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RESUMEN

Introduccion: La paralisis facial tiene una incidencia anual de 13-52 casos por cada
100.000 habitantes. 7% de los episodios corresponden a Paralisis Facial Recurrente
(PFR). Estudios electrofisiologicos han evidenciado mayor degeneracion del nervio
facial tras recurrencias repetitivas, y el prondstico parece ser peor comparado con un
unico episodio. Objetivo: Revisar sistematicamente la literatura existente y presentar
un algoritmo clinico actualizado sobre el diagndstico y manejo de la PFR, basado en
una compilacion y sintesis metodologica de la literatura disponible. Diserio: Revi-
sion sistematica de la literatura. Materiales y métodos: Se realizd una busqueda en
las bases de datos MEDLINE/Pubmed, Cochrane, Scopus, Scielo y LILACS, con los
términos Mesh “Nervio Facial, Paralisis Facial Recurrente, Técnicas diagndsticas,
Abordaje terapéutico, identificando la literatura existente. Resultados: Se encontra-
ron 84 articulos. Después de una lectura cuidadosa y filtro basado en los criterios,
63 articulos fueron seleccionados. Discusion: El abordaje diagnostico de la PFR
sin excepcion debe incluir una detallada historia clinica, examen fisico completo,
tomografia de hueso temporal de alta resolucion y resonancia magnética del nervio
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facial. Los estudios adicionales deben basarse en una sospecha diagnoéstica y su uso
rutinario no esta recomendado. Conclusiones: El manejo oportuno de la inflamacion
y el edema, independientemente de la etiologia de la PFR, tendra un impacto positi-
vo en el prondstico funcional del nervio.

ABSTRACT

Introduction: Facial palsy has an annual incidence of 13-52 cases per 100.000
people. 7% correspond to Recurrent Facial Palsy (RFP), and patients with a single
episode are have an 8% increased risk of recurrence. Electrophysiological studies
have shown deterioration of facial nerve after repetitive recurrence, and the reco-
very appears to be worse than after a single palsy. Objective: To present an updated
clinical algorithm for diagnosis and management of RFP, based on a methodical
compilation and synthesis of the available literature. Design.: Systematic review
of the literature. Methods: A search in Databases such us MEDLINE/Pubmed,
Cochrane, Scopus, Scielo and LILACS, was carried out by using the Mesh terms:
Facial Nerve, Recurrent Facial Paralysis, Diagnostic Techniques, Therapeutic
Approach. Results: 84 articles were found. After a careful reading based on the
described criteria, 63 articles were selected. Discussion: The diagnostic approach
of RFP without exception should include a detailed medical history, complete
physical examination, high resolution CT of the temporal bone and magnetic re-
sonance of the facial nerve. Complementary studies must be based on a diagnostic
suspicion, and its routine use is not recommended. Conclusions: An opportune
management of inflammation and edema, regardless of the etiology have a positive
impact on nerve functional prognosis.

Introduccion

La mayoria de las paralisis faciales periféricas son espo-
radicas. Sin embargo, se han descrito formas recurrentes y
familiares. Se ha reportado que los individuos con un primer
episodio esporadico, tienen un 8% de incremento en el ries-
go de recurrencia (1-3), y el riesgo aumenta en familias con
multiples episodios de pardlisis facial idiopatica. La Paralisis
Facial Recurrente (PFR) representa el 4 a 7% de todos los
casos de paralisis facial (4).

Algunos reportes sugieren que a medida que nuevos epi-
sodios de paralisis facial ocurren, la funcidn del nervio facial
se afecta proporcionalmente, con mayores tasas de sinci-
nesias subsecuentes o paresia residual, especialmente si el
primer ataque ocurre en la nifiez (5). Los estudios electrofi-
sioldgicos han mostrado perdida en la amplitud del potencial
de accion en casos de PFR, en comparacion con aquellos que
presentan un unico episodio, lo cual tedricamente sugiere un
peor prondstico a largo plazo. Estos resultados implican que
un apropiado diagndstico y manejo de la PFR pueden mejo-
rar el prondstico funcional del nervio (4, 6).

Materiales y Métodos

Se realizd una busqueda sistematica de informacion en ba-
ses de datos internacionales: MEDLINE/Pubmed, Cochrane,
Scopus, Scielo y LILACS, complementado con busqueda
manual y ascendente de las referencias de los articulos re-
levantes identificados. Los términos “MeSH” de busqueda

incluyeron: “Nervio Facial, Paralisis Facial Recurrente,
Técnicas diagnodsticas, Abordaje terapéutico”. Los estudios
fueron elegibles si cumplian con los siguientes criterios de
inclusion: 1. Fecha de publicacion de enero de 2000 a Mayo
de 2016. 2. Nivel de evidencia 1 a 3 (Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine 2011, Levels of Evidence) (7); 3.
Texto completo disponible.

Teniendo en cuenta la dificultad en encontrar estudio de
alto nivel de evidencia sobre PFR, los reportes de casos y
capitulos de libros fueron eventualmente incluidos. Dos re-
visores seleccionaron y revisaron los articulos.

Resultados

Los resultados de la busqueda arrojaron 84 articulos. Des-
pués de una lectura cuidadosa y filtro basado en los criterios,
so6lo 63 articulos fueron usados para esta revision (Figura 1).

Generalidades en paralisis facial recurrente

Los movimientos faciales apoyan un amplio rango de
funciones en el comportamiento humano. Ellos son esencia-
les en la comunicacion de los estados emocionales, ademas
de estar sujetos al control voluntario (7). La funcion altera-
da del nervio facial y por lo tanto, de los musculos faciales,
afecta negativamente el funcionamiento social y genera limi-
taciones fisicas que se asocian con deterioro en la calidad de
vida (8).

La paralisis facial es una enfermedad comin, y su pre-
sentacion mas frecuente, la paralisis facial idiopatica, ocurre
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en aproximadamente 25 de cada 100.000 personas (9). Afec-
ta ligeramente mas a mujeres que a hombres (10), y puede
presentarse a cualquier edad, aunque su presentacion antes
de los 19 afios o después de los 70 afios es poco frecuente
(11). Se ha estimado que del 4 al 7% de todos los casos de
paralisis facial idiopatica son PFR (12). Adicionalmente, el
riesgo de recurrencia de paralisis facial aumenta con cada re-
currencia, de 15% en el segundo episodio, a 50% en el cuarto
episodio (13).

N=84 publicaciones identificadas
mediante biisqueda en base de datos:

- Pubmed: 49.
-Cochrane:0.
-Scopus:32.
Scielo:1.
LILACS: 2.

19 publicaciones duplicadas.

65 articulos valorados
para elegibilidad.

2 publicaciones sin acceso a
texto completo.

63 articulos incluidos en
larevisién

Figura 1. Flujograma de la seleccion de articulos.

Etiologia de la paralisis facial recurrente

Dentro de los estudios revisados, un amplio rango de pato-
logias estan asociadas con PFR. Dentro de las causas de esta
patologia, la mas frecuentemente reportada fue el Sindrome
de Melkersson Rosenthal, seguido de las neoplasias del ner-
vio facial, las lesiones del hueso temporal, la baroparesis del
nervio facial y las enfermedades autoinmunes, neurologicas
e infecciosas (Tabla 1).

Multiples recurrencias de paralisis facial en un paciente
pueden ser el signo o sintoma de una enfermedad comple-
ja. Por lo tanto, cualquier enfermedad que cause compresion
del nervio facial debe ser investigada (14,15). La herencia
familiar se ha reportado en 4 a 14% de los casos (16), y la
susceptibilidad genética se ha demostrado en 2,4 a 28,6%
de los casos (17). Sin embargo, no se ha encontrado un pa-
tron consistente de herencia (15,18). Los casos familiares
muestran un patréon de herencia autosomico que puede ser
dominante o recesiva, que parece mediar en la variacion de
la respuesta inmune que predispone a inflamacion del nervio
facial después de infecciones por herpes virus, citomegalovi-
rus o Epstein-Barr (19,20).

Tabla 1. Diagnostico diferencial de la Paralisis Facial Recurrente

Causas genéticas. Sindrome de Melkersson-Rosenthal.

Neoplasias del Nervio Neuroma del nervio facial.

Facial.

Hemangiomas del nervio facial.

Infecciosas.

Enfermedades del hueso | Tumores del hueso temporal.

temporal.

Primarios.

Metastasicos.

Baroparesis del nervio facial.

Sindrome de Sjogren.

Sarcoidosis.

Enfermedades

. Amiloidosis.
autoinmunes.

Lupus eritematoso sistémico.

Enfermedad de Behcet.

Enfermedad Celiaca.

Otras enfermedades Diabetes Mellitus.

sistémicas.

Hipertension arterial.
Enfermedades Enfermedad de Lyme.
infecciosas. Neurosifilis.
Idiopatica

Una de las principales causas de PFR descritas, es el sindro-
me de Melkersson Rosenthal, un desorden neurocutineo raro
(0.3 casos por 100,000 personas/afio) (21,22), conformado
por una triada persistente o recurrente de edema orofacial,
paralisis facial periférica y lengua fisurada (23). La causa
y mecanismo son atin desconocidos, pero se han propuesto
etiologias genéticas y adquiridas, incluyendo infecciones y
lesiones al sistema inmunoldgico previas (24). También se
ha considerado una enfermedad granulomatosa no caseifi-
cante de etiologia desconocida (25). La triada completa de
sintomas es inusual, variando del 8 a 25%, y la presenta-
cion de un solo sintoma es mas frecuente (23,26). Por otra
parte, los pacientes pueden presentar todos los signos de la
triada simultdneamente o en momentos diferentes (27). Esta
enfermedad no tiene una duracion especifica y su pronds-
tico no ha sido estudiado a profundidad (21). Usualmente
es concurrente con algunas patologias autoinmunes como la
enfermedad de Crohn y la sarcoidosis, asi como la tiroiditis
de Hashimoto (28,29). El prondstico de la paralisis facial re-
currente en el Melkersson Rosenthal es mucho peor que en
la paralisis de Bell recurrente (13). Su tratamiento incluye
corticoesteroides orales y algunos autores han reportado be-
neficio de una descompresion facial total para el manejo de
la PFR (12,30,31).

Otras causas de PFR son las lesiones del nervio facial
y el hueso temporal. Cualquier lesion nerviosa puede com-
prometer su funcion de forma gradual o recurrente. A nivel
del hueso temporal, existen diversas entidades relacionadas
con la PFR como las enfermedades inflamatorias (otitis me-
dia aguda, mastoiditis, colesteatoma congénito o adquirido),
patologias que afectan el hueso temporal (canal del nervio
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facial estrecho, condiciones esclerosantes como la enfer-
medad de Paget), malignidades primarias (tumor de células
gigantes, condrosarcomas), y enfermedad metastasica del
hueso temporal (5,32,33).

Por otra parte, los neurinomas y hemangiomas, aunque poco
comunes, son neoplasias primarias del nervio facial (32). Los
neurinomas del nervio facial son inusuales, y representan
menos del 1% de todas las lesiones tumorales intrapetrosas.
Son tumores de crecimiento lento que pueden presentarse en
cualquier porcién del trayecto del nervio facial (34). Nota-
blemente, menos de la mitad de estas lesiones se presentaran
con paralisis facial (32). En la tomografia computarizada,
los neurinomas del facial se pueden observar como masas
lobuladas asociadas con un aumento en el didmetro del canal
facial con margenes 6seos bien definidos; en la resonancia
magnética se puede apreciar como una lesion homogénea de
sefial intermedia en T1 que realza intensamente con la admi-
nistracion de gadolinio (32). Es importante recalcar que los
neurinomas del facial dentro del conducto auditivo interno
pueden parecer idénticos a aquellos que se originan del oc-
tavo par (32,34).

Aunque los hemangiomas son entidades comunes en ca-
beza y cuello, aquellos que se originan del nervio facial son
particularmente raros (35). Clinicamente, los hemangiomas
se presentan con una paralisis facial progresiva o recurren-
te en estadios mas tempranos que los neurinomas, ya que
los primeros a diferencia de los segundos, invaden el nervio,
mas que so6lo comprimirlo. En la tomografia computarizada,
los hemangiomas se muestran con bordes ligeramente irregu-
lares, con calcificaciones intralesionales, y en la resonancia
magnética, se evidencian de hiperintensidad heterogénea en
las secuencias T2 (36). Dentro de los diagnoésticos diferen-
ciales se encuentran el realce del nervio facial por paralisis
de Bell, el sindrome de Hunt, los neurinomas del nervio fa-
cial, y la invasion perineural de malignidades de la paroétida
a lo largo del nervio facial (32,36).

Otra causa de PFR es la baroparesia del facial, una pato-
logia infrecuente que resulta de un aumento de presion en el
oido medio que induce neuropraxia del facial. Estudios pre-
vios han reportado dehiscencias de la porcion timpanica del
facial en hasta 55% de huesos temporales adultos normales
(37). Los pacientes con PFR causada por buceo, asociada
con vuelos u otros cambios de presion, deben ser estudiados
con el fin de descartarse una dehiscencia del canal del facial
con o sin una disfuncién tubotimpanica asociada.

Dentro de las muchas etiologias de la PFR estan tam-
bién las patologias autoinmunes, neurologicas e infecciosas.
La PFR se ha descrito en casos de sindrome de Sjogren,
sarcoidosis, amiloidosis, lupus eritematoso sistémico, y
la granulomatosis de Wegener (15,38,39), asi como la en-
fermedad de Bechet (40), la esclerosis multiple (41), la
hipertension arterial (42), la diabetes mellitus (43), la enfer-
medad celiaca (44), la neurosifilis (45), y la enfermedad de
Lyme (46).

Abordaje diagnéstico

El abordaje diagnodstico en todos los estudios revisados
exalta la importancia de una historia clinica detallada, in-
cluyendo antecedentes familiares y personales, asi como un
examen fisico completo (5, 10, 12, 14-20, 42, 47-51). Algu-
nos hallazgos en la historia clinica y el examen fisico pueden
sugerir enfermedades autoinmunes, hematologicas, vascula-
res, neurologicas o infecciosas (52-55).

En todos los casos de PFR, los estudios radiologicos es-
tan indicados con el fin de descartar una lesion del nervio
facial (32, 56-59). Estos estudios radiologicos incluyen una
tomografia computarizada de hueso temporal de alta reso-
lucion y una resonancia magnética cerebral con énfasis en
pares craneanos (9, 32, 60, 61). Otros estudios como pruebas
de quimica sanguinea, endoscopia nasal, evaluacién audio-
logica, biopsias o cultivos, estan indicados solo en caso de
una sospecha diagnoéstica especifica y no se recomiendan de
rutina en todos los pacientes (12, 15, 38, 40, 47, 62- 64).

En resumen, existen tres pilares en el abordaje diag-
noéstico de la PFR: 1- Una historia clinica y examen fisico
completos (Grado de recomendacion B), 2- Una tomografia
de hueso temporal de alta resolucion (Grado de recomenda-
cién A), y 3- Una resonancia magnética cerebral con énfasis
en pares craneales (Grado de recomendacion B). Estudios
complementarios se sugieren unicamente si estan basados en
una sospecha diagnostica especifica y su uso rutinario no se
recomienda en todos los pacientes (Grado de recomendacion
C) (Tabla 2).

Tabla 2. Grados de recomendacion en el abordaje diagndstico

de la paralisis facial recurrente.

i - Grado de
Recomendacion Clinica .
recomendacion

Historia clinica y examen fisico detallados. B
Tomografia Computarizada de hueso temporal A

de alta resolucion.

Resonancia magnética cerebral con énfasis en B

pares craneales.

Tratamiento y pronostico de la paralisis facial
recurrente

Independientemente de la etiologia de la PFR, todos los
pacientes deben recibir un tratamiento oportuno con corti-
coesteroides orales a menos que exista una contraindicacion
(Figura 2). Un manejo iniciado dentro de las primeras 72
horas de instaurada la paralisis, se asocia a un mejor pro-
noéstico (6).

El tratamiento especifico depende de la enfermedad diag-
nosticada. Sin embargo, aunque se realice un abordaje
diagnostico detallado y profundo, no es posible identificar la
causa de la PFR en 23 a 84% de los casos (15,65). Indepen-
dientemente de establecerse o no su etiologia. Es de suma
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Historia Clinica Tomografia de Resonancia
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D— — ——
[ 1 [ I 1 [ I 1
Triada persistente 0 N
Causado por Lesion que

Teumente de cambios de presién Otitis media/ Tumor de hueso nervio

edema orofacial,
PFRy lengua
fisurada.

e

(buceo, volar,
carretera).

S E—

Mastoiditis

Colesteatoma

temporal. Esclerosis multiple.

facial (Neurinoma 6
Hemangioma).

; idad en
secuencias T2.

Sospechar

sindrome de
Melkersson
Rosenthal.

Sospechar
Baroparesis del
Facial

Compromiso
multisistémico.

Asociado a
sintomas

Antiboticoterapia
sistémica +
Considerar

Diagnéstico Clinico.

-

Considerar

Diagnéstico Clinico.
Puede apoyarse de

Sospechar patologia

Sospechar

un
una endoscopia
nasal y la
tomografia de
hueso temporal.

quirtirgica del
nervio facial.

Considerar
miringostomfa con
locacién de tubo

infecciosa.

celiaca.

S, Anas,
Proteina C reactiva,
factor reumatoideo,

Radiografia de
torax, uroandlisis.

Tamizaje para
enfermedad celiaca.

de ventilacién 6
Tuboplastia
endoscopica con

E—

con

colocaci6n de tubo
de ventilacién o

mastoidectomia.*

Considerar
mastoidectomia de
‘muro alto o bajo.*

Considerar de ser
posible reseccion
quirdrgica con
descompresion del
nervio facial.*

neurologfa.

Referir a ’

Referir a otologfa.

Descartar
patologfas
infecciosas.

Considerar
observacion,
radiocirugfa o
cirugfa
del

Virales, fiingicas o
enfermedad de
Lyme.

caso.*

Manejo médico.*

balén*

Referir a Medicina

causa.

*Todos los pacientes deben recibir manejo oportuno con corticoesteroides a
menos que exista una contraindicacién.
** Hasta en un 70% de los casos de PFR, no sera posible establecer una

Figura 2. Algoritmo de diagndstico y tratamiento de Paralisis Facial Recurrente

importancia dar manejo a la inflamacion y edema del nervio
facial dentro de las primeras 72 horas. Los corticoesteroides
orales reduciran el tiempo de recuperacion e incrementan la
probabilidad de recuperacion funcional del nervio (66, 67).
Series de casos de pacientes con PFR tratados con descom-
presion quirurgica han evidenciado una mejoria significativa
en las tasas de recurrencia (4). Sin embargo, no existe un
protocolo de manejo quirtrgico para la PFR, y la literatura
disponible consiste inicamente en reportes de caso, en vez
de ensayos clinicos controlados (4,5). Adicionalmente, la via
y la extension de la descompresion es también controversial
(4,12), inclusive, en algunos casos se han reportado recu-
rrencias después de la descompresion (68).

Con el fin de evaluar prondstico (mas no diagnostico), prue-
bas electrofisioldgicas, como Electroneuronografia (ENoG)
y Electromiografia (EMG) del nervio facial, pueden realizar-
se en casos de paralisis facial completa (House Brackamnn
VI/VI) dentro de los dias 7 y 14 del inicio de los sintomas
(66,69). En la mayoria de los estudios, basados en los resul-
tados de estas pruebas electrofisiologicas, se ha reconocido
que los episodios recurrentes de paralisis facial tienen un
peor prondstico en la funcion nerviosa que los episodios
primarios aislados (3-6,47) y la recuperacion completa se
presenta en tan solo 30% de los pacientes con PFR (47).

Conclusiones

La PFR es una condicion rara, por lo tanto, es un reto con-
tar con niveles de evidencia altos para determinar su mejor
abordaje diagnostico y terapéutico. A pesar de un estudio de-
tallado y profundo, no sera posible identificar la causa de la
PFR en hasta el 70% de los casos. Sin embargo, la literatura
cientifica actual reconoce la importancia de la busqueda de
una etiologia, con el fin de descartar enfermedades graves
asociadas. El manejo oportuno de la inflamacion y el edema,
independientemente de la etiologia de la PFR, tendra un im-
pacto positivo en el prondstico funcional del nervio.
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