, en el que se incluyeron 1870 pacientes con paralisis facial, la prevalencia de discapacidad visual
grave fue del 15% y el 47% tuvo exposicion de la superficie ocular en la primera presentacion. La presencia de cicatriz cor-
neal (28% frente a 10,2%, p <0,001; OR 3,05), tlcera corneal (12,9% frente a 2,3%, p <0,001; OR 4,67), edad avanzada en
el momento de la presentacion (p <0,001; OR 1,02), lagoftalmos >10 mm (p <0,001; OR 8,7), sexo masculino y duracion de
la paralisis facial (p = 0,021; OR 1) fueron factores de riesgo independientes para desarrollar discapacidad visual. De los 893
ojos con exposicion de la superficie ocular, 75 (3,9%) tenian una tlcera corneal y 11 (0,6%) estaban perforados, y el resto tenia
defectos epiteliales y queratopatia puntiforme (7, 9, 13).

» Comentarios o juicio del grupo elaborador: evidencia de baja, pero se recomienda por el grupo elaborador por el riesgo de
queratopatia por exposicion.

Recomendacion 9

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica se debe indicar terapia fisica para mejorar la recu-
peracion y disminuir secuelas?

Grado de recomendacioén: débil/condicional a favor.
Nivel de evidencia: C

Se recomienda la terapia fisica supervisada para pacientes con paralisis facial periférica idiopatica con debilidad persistente a
las 8 semanas de inicio del cuadro dado el riesgo de recuperacion incompleta y secuelas.

No se dan recomendaciones con respecto a la terapia fisica (supervisada y no supervisada) en la etapa aguda debido a la
falta de evidencia consistente.

La fisioterapia se aplica clasicamente en la paralisis de Bell que persiste mas alla de los primeros meses, para acelerar la
recuperacion y limitar las secuelas. Varios estudios informan un alto riesgo de sesgo debido a variaciones en las técnicas y el
momento de inicio de la terapia. Sin embargo, esta claro que la rehabilitacion de los musculos faciales mejora la funcion facial
cuando la paralisis de Bell no se resuelve. En el caso de la paralisis de Bell grave o en caso de factores que favorezcan una
mala recuperacion, se recomienda el tratamiento por parte de un especialista en rehabilitacion (logopeda o fisioterapeuta, con
las cualificaciones pertinentes) (7).

La realizacion de ejercicios sin supervision profesional en la fase de paralisis no aporta ningun beneficio y facilita la rei-
nervacion aberrante y el reclutamiento de UM en exceso, lo que favorece patrones anormales de movimiento y la aparicion de
sincinesias, movimientos en masa y areas hipertonicas cuando se produce la reinervacion (22).

Una revision sistematica y metaanalisis de alta calidad de Teixeira y colaboradores en 2011 publicado en Cochrane evi-
dencia que los ejercicios faciales personalizados pueden mejorar la funcion facial (baja calidad), principalmente en personas
con paralisis moderada y casos cronicos, y puede reducir las secuelas en casos agudos (22).

En otra revision sistematica en la que se incluyeron 19 estudios, que evalud todo tipo de intervenciones de ejercicios
faciales supervisados para la paralisis facial, en los que se especifico la etapa de recuperacion, 6 estudios se concentraron en
la fase aguda, reclutando pacientes desde las 48 horas hasta un mes desde el inicio de la paralisis facial. Otros 12 estudios se
centraron en casos cronicos, incluidos pacientes entre 2 y 30 afios después del inicio. Estos estudios refuerzan la evidencia de
revisiones Cochrane anteriores sobre el valor de la fisioterapia en las primeras fases de la recuperacion, y también se suman
a la evidencia previamente limitada que respalda su uso en casos cronicos. La naturaleza heterogénea de la base de evidencia
actual también limita la capacidad de establecer una correlacion clara entre la efectividad de la terapia de ejercicios faciales y
el tiempo desde la aparicion de la paralisis facial, la gravedad clinica u otros datos demograficos del paciente (23).

* Valores y preferencias: no tenidos en cuenta.

* La opcion es factible de implementar.

» Comentarios o juicio del grupo elaborador: realizar terapia fisica inicial supervisada. La terapia fisica temprana no super-
visada conlleva riesgos de mayores secuelas por reinervacion aberrante como sincinesias. El paciente con paralisis facial
completa debe evitar cualquier esfuerzo o estimulacion facial mas alla de masajes suaves.
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Recomendacion 10

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica el uso de electroestimulacion mejora la recuperacion?

Grado de recomendacioén: débil en contra.
Nivel de evidencia: C.

No se recomienda la electroestimulacion en pacientes con paralisis facial periférica idiopatica dado que la evidencia es incon-
sistente.

La evidencia disponible de muy baja calidad proporciona poco respaldo para la electroestimulacion; ademas, el perfil de
seguridad de dicha terapia no estd comprobado y hay un costo adicional (13). Algunas guias de practica clinica consideran que
la electroterapia y el ejercicio forzado (chicle, biofeedback) estan formalmente contraindicados en la paralisis de Bell (7).

En una revision sistematica en la que se evalud el efecto de la electroacupuntura (EA) en la paralisis facial intratable (IFP,
paralisis facial que persiste >2 meses), se incluyeron un total de 18 estudios con 1119 participantes, todos ellos con diversos
aspectos de riesgo de sesgo. Los resultados del metaanalisis revelaron que las formas de EA mejoraron la tasa efectiva total en
comparacion con sus contrapartes sin EA (RR 1,23, IC del 95%: 1,17-1,31, 12 = 0%, 18 estudios, 1119 participantes) y mejoraron
la tasa de curacion de manera mas significativa. que los grupos sin EA (RR 2,04; IC del 95%: 1,70-2,44, 12 = 0%, 18 estudios,
1119 participantes). Ninguno de los estudios inform6 eventos adversos. Concluyen que la terapia con EA es mas beneficiosa para
los pacientes con paralisis facial intratable que sin EA, pero carece de evidencia suficiente para evaluar su seguridad y efecto de
seguimiento. Por lo tanto, se necesita el desarrollo la realizacion de mas estudios clinicos con metodologias de mayor calidad para
verificar ain mas los efectos a largo plazo de la EA para la PFI y mejorar el nivel de evidencia (24).

* Valores y preferencias: no tenidos en cuenta.

» La opcion es factible de implementar.

* Comentarios o juicio del grupo elaborador: no hay suficiente evidencia para dar recomendaciones a favor, se han descrito
efectos nocivos y secuelas asociadas a reinervacion aberrante. Se debe individualizar cada caso y condiciones particulares.

Recomendacion 11

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica la realizacion de descompresion quirtrgica del ner-
vio facial mejora la recuperacion comparada con manejo médico?

Grado de recomendacion: opcional.
Nivel de evidencia: C.

No se recomienda la descompresion quirtrgica del nervio facial de manera rutinaria para la paralisis facial periférica idiopa-
tica. Sin embargo, dada la variabilidad de resultados y técnicas reportadas podria ser considerada como una opcion en casos
seleccionados.

Dado la fisiopatologia de paralisis de Bell, algunos autores han sugerido la descompresion quirurgica del nervio facial
como alternativa de manejo. Sin embargo, no hay consenso sobre la descompresion quirtrgica de nervio facial para el trata-
miento en la paralisis de Bell. Se han desarrollado multiples enfoques, sin embargo, los mas comunes son la descompresion
transmastoidea y la craneotomia de fosa media (7).

Los efectos adversos reportados del enfoque transmastoideo son la desarticulacion del yunque con posterior hipoacusia,
lesiones iatrogénicas del nervio facial, mientras que, para el enfoque de craneotomia de fosa media, son la fistula de liquido ce-
falorraquideo, la meningitis y las complicaciones asociadas a la retraccion del 16bulo temporal como la afasia y convulsiones.

Se han realizado pocos estudios para evaluar la efectividad de la descompresion quirargica del nervio facial. En un metaa-
nalisis que evaluo la descompresion del nervio facial por medio de un enfoque combinado transmastoideo y de craneotomia
de fosa craneal media fue superior al tratamiento clinico. Otros estudios no han demostrado diferencias significativas.

En una revision sistematica realizada por Cochrane en 2021, para evaluar los resultados del procedimiento quirurgico tem-
prano en pacientes con paralisis de Bell, se incluyeron dos estudios que incluyeron 65 pacientes en total en los que se encontrd
riesgo de sesgo en ambos estudios en multiples dominios, sin poder soportar o excluir los beneficios de esta intervencion (22).

En otra revision sistematica realizada en el 2018 se evaluaron estudios que compararon pacientes con paralisis de Bell
llevados a descompresion quirurgica por medio de abordaje transmastoideo, descompresion quirdrgica por abordaje por fosa
craneal media y pacientes en los que se realizé solo manejo médico. Se evaluo el puntaje final de House Brackmann como
resultado. En el metaanalisis se demostré una diferencia significativa con mejores resultados en pacientes llevados a des-
compresion por fosa craneal media que se realizo en los primeros 14 dias del inicio de los sintomas, al ser comparados con
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pacientes intervenidos con la misma técnica, pero desarrollada posterior a 14 dias. Sin embargo, no se encontrd diferencia
entre pacientes llevados a terapia quirtirgica frente a pacientes solo manejados con tratamiento médico (25).

Dado las potenciales complicaciones y la falta de evidencia s6lida que demuestre la eficacia de la descompresion de ner-
vio facial no se recomienda de manera rutinaria; sin embargo, dada la diversidad de técnicas y resultados con este manejo, la
descompresion quirdrgica podria ser considerada una opcidn en pacientes seleccionados de acuerdo con el balance de riesgo
beneficio y experticia del equipo tratante (9, 26).

* Valores y preferencias: no tenidos en cuenta.
+ Costos: implementar esta estrategia de manejo implica costos técnicos y locativos altos.

* Comentarios o juicio del grupo elaborador: a criterio del profesional y condiciones particulares de cada individuo.

Recomendacion 12

(En los pacientes adultos con paralisis facial periférica idiopatica cudndo se debe direccionar a valoracion por especialista?

Grado de recomendacion: fuerte a favor.
Nivel de evidencia: D.

Se recomienda la derivacion a un especialista en paralisis facial si no hay mejoria del cuadro después de 3 meses (opinion de
expertos).

Casos especiales de paralisis facial
Sindrome de Ramsay Hunt

El sindrome de Ramsay Hunt es similar a la paralisis facial periférica idiopatica, sin embargo, clinicamente tiene algunas di-
ferencias. La principal de ellas es mayor tendencia a la recurrencia (27). Tradicionalmente este sindrome se presenta como un
herpes zoster 6tico con paralisis facial periférica, pero puede presentar otros sintomas como tinnitus, pérdida auditiva, vértigo,
nistagmo, nauseas y emesis. Lo anterior explicado por la proximidad del ganglio geniculado con el octavo par craneal. La
paralisis facial mas intensa ocurre en una semana de inicio de los sintomas. Presenta una incidencia de 5 casos por 100.000
habitantes anualmente, con una mayor prevalencia en pacientes de mas de 60 afios y menos frecuente, asi como menos severo
en ninos (28).

El herpes zoster se puede presentar sin la aparicion de rash (zoster sine herpete), pudiéndose presentar a nivel 6tico como
otalgia intensa con paralisis facial asociada. En un estudio que incluy6 1705 pacientes con paralisis facial sin lesiones vesi-
culares aproximadamente el 2,4% tenian zoster sine herpete. Adicionalmente, la progresion es mas severa con 30%-85% de
los pacientes presentando secuelas aun con el tratamiento con corticosteroides. Para su manejo se recomienda el inicio de
tratamiento temprano en las primeras 72 horas, con corticosteroides por 7 dias combinado con antiviral (aciclovir) (7, 9, 29).

Pardalisis facial congénita

La paralisis del nervio facial presente desde el nacimiento puede originarse por anomalias en el desarrollo o por causas trau-
maticas (Tabla 1). Factores de riesgo para la paralisis facial traumatica incluyen un peso al nacer superior a 3500 gramos,
parto asistido con forceps y prematuridad. Los defectos en el desarrollo, como los sindromes de denervacion congénita, son
causas poco comunes de paralisis facial desde el nacimiento. La presencia de dismorfia multisistémica y multiples anomalias
en los nervios craneales sugieren anomalias en el desarrollo. Un ejemplo bien conocido de paralisis facial congénita es el
sindrome de Moebius, que comunmente se manifiesta con problemas en el movimiento ocular y, en muchos casos, pie zambo.
La paresia facial congénita hereditaria 1 y 2 son trastornos poco frecuentes que afectan exclusivamente al nervio facial y estan
asociados con variantes genéticas en los cromosomas 3q21-22 y 10q21.3-22.1, respectivamente (30-32). Otros sindromes
también pueden estar relacionados con la paralisis facial, como los trastornos de la secuencia de malformacion del arco bran-
quial, por ejemplo, el sindrome de Goldenhar (33, 34).

Una forma de diferenciar las paralisis faciales congénitas de las traumaticas en el periodo perinatal es la recuperacion
completa o parcial, mas caracteristico de las de origen traumatico. Por lo anterior, estudios tempranos de conduccién nerviosa
motora (electrodiagnostico) pueden ayudar a distinguir una paralisis facial aguda de una cronica y puede ayudar a diferenciar
estas etiologias.
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Paralisis facial en embarazo

La paralisis facial se ha observado en asociacion con el embarazo, con una prevalencia estimada de 45 casos por cada 100.000
mujeres embarazadas. Se ha notado que la mayoria de los casos de paralisis facial durante el embarazo ocurren en el tercer
trimestre y durante el periodo de posparto. Un estudio encontr6 tasas mas altas de hipertension gestacional y preeclampsia
entre mujeres embarazadas con paralisis facial en comparacion con la poblacion obstétrica general. Sin embargo, la investi-
gacion sobre la paralisis facial durante el embarazo, especialmente en cuanto a su tratamiento y los resultados en términos de
funcidn facial, es limitada.

Durante el embarazo, varios factores pueden contribuir al desarrollo de una paralisis facial idiopatica. La compresion de
los nervios puede ocurrir debido al edema perineural causado por la retencion de liquidos, que tiende a ser mas pronunciada
en el tercer trimestre. Ademas, en esta etapa, los niveles elevados de cortisol libre en la sangre materna pueden conducir a una
inmunosupresion, lo que posiblemente aumente la prevalencia de la paralisis facial. La hipercoagulabilidad que se presenta en
las etapas finales del embarazo puede provocar la trombosis de los vasa nervorum y, por ende, la paralisis facial.

El tratamiento principal para la paralisis facial implica el uso de corticosteroides, a veces combinados con antivirales. Se
ha observado que el uso de corticosteroides sistémicos en el primer trimestre puede tener un modesto aumento en el riesgo
de fisura labial con o sin paladar hendido. No obstante, hay poca evidencia que respalde un aumento en el riesgo de parto
prematuro, preeclampsia o restriccion del crecimiento fetal. Los corticosteroides utilizados al final del embarazo parecen ser
seguros; sin embargo, como con cualquier tratamiento médico durante el embarazo, se debe considerar cuidadosamente la
relacién riesgo-beneficio (35).

Pardalisis facial espontanea en nifios

La paralisis facial en la poblacion pediatrica es una condicién poco comun, con una incidencia de 21,1 por cada 100.000 nifios
menores de 15 afios por afio. Existen diversas causas de paralisis facial en nifios, que pueden ser congénitas o adquiridas,
incluyendo causas inflamatorias, neoplésicas, traumaticas o iatrogénicas. La evaluacion del dafio al nervio facial en un nifio,
asi como los principios basicos de tratamiento, son similares a los de un adulto (31).

Cuando un paciente presenta paralisis facial unilateral es fundamental que el médico realice una historia clinica detallada
seguida de un examen sistematico para identificar las posibles causas y descartar aquellas que no coincidan con los hallazgos.
Es necesario llevar a cabo un examen neuroldgico completo, una otoscopia y medir la presion arterial. Se debe investigar
cualquier comorbilidad que pueda afectar al paciente, y los médicos deben prestar atencion a la aparicion y duracion de los
sintomas, ya que una aparicion gradual puede sugerir una causa neoplasica, como una lesiéon masiva. También se debe indagar
sobre antecedentes de picaduras de garrapatas o actividades al aire libre en regiones endémicas de garrapatas, lo que puede
generar sospecha clinica de enfermedad de Lyme. Ademas, los antecedentes de traumatismo justifican la busqueda de otros
signos de fracturas del hueso temporal durante el examen fisico (36).

Si hay una fuerte sospecha de que la paralisis de Bell es la causa de la condicion, no es necesario solicitar imagenes ra-
diologicas para confirmar el diagnéstico ni pruebas de laboratorio adicionales. El tratamiento de la paralisis facial en nifios
varia segun su causa y su gravedad. En los casos de paralisis facial espontanea, es probable que se trate de paralisis de Bell,
y el tratamiento principal son los esteroides. Se recomienda ampliamente el tratamiento con corticosteroides a corto plazo,
comenzando dentro de las primeras 72 horas desde la aparicion de los sintomas. Por lo tanto, en nifios, se aconseja iniciar
preferiblemente los corticosteroides dentro de los 3 dias (hasta 7 dias) desde el inicio de los sintomas. La dosis recomendada
de prednisolona oral es de 1 a 2 mg/kg/dia (con una dosis maxima de 60 mg) durante 5 a 7 dias, seguida de suspension.

En cuanto al uso de tratamiento antiviral adicional, la evidencia sugiere que debe adaptarse a cada paciente seglin los ha-
llazgos. Si no hay sospecha de una causa infecciosa, no es necesario utilizar tratamiento antiviral. Es importante destacar que
la tasa de recuperacion espontanea en nifios con paralisis de Bell es excelente, con hasta un 90% de recuperacion a los 6 meses
y casi el 100% al afio (36).

Paralisis facial bilateral

La paralisis facial bilateral es una condicion rara, con una incidencia de 1 en 5 millones por afo. Corresponde aproximada-
mente a 0,3%-3% de los casos de paralisis facial (37). A diferencia de la paralisis facial unilateral, que con mayor frecuencia
se atribuye a la paralisis de Bell, la paralisis del nervio facial bilateral con mayor frecuencia tiene una causa identificable. En
un estudio reciente realizado por Gaudin y colaboradores, aunque la paralisis de Bell sigui¢ siendo el diagnostico mas comun,
solo represent6 aproximadamente un tercio de los casos de paralisis facial bilateral vistos en su unidad. Entre los pacientes
restantes, los diagndsticos mas comunes fueron enfermedad de Lyme, sindrome de Moebius, sindrome de Guillain-Barré,
procesos neoplasicos benignos (es decir, neurofibromatosis tipo 2), malformaciones vasculares y traumatismos. La necesidad
de estudios complementarios, de imagen o de laboratorio, depende del nivel de sospecha de un diagndstico determinado. Es
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posible que se requiera una variedad de pruebas de laboratorio para descartar causas infecciosas o autoinmunes. La resonancia
magnética se obtendra para diagnosticar trastornos del sistema nervioso central. Cuando se sospecha un traumatismo, se utili-
zan imagenes adecuadas de la base del craneo, en forma de TC de corte fino, para evaluar la presencia de fracturas en la base
del craneo. Se pueden obtener estudios de electrodiagndstico en pacientes seleccionados con paralisis adquirida para predecir
la probabilidad de recuperacion espontanea.

La causay la evolucion temporal de la paralisis informan el potencial del paciente para una recuperacion funcional espontanea
y el papel del tratamiento médico frente al quirurgico. Para determinadas causas, como infecciosas, autoinmunes e idiopaticas,
puede estar justificado un tratamiento conservador antes de considerar el tratamiento quirrgico (34). Cuando la paralisis es
congénita o resulta de una alteracion fisica (es decir, traumatica o iatrogénica) del nervio facial, o cuando el tratamiento médico
o conservador falla, puede estar justificada la intervencion quirtrgica. En general, las intervenciones quirurgicas se clasifican en
estaticas o dindmicas. Los procedimientos estaticos restauran el tono en reposo para mejorar la simetria, cosmética, y, a veces,
funcion. En el ojo, estos procedimientos facilitan el cierre. En la parte inferior de la cara pueden ayudar con la competencia oral.
Los procedimientos dinamicos restauran el movimiento bajo control emocional o volitivo (37).

Paralisis facial recurrente

Entre el 4% y el 7% de todos los casos de paralisis de Bell se cree que son recurrentes. La paralisis de Bell se ha clasificado
en cinco categorias: unilateral no recurrente, unilateral recurrente, bilateral simultanea, bilateral alterna y bilateral recurrente.
Por lo general, el intervalo medio entre recurrencias es de mas de un aflo, y mas de dos recaidas son menos comunes, mientras
que mas de cuatro son raras. No se ha observado una prevalencia secundaria de recurrencia de la paralisis de Bell. Existe una
gran variabilidad en los informes sobre el prondstico de la paralisis facial recurrente.

Algunos estudios han observado que los ataques ipsilaterales recurrentes (es decir, las paralisis unilaterales recurrentes
en el mismo lado) tienen un peor prondstico en comparacion con las paralisis no recurrentes, mientras que los ataques recu-
rrentes que involucran el nervio facial contralateral (paralisis bilaterales alternas) muestran una mejor recuperacion facial.
Sin embargo, otros estudios han sugerido que la paralisis facial recurrente no indica un peor prondstico para la recuperacion
independientemente del lado afectado. Se ha observado que cuanto mas joven es el paciente con paralisis de Bell, mayor es
la probabilidad de recurrencia, y la probabilidad de recurrencia aumenta con el numero total de episodios. Las causas que
predisponen a un individuo a la recurrencia de la paralisis facial idiopatica no se comprenden bien, aunque se han propuesto
asociaciones con hipertension maligna, diabetes y embarazo. Las recurrencias en el mismo lado deben ser evaluadas para
descartar malignidad, particularmente schwannoma, por lo que se pueden solicitar estudios de imagen.

Se ha sugerido que la predisposicion familiar, las mutaciones cromosdmicas y la displasia fibrosa del hueso temporal
pueden ser factores etiologicos de la paralisis facial recurrente. Ademas, se ha propuesto una patogénesis inmunomediada de
la paralisis facial recurrente, y se ha relacionado con el sindrome de Melkersson-Rosenthal en algunos casos. El manejo de la
paralisis facial recurrente sigue siendo controvertido, y tanto la descompresion subtotal transmastoidea como la descompre-
sion total combinada transmastoidea y fosa craneal media han sido defendidas como opciones. Sin embargo, en la actualidad,
el manejo principal sigue siendo médico, con seguimiento periodico del paciente (38).

Paralisis facial postraumatica

Cuando una paralisis facial se origina como resultado de un traumatismo con lesion del nervio facial, se presentan dos situacio-
nes distintas: lesion del nervio facial en su porcidn extratemporal, como en el caso de lesiones penetrantes que afectan el tronco
nervioso o sus ramas; o lesion del nervio facial en su trayecto a través del hueso temporal, secundaria a una fractura. En el caso
de una paralisis facial secundaria a una fractura del hueso temporal, esto suele ser el resultado de un trauma de alta energia, por
lo que el paciente debe ser estabilizado de acuerdo con los protocolos de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS). La paralisis
facial ocurre en un 7%-10% de las fracturas del hueso temporal y puede manifestarse de forma inmediata en las primeras horas
posteriores al traumatismo, o de manera tardia debido a la isquemia causada por el edema en el canal de Falopio.

Las fracturas del hueso temporal se clasifican tradicionalmente segun la relacion de la linea de fractura con el eje del hueso
petroso, dividiéndose en fracturas longitudinales (70%-80%), transversales (10%-20%) o mixtas (10%). Para determinar el
nivel de lesion del nervio facial, se puede realizar un diagnostico topografico clinico evaluando las tres ramas intratemporales
del nervio. Se utilizan diversas pruebas, como el test de Schirmer para evaluar el nervio petroso superficial mayor, la impedan-
ciometria para evaluar el reflejo estapedial y la gustometria para evaluar el nervio cuerdo del timpano. La técnica de imagen
preferida es la tomografia axial computarizada, mientras que los estudios electrodiagnosticos se emplean como herramienta
complementaria (39).

El manejo de la paralisis facial traumatica es desafiante y controvertido, especialmente en lo que respecta a la indicacion
de descompresion quirurgica, el momento optimo para realizarla y el método de abordaje. Un estudio clinico realizado en
2018 evalud a 28 pacientes con paralisis facial traumatica, encontrando que aquellos con paralisis facial clinica completa y sin
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mejoria con tratamiento conservador y electromiografia con potenciales de fibrilacion fueron sometidos a descompresion qui-
rargica mediante abordaje transmastoideo. Este estudio reveld una tasa de recuperacion del 70% en los pacientes intervenidos
quirdrgicamente y una recuperacion completa en todos los pacientes tratados conservadoramente (40).

Ademas, la paralisis facial traumatica puede ocurrir en el periodo perinatal como resultado de trauma durante el parto, mani-
festandose tipicamente de forma unilateral y generalmente asociada a un buen pronostico. Los factores de riesgo para este tipo
de paralisis facial incluyen la prematurez, ser hijo de una madre primeriza, parto asistido con foérceps y macrosomia (9).

Paralisis facial periférica idiopatica en pacientes con diabetes

La diabetes mellitus es uno de los factores que pueden predisponer a la paralisis facial aguda. Se ha establecido que la diabetes
mellitus estd vinculada tanto con microangiopatia como con macroangiopatia, y se cree que afecta negativamente el sistema
inmunolégico del organismo; esto podria aumentar el riesgo de infecciones virales, lo cual podria ser un factor que contribuya
al desarrollo de la paralisis facial aguda. Investigaciones previas han demostrado que las personas con diabetes mellitus o alte-
raciones en el metabolismo de la glucosa tienen una mayor probabilidad de desarrollar paralisis de Bell. Ademas, la gravedad
de la paralisis facial suele ser mayor en estos pacientes. De forma similar, otros estudios han demostrado que los pacientes con
paralisis de Bell presentan una mayor prevalencia de diabetes mellitus en comparacion con aquellos que no la padecen (41).

El fundamento del tratamiento farmacoldgico para la paralisis facial o la paralisis del nervio facial consiste en la adminis-
tracion temprana y corto plazo de corticosteroides por via oral. Sin embargo, dado que los corticosteroides pueden aumentar el
riesgo de afectar el control de la glucosa en personas con diabetes, tratar a este grupo de pacientes representa un desafio (42).

A pesar de que los corticosteroides son conocidos por su efecto negativo sobre los niveles de glucosa en sangre, es posible
mantener un control adecuado de la glucosa mediante la administracion correcta de insulina y un monitoreo riguroso de los
niveles de glucosa durante la terapia con esteroides (42).

El control riguroso de la glucosa es tan importante como el tratamiento con esteroides en el manejo de estas condiciones.
Por ello, es fundamental combinar un control estricto de la diabetes mellitus con la terapia con esteroides (41).

En ciertos casos, en los que el adecuado control glucométrico de los pacientes no es posible, se podria considerar el uso
temprano de inyecciones intratimpanicas de esteroides como una alternativa terapéutica. Este tratamiento permite acceder di-
rectamente al area afectada a través de la dehiscencia natural del canal facial y el canaliculo de la cuerda del timpano, evitando
los efectos secundarios no deseados de la terapia sistémica con esteroides. Esta hipotesis se basa en estudios histologicos que
indican que la dehiscencia del canal facial tiene una prevalencia entre el 56% y el 74%. Hay estudios que demuestran que no
hay diferencia estadistica en la tasa de recuperacion al compararlos con la terapia sistémica (43).

Monitorizacion intraquirurgica del nervio facial

El recorrido intratemporal del nervio facial y las relaciones anatomicas durante su recorrido (Tabla 4) lo expone a lesiones
durante procedimientos quirurgicos diversos con paralisis facial resultante. Adicionalmente, el nervio facial puede presentar
un curso anatomico inesperado en el 7,8% de los pacientes y es dificil de identificar por cirujanos entrenados hasta en el 39,2%
de los casos (44).

Tabla 4. Referencias anatomicas para la localizacion del nervio facial

Angulo pontocerebeloso/canal El nervio facial sale del tronco anteroinferiormente al nervio vestibulococlear.
auditivo interno En el fundus del canal auditivo interno se localiza en posicion anterosuperior.
. . El nervio facial transcurre superior a la ventana oval e inmediatamente medial y superior
Oido medio

al proceso cocleariforme.

El segundo codo del nervio facial se encuentra anteroinferior al canal semicircular
horizontal.

La tercera porcion del nervio facial se localiza inmediatamente lateral a la ampolla del
canal semicircular horizontal.

La porcion mas inferior de la tercera porcion del nervio facial se encuentra anterior a la
cresta digastrica.

Mastoides

Insercion del musculo digastrico.
Parétida Pointer (cartilago del trago).
Sutura timpanomastoidea.

Adaptado de Lassaletta L, et al. Acta Otorrinolaringol Esp. 2020;71(2):99-118 (6).

La monitorizacion del nervio facial ha surgido como una herramienta que puede ayudar a su localizacidn intraoperatoria,
lo que disminuyo el riesgo de lesiones del nervio derivada de los procedimientos quirtrgicos.
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Se recomienda la monitorizacion intraquirtrgica del nervio facial en cirugias en las que se prevea la manipulacion del
nervio durante el procedimiento quirirgico o aquellas intervenciones en las que se prevea un riesgo elevado de lesionarlo
durante la intervencion, como en enfermedades cronicas o intervencion otologica previa (66,7% de los casos) (44), asi como
cirugias de base de craneo, mastoidectomia radical, cirugia del oido interno, cirugia del oido medio (con riesgo de daiio del
nervio facial) y cirugia parotidea (6).

Asimismo, la monitorizacion del nervio facial ha mostrado disminuir el tiempo quirtrgico y permitir que residentes de
otorrinolaringologia realicen mas proporcion de la cirugia (68,9% de los casos) (44). Dado lo anterior se recomienda su uso
en intervenciones quirurgicas otologicas en centros de formacion con residentes o para especialistas que estén realizando su
curva de aprendizaje inicial.

Sin embargo, el conocimiento de las referencias anatomicas, el recorrido del nervio y cada una de sus porciones y la locali-
zacion del nervio facial intraquirtirgicamente es la principal herramienta para prevenir lesiones derivadas de las intervenciones
quirurgicas.

Algoritmo de manejo

| Parélisis facial aguda I

I

Examen fisico y aplicar escalas
de clasificaciéon/gravedad (HB y
Sunnybrook)

: s

¢Cierre palpebral incompleto? |——»

Culidados de proteccion
ocular

No l Si

¢Alguna causa identificable? | —bl Trate la causa

. | -

Parélisis No Paralisis Severa

Leve/moderada (completa)

l

Inicie esteroide oral <72 h

s Si
¢ Parélisis severay otalgia Agregar antiviral (aciclovir,
asociada? valaciclovir)
No l
I Seguimiento clinico | Derivar a especialista (ORL,
otologia) a los 3 meses
| s
¢ Persiste debilidad? Solicitar imagenes, Munejo_de secu clas:
¢Empeoramiento? ; Evolucion 7 electrodiagnéstico. Si Manep m e.d'co y
desfavorable? ;Cuadro atipico? corresponde. qQuirurgico
No l
Recuperacién completa Considerar terapia fisica
(resolucién de la asistida (a las 8 semanas)

paralisis facial)

Elaboracion propia de los autores.
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Actualizacion de la guia
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Fortalezas y limitaciones

Entre las principales fortalezas se destaca el uso de la mejor y mas reciente evidencia cientifica, basandonos en las principa-
les guias internacionales para el manejo y la atencion del paciente con paralisis facial periférica idiopatica. Adicionalmente,
todas las recomendaciones fueron adaptadas para ser puestas en practica en nuestro contexto social y cultural, para facilitar
asi adaptacion a las mismas.

Financiacion
El costo de elaboracion de la guia fue asumido en parte por la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia (ACORL), el

tiempo y la dedicacion por la por la Universidad del Valle.
Las guias de practica clinica seran actualizadas cada 5 afios o antes si existe evidencia que indique la necesidad de cambio.

Diseminacion
Estara abierta al publico general de manera virtual a través de la Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
https://revista.acorl.org.co/index.php/acorl
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Anexos

Guia de practica clinica paralisis facial ACORL, 2009.

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Puntuacion del dominio 100%

Guia de practica clinica de la Sociedad Espafiola de ORL, 2019

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Puntuacion del dominio 60%

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Puntuacion del dominio

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Puntuacion del dominio 87.5%

Facial nerve electrodiagnostics for patients with facial palsy: a clinical practice guideline, 2020

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Puntuacion del dominio 60%

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES
Puntuacion del dominio
Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Puntuacion del dominio 100%
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Management of Bell palsy: clinical practice guideline. Canadian Medical Association, 2014

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Puntuacion del dominio 78%

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION
Puntuacion del dominio
Dominio 5 - APLICABILIDAD

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Puntuacion del dominio 96%

Task force of the Brazilian Society of Otology - Evaluation and management of peripheral facial palsy, 2024

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Puntuacion del dominio 100%

French Society of ENT (SFORL) guidelines. Management of acute Bell’s palsy, 2022

Dominio 1 - ALCANCE Y OBJETIVO

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Dominio 3 - RIGOR EN LA ELABORACION

Dominio 4 - CLARIDAD DE PRESENTACION

Dominio 5 - APLICABILIDAD

Puntuacion del dominio

Dominio 6 - INDEPENDENCIA EDITORIAL

Puntuacion del dominio 100%




