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La pardlisis facial (PF) es un cuadro clinico con repercusiones
tanto fisicas como sociales y psicolégicas. En el caso de los
nifios, el impacto psicolégico afecta también a sus padres, que
tratan de explicarse qué le ocurre a su hijo, previamente sano.
Ademids de una cara asimétrica y sin expresién, la PF puede
ocasionar problemas oftalmoldgicos, como conjuntivitis, ulceras
corneales, incluso disminucién de la agudeza visual. Por ello, es
fundamental establecer un diagnéstico preciso y comenzar lo
antes posible el tratamiento adecuado en funcién de la causa de
la paralisis.

La mayor parte de las PF agudas tiene buen prondstico con el
tratamiento adecuado. Sin embargo, las que no evolucionan
correctamente y las PE establecidas deben valorarlas equipos
multidisciplinarios y especializados que ofrecen al paciente todas
las opciones terapéuticas existentes, incluidos tratamiento
médico, quirdrgico, técnicas complementarias y rehabilitacion.

Tratamiento médico de la paralisis facial
infantil

Actitud inicial ante una paralisis facial

Una vez confirmado el diagnéstico de PF periférica, debemos
establecer el grado de afectacién de la funcién motora! (tabla
1), asi como la posible etiologia®. Las causas mis frecuentes de
PF en la infancia son las congénitas, la parélisis de Bell, los
traumatismos y las otitis (tabla 2). En ocasiones pueden ser

Puntos clave

® La paralisis de Bell y el sindrome de Ramsay Hunt son
polineuritis secundarias a la reactivacion del herpes
simplex tipo | y a la varicela zéster, respectivamente.

#  Si bien no hay suficiente evidencia cientifica por la
ausencia de estudios aleatorizados, el tratamiento en
ambos casos se basa en antivirales y corticoides.

# El tratamiento de la paralisis facial establecida

depende del tiempo de evolucién (mas o menos de
18 meses) y de la existencia o no del cabo proximal del
nervio facial.

necesarias pruebas de imagen para estudiar la trayectoria del
nervio facial (NF).

Cuidados del ojo

Aunque la PF es fundamentalmente un problema estético, la
dificultad para cerrar el parpado puede derivar en problemas
oculares, si no se establece un tratamiento adecuado. Para evitar
la queratitis y las dlceras corneales derivadas del lagoftalmos,
debemos administrar ligrimas artificiales cada 2-4 h y una
pomada epitelizante previa a la oclusién nocturna del ojo. Si
hay complicaciones corneales o se prevé un cierre palpebral
incompleto durante mucho tiempo, debe valorarse la colocacién
de una pesa de oro3 (ver tabla 3 o procedimientos
complementarios).

Medicacion

En la actualidad, se acepta que la pardlisis de Bell es una
polineuritis secundaria a la reactivacion del herpes simple tipo 1.
El 70-80% de los pacientes recupera completamente la funcién
facial en 3-6 semanas. Debido a su evolucién benigna, la
necesidad de tratamiento es controvertida. Si bien la mayor
parte de los estudios realizados en adultos recomienda
administrar corticoides y antivirales en las primeras 72 h, hasta
la fecha sélo hay un estudio controlado y aleatorizado que
evalie la eficacia de los corticoides en nifios*. Atin no hay
suficiente evidencia cientifica para recomendar tratamiento con
corticoides y/o antivirales de forma sistemtica’.

El sindrome de Ramsay Hunt es la asociacién de otalgia, lesiones
variceliformes en el oido externo o el paladar blando, y PF
periférica. Se trata de una polineuritis similar a la paralisis de
Bell, pero ocasionada por el herpes zdster, un virus mds
agresivo. El diagndstico es fécil con la triada caracteristica. Sin
embargo, las lesiones cutineas pueden presentarse en diversas
localizaciones, en distintas etapas de evolucién (vesiculas,
costras, etc.), y en ocasiones después de la PE. El prondstico es
peor que el de la pardlisis de Bell®. EI1 30-50% de los pacientes
tiene alguna secuela a largo plazo.

El planteamiento terapéutico es similar al de la PF de Bell. Si bien
tampoco hay evidencia cientifica suficiente, suele recomendarse
administrar antivirales y corticoides’. Se asociard tratamiento para
las lesiones cutdneas (p. ej., sulfato de cobre 1/1.000 cada 12 h o
Fucidine” crema cada 12 h) y analgesia.
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Tabla 1. Escala de House-Brackmann para la pardlisis facial

Reposo Frontal Ojo Boca
| 100% Normal Normal Normal Normal Normal
11 80% Leve debilidad, pueden haber sincinesias Tono y simefria  Funcién Cierre completo  Leve asimetria
normal moderada- con minimo
buena esfuerzo
I 60% Diferencia obvia, pero no desfigurante. Tono y simefria Funcién leve- Cierre completo  Levemente débil
Sincinesias no graves, confracturas o espasmos normal moderada con esfuerzo con esfuerzo
maximo
IV 40% Debilidad obvia y/o asimetria desfigurante Tono y simefria No hay funcién ~ Cierre Asimétrico con
normal incompleto esfuerzo
maximo
V 20% Minima percepcién de movimiento Asimetria No hay funcién  Cierre Leve
incompleto movimiento
VI 0%  No hay funcién No hay funcion  No hay funcién  No hay funcién  No hay funcién

El grado | corresponde a una funcién facial normal y el VI, a una pardlisis completa.

La otitis media aguda es una causa frecuente de PF en la
infancia. El tratamiento consiste en tratamiento antibidtico
intravenoso para la otitis acompafiada de miringotomia, con
drenaje transtimpanico®. Si la evolucién no es favorable, puede
ser necesario realizar tratamiento quirdrgico.

Exploracion quirurgica del nervio facial

La descompresién quirtrgica del NF en la pardlisis de Bell o
el sindrome Ramsay Hunt con mala evolucién, muy popular
hace unas décadas’, ya no se plantea como tratamiento de este
cuadro.

La PF asociada a una ofitis media cronica se debe habitualmente a
la compresién directa del NF por un colesteatoma del oido
medio, o menos frecuentemente por tejido de granulacién. El
tratamiento es quirdrgico y debe realizarse lo antes posible. Si es
asi, el pronéstico es muy bueno.

La PF periférica asociada a una fractura de hueso temporal debe
valorarse en el contexto de la gravedad del paciente
politraumatizado. Como regla general, la PF completa e
inmediata hace sospechar la seccién del nervio y requiere una
intervencién quirurgica lo antes posible, una vez que el
paciente se ha estabilizado. Si la PF es incompleta o diferida,
se descarta la secciéon completa del nervio y debe iniciarse
tratamiento médico con corticoides, y s6lo si no hay signos
clinicos de recuperacién se plantea la cirugia.

Las lesiones del NF extracraneal por heridas faciales deben
explorarse lo antes posible, y si hay un defecto anatémico,
realizar una sutura directa o con interposicién de un injerto.
Lo ideal es realizar la anastomosis en los primeros 3 dias,
aunque hasta los 6 meses puede ser exitosa.

Debemos sospechar un origen neopldsico cuando la PF aparece
de forma progresiva, no se recupera en 6 meses, 0 se asocia a otros
signos neuroldgicos. El tratamiento es el del tumor causante de la
parlisis. Los tumores malignos requieren muchas veces sacrificio
del NF y reconstruccion de éste.

La PF iatrogénica tras cirugia otolégica o la cirugia de la
glindula parétida puede ocurrir incluso en las manos mds
experimentadas. Si tras una cirugia otolégica el paciente se
despierta con una PF inesperada, debe plantearse la
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exploracién quirtrgica del nervio lo antes posible. La cirugia
consiste en identificar la lesién, descomprimir el nervio y, si
hay una solucién de continuidad, interponer un injerto de
nervio, habitualmente de auricular mayor o de sural. En el
caso de lesién del NF durante cirugia parotidea, se debe
reconstruir el nervio en el mismo procedimiento.

Tratamiento quirirgico rehabilitador de la cara
paralizada

Para la PF establecida de mas de 12 meses de evolucién, cuando
)
ya no esperamos una recuperacion espontinea, planteamos 3

Tabla 2. Causas de pardlisis facial en la infancia

Diagnéstico Nomero Porcentaje
Pardlisis de Bell 212 39,4
Tipica 207
Afipica 5
Traumatismo 98 18
Quirdrgico 16
latrogénico 34
Accidental 48
Tumor 27 5
Maligno 2
Benigno 24
Sospecha 1
Herpes zoster oficus 15 2,8
Infeccion 51 9,5
Congénita 121 22,5
Traumdtica 14
Embriopdtica 107
Otras 13 2,4

Revisién de pardlisis facial en 537 pacientes menores de18 afios. Tomada de
Shapiro et al?-
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Tabla 3. Procedimientos complementarios

el tiempo transcurrido, considerando que a partir de
los 18 meses puede producirse atrofia de la

Procedimiento

Localizacién Objetivo

musculatura.

Pesas de oro o platino

Menos de 18 meses de evolucion con impulso conservado

La lesién del NF se produce tras su salida por el
agujero estilo mastoideo, por lo que consideramos que
el impulso proximal estd conservado. Esta situacién se
produce por traumatismos, heridas o lesiones
iatrogénicas del nervio o sus ramas. Hay una
interrupcion al paso del estimulo que solucionaremos
mediante sutura directa o interposicién de un injerto
(nervio sural o auricular mayor) si la distancia entre

los cabos impide una sutura sin tensiénl®l,

Plastias de labio inferior,

Menos de 18 meses de evolucion con fallo del impulso

Tras la cirugfa de tumores intracraneales, muchas
veces no disponemos de un cabo proximal de NF.
Utilizaremos el impulso nervioso generado por otro
par craneal y lo reconduciremos a través del NF y sus
ramas, que permanecen intactas. Las principales
opciones son la anastomosis hipoglosofacial y el injerto cruzado

del NF contralateral.

La anastomosis hipoglosofacial (AHF) terminoterminal consiste
en seccionar el nervio hipogloso en el cuello y anastomosarlo al
tronco del NF tras su salida por el orificio estilomastoideo (fig.
1). Es un procedimiento eficaz con el que se obtiene un tono de
reposo excelente en la mitad inferior de la cara con unos
resultados reproducibles'?. Su principal inconveniente es la
atrofia de la hemilengua ipsilateral por la seccién del hipogloso.
Para evitarla, se hacen variantes como la AHF con
interposicién de nervio auricular mayor y la AHF
hemiterminoterminall314,

En el injerto nervioso cruzado (cross-over) se obtiene un injerto
nervioso largo (nervio sural) que deberd recorrer la cara del
paciente de un lado a otro. Se realiza un abordaje al NF del lado
sano, una de cuyas ramas no esenciales se secciona y anastomosa
al injerto nervioso. A continuacién se pasa el injerto por debajo

Figura 1. Sutura nerviosa en una anastomosis hipogloso facial.
El tronco del nervio facial (VII) se divide en sus 2 divisiones
principales tras su salida a través del orificio estilomastoideo.

Injerto de cartilago auricular  Parpado inferior

Toxina botulinica

comisuroplastias y miectomias

Facilitar cierre
palpebral, evitar
lagoftalmos

Parpado superior

Prevencién o
rehabilitacion del
ectropién

Cantoplastias y cantopexias ~ Canto externo del ojo Corregir ectropidn

Lado paralizado Mejorar espamos

y sincinesias

Lado sano Mejorar simetria

Labio inferior Mejorar simetria

de la sonrisa

del misculo depresor
del labio inferior

del labio superior hasta el lado enfermo, donde se anastomosa al
tronco del NF no funcionante. El paciente contrae el lado
paralizado cuando intenta sonreir con el lado sano, y logra
movimientos faciales mds naturales y espontineos. En
ocasiones, puede emplearse la AHF como baby-sitter para
mantener el tono de la musculatura facial, mientras llega el
impulso a través del cross-over.13

M de 18 meses con atrofia muscular establecida

En la PF establecida de larga evolucion, al no poder plantear un
procedimiento de reinervacién, podemos optar por realizar 2
tipos de técnicas:

Transposiciones musculares. La mas frecuente es la transposicién de
musculo temporal, que puede utilizarse en la reconstruccién
dindmica del cierre palpebral o de la sonrisa. Si lo utilizamos para el
péarpado, podemos conseguir un cierre palpebral dindmico y evitar el
ectropion del parpado inferior. Si lo empleamos para la sonrisa,
esperamos conseguir una simetria en reposo y una ligera elevacion
voluntaria de la comisura bucall®17,

Injertos microvascularizados con injerto cruzado del nervio facial
contralateral. Habitualmente se trasplantan el musculo gracilis o
el pectoral menor?$, en uno o 2 tiempos quirtrgicos (separados
por un periodo de 8-10 meses). Puede realizarse a partir de los
4-5 afios para aprovechar la plasticidad cerebral y la edad
preescolar. Algunos autores prefieren esperar hasta la
adolescencia para que el paciente intervenga en la decision. Es
la técnica que mejores resultados de funcién facial obtiene en la
PF establecida de larga evolucién!?2. Es la técnica de eleccion
en la PF infantil establecida de larga evolucién.

Procedimientos complementarios y rehabilitacion

Tan importantes como las complejas técnicas quirtirgicas para la
PF son los procedimientos complementarios (tabla 3) y la
rehabilitacion?!. El tratamiento de la PF pretende evitar los
problemas oculares y conseguir un aspecto lo mds arménico
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Figura 2. Tratamiento del lagoftalmos (A) en el que se coloca una
pesa de platino eliptica en el pdrpado superior (B).

posible (fig. 2). A veces con menos “cantidad de funcién”, el
aspecto es menos desfigurante que si el paciente es capaz de
realizar una contraccién intensa. Asi, los procedimientos
complementarios o pequefios “retoques” tratan de disminuir las
consecuencias de la PF y consiguen que el paciente se encuentre
mds a gusto con su aspecto??2, La rehabilitacién es fundamental
para mejorar los resultados en todas las técnicas descritas. Se basa
en el reaprendizaje neuromuscular y trata de estimular la
plasticidad del sistema nervioso central?®. Los procedimientos
clasicos, como la electroestimulacién, han quedado obsoletos.
Actualmente, no se puede plantear el tratamiento de una PF
compleja sin disponer de un rehabilitador especializado.

Expectativas e informacion para los pacientes
y sus familiares

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son evitar las
complicaciones oculares, lograr un reposo y, en la medida de lo
posible, una sonrisa simétricos, lograr una expresién dinamica lo
mds natural posible, asi como reducir las sincinesias y los
espasmos. Por lo general, las técnicas mds largas y complejas
consiguen mejores resultados de funcién facial, pero la elecciéon
de unas u otras dependerd en gran medida de las expectativas y
deseos del paciente y su familia.

Los resultados pueden ser visibles inmediatamente, como es el
caso de las pesas de oro, o pueden ser necesarios periodos muy
largos de hasta mds de 2 afios, como en los casos de
reconstrucciones microquirurgicas en 2 tiempos. La familia
debe comprometerse a realizar la rehabilitacion adecuadamente
y debe entender las expectativas reales de cada procedimiento,
siendo consciente de que en las lesiones graves del NF no serd
posible recuperar completamente el aspecto previo de la cara del
nifio.
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Los autores presentan una serie de 34 nifios con pardlisis facial.
Sin ser muy numerosa, refleja las proporciones de las etiologias de
pardlisis facial en una serie actual (1997-2003), que fueron
infecciosa (37%), traumdtica (20%), iatrogénica (14%), congénita
(11%), Bell (9%), recurrente (6%) y tumoral (3%). Describen el
tratamiento empleado en cada grupo etioldgico.
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Salinas RA, Alvarez G, Ferreira J. Corticosteroids for Bell’s palsy (idiopathic
facial paralysis). Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 4.
Art. No.: CD001942. DOI: 10.1002/14651858.CD001942.pub2.

Los autores realizan un andlisis sistemdtico de trabajos que evalian

la eficacia de los corticoides en la pardlisis de Bell. Los estrictos criterios
de inclusion hacen que solo se incluyan 4 articulos con 179 pacientes,

y uno de ellos incluye solo a pacientes pedidtricos (Unuvar 1999). Los
autores concluyen que con los estudios aleatorizados analizados no hay
evidencia significativa para tratar con corticoides la pardlisis de Bell.
Estas conclusiones, derivadas del niimero escaso de estudios y pacientes,
no coinciden con la prdctica clinica habitual, en la que habitualmente
se administran corticoides en la pardlisis de Bell.

Yetiser S, Karapinar U. Hypoglossal-facial nerve anastomosis: a meta-analytic
study. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2007;116:542-9.

Los autores realizan un metaandlisis sobre la anastomosis hipogloso-
facial. De un total de 109 articulos, seleccionan 23 publicados entre
1986 y 2005. Se incluye a pacientes desde los 11 arios. La causa mds
frecuente de la pardlisis facial fue la cirugia de tumores del dngulo
pontocerebeloso. Los resultados son mejores cuando la cirugia se
realiza antes de los 12 meses. Las modificaciones a la técnica
original preservan la funcion lingual, pero no hay suficientes datos

sobre la funcion facial lograda.
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