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RESUMEN



La paralisis facial periférica (PFP) constituye una condicion neurologica de
etiologia diversa que afecta significativamente la funcionalidad y la estética del
rostro, generando repercusiones clinicas, psicologicas y sociales en quienes la
padecen. Su abordaje terapéutico requiere una valoracion integral que contemple
no solo el grado de compromiso motor facial, sino también el impacto emocional
y la calidad de vida de los pacientes. En este contexto, los Servicios de
Rehabilitacion desempenan un papel esencial en la recuperacion funcional y en
el manejo de las secuelas, articulando estrategias que van desde la terapia fisica

hasta la administracion de toxina botulinica (TBA).

El presente estudio tiene como objetivo analizar el manejo de la PFP en
pacientes remitidos al Servicio de Rehabilitacion de un hospital de tercer nivel,
poniendo especial énfasis en la caracterizacion sociodemografica, clinica y
funcional de la muestra. Se ha disefiado un estudio observacional que incluye
variables relacionadas con el grado inicial de afectacion facial, los factores clinicos
vinculados a la administracion de TBA y las variables que influyen en el grado
de afectacion funcional y psicoldgica. Entre los aspectos investigados se incluyen
la edad, el sexo, la etiologia de la PFP, la lateralidad de la lesidn, el tiempo de
evolucion, la especialidad derivadora, asi como la escala utilizada para evaluar
la funcion facial. El estudio busca identificar patrones que contribuyan a una
mejor comprension del proceso rehabilitador, asi como establecer criterios mas

precisos para la indicacidn terapéutica con TBA.

Los resultados obtenidos permitirdn aportar evidencia clinica que respalde
decisiones terapéuticas individualizadas y fomenten una aproximacion

multidisciplinar mas eficiente en el abordaje de la paralisis facial periférica.

Palabras clave: Paralisis facial periférica, Rehabilitacién, Toxina Botulinica,

Valoracion clinica, Calidad de vida.
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ABSTRACT



Peripheral facial palsy (PFP) is a neurological condition with diverse
etiologies that significantly affects both the functionality and aesthetic expression
of the face, leading to clinical, psychological, and social repercussions for affected
individuals. Its therapeutic approach demands a comprehensive assessment that
considers not only the degree of facial motor impairment but also the emotional
impact and the patients’ overall quality of life. Within this context, Rehabilitation
Services play a fundamental role in functional recovery and in managing
sequelae, implementing strategies ranging from physical therapy to the

administration of botulinum toxin.

This study aims to analyze the management of PFP in patients referred to the
Rehabilitation Service of a tertiary-level hospital, with a particular focus on
sociodemographic, clinical, and functional characterization of the sample. An
observational study has been designed that includes variables related to the
initial degree of facial impairment, clinical factors linked to botulinum toxin
administration, and variables that influence the functional and psychological
impact. Among the aspects analyzed are age, sex, PFP etiology, lesion laterality,
duration of evolution, referring specialty, and the facial function assessment scale
used. The study seeks to identify patterns that enhance understanding of the
rehabilitation process and to establish more precise criteria for therapeutic

botulinum toxin indication.

The results obtained will contribute clinical evidence to support personalized
therapeutic decisions and promote a more efficient multidisciplinary approach

in managing peripheral facial palsy.

Keywords: Peripheral facial palsy, Rehabilitation, Botulinum toxin, Clinical

assessment, Quality of life.
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1. INTRODUCCION




1.1 Paralisis facial periférica

La PFP es un trastorno neuroldgico que se manifiesta por la pérdida parcial o
total del movimiento voluntario de los muisculos de la expresion facial, debido a
una disfuncién del nervio facial (VII par craneal) a nivel periférico. Esta condicion
representa un desafio frecuente en la practica médica, tanto por su presentacion
clinica aguda como por sus posibles secuelas funcionales y psicosociales,

pudiendo afectar significativamente la calidad de vida de quienes la padecen [1].

Se estima que afecta a aproximadamente 30 personas por cada 100,000
habitantes, lo que la convierte en una patologia de baja incidencia en la poblacion
general. Sin embargo, su frecuencia aumenta con la edad: estudios han mostrado
que entre los 60 y 69 anos la incidencia es del 0,43%, y se eleva hasta un 0,68% en
personas entre los 70 y 79 afios [2]. Este patron sugiere que el envejecimiento es
un factor de riesgo importante, probablemente asociado a una mayor
vulnerabilidad neurologica y a la coexistencia de enfermedades sistémicas. Se
describe una afectacion por igual a hombres y mujeres, sin que exista un sesgo
claro relacionado con el sexo biologico en su incidencia general. Asimismo, los
estudios disponibles reportan una distribucion equitativa en cuanto a la
lateralidad del compromiso, observandose una proporcién similar de casos que

afectan el lado izquierdo y el derecho del rostro [3].

En las tltimas décadas, su estudio ha cobrado mayor importancia debido a su
prevalencia, la diversidad de etiologias asociadas y la necesidad de un
diagnostico y tratamiento oportunos para evitar secuelas permanentes. [4]. Por
tanto, comprender los fundamentos anatomicos, fisiopatologicos y clinicos de
esta entidad resulta esencial para orientar una intervencion adecuada, tanto
médica como terapéutica. La PFP requiere un enfoque interdisciplinario que

combine el tratamiento médico con estrategias rehabilitadoras orientadas a
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restaurar la funcion motora, prevenir contracturas musculares y mejorar la

simetria facial.

El presente marco tedrico tiene como objetivo desarrollar los fundamentos
anatomicos, fisiopatologicos, diagndsticos y terapéuticos de la PFP, asi como

destacar el papel de la rehabilitacion en su manejo integral.

1.1.1 Anatomia

La comprension detallada de la anatomia macroscopica del nervio facial se
remonta al trabajo pionero de Sir Charles Bell en 1821. El nervio facial, conocido
como el VII par craneal, tiene su origen en el tronco encefdlico, especificamente
en una region llamada la uniéon pontomedular [5]. Desde alli, se organiza en
cuatro nucleos funcionales, cada uno con un rol especifico en la fisiologia del

rostro y otras estructuras relacionadas.

- El ntcleo motor facial es el encargado de inervar los musculos de la
expresion facial, permitiendo movimientos tan esenciales como sonreir, fruncir

el cefio o cerrar los ojos.

- Elntcleo salival superior participa en la produccién de lagrimas y saliva,

al enviar fibras parasimpaticas a las glandulas lagrimales y salivales.

- Elnuacleo solitario recoge la informacion gustativa proveniente de los dos

tercios anteriores de la lengua.

- El ntcleo sensitivo del trigémino recibe estimulos sensitivos de una

pequena region del oido externo [6].

Una vez que sale del tronco encefalico, el nervio facial transcurre por el
conducto auditivo interno y atraviesa una compleja ruta anatémica. En su

trayecto, se encuentra con el ganglio geniculado, una estructura clave ubicada
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antes de su salida por el agujero estilomastoideo. Desde alli, el nervio se
introduce en la glandula pardtida, donde se divide en distintas ramas. En su
recorrido intratemporal, emite tres ramas principales: el nervio petroso mayor,
con funciones parasimpaticas; el nervio estapedial, de funcién motora branquial;
y la cuerda del timpano, que transporta fibras gustativas y parasimpaticas

destinadas a la lengua y a las glandulas salivales.

Una vez fuera del craneo, tras emerger por el agujero estilomastoideo, el
nervio facial se ramifica en tres ramas preparotideas: la auricular posterior, el
ramo al vientre posterior del digastrico y el ramo para el musculo estilohioideo.
Posteriormente, en el espesor de la glandula parotida, se organiza en cinco ramas
terminales bien conocidas por su distribucion en abanico sobre la cara: la rama

temporal (frontal), cigomatica, bucal, mandibular y cervical [5].

En conjunto, todas estas ramas aseguran la inervacion motora de los musculos
de la expresion facial, lo que convierte al nervio facial en un componente esencial
para las funciones sociales, comunicativas y emocionales del rostro humano [7].
Esta configuracién anatdmica, junto con sus detalles especificos, se encuentra
ilustrada en la Imagen 1 [8], la cual permite una visualizacion clara de las

estructuras descritas.
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Figura 1: Nervio Facial
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1.1.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la PFP se centra en el dafio que sufre el nervio facial en
cualquiera de sus componentes: desde la raiz del nervio en el tronco encefalico
hasta las terminaciones periféricas en los musculos faciales. Este dafio
interrumpe la transmisién de los impulsos nerviosos, lo que genera la pérdida de
movilidad en los musculos faciales y, en algunos casos, trastornos adicionales

como la disfuncion lacrimal o alteraciones gustativas [5].

El nervio facial es un nervio mixto que tiene varias funciones, incluyendo la
motora, que controla la expresion facial, y la parasimpatica, que regula las
glandulas lagrimales y salivales. La PFP generalmente resulta de la lesion del
nervio facial a lo largo de su trayecto, que puede originarse en diversos puntos,
como en el ganglio geniculado, el conducto auditivo interno o el trayecto

extracraneal en la glandula pardtida [6].
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Dependiendo de la localizacion de la lesion, los efectos sobre la funcion motora
pueden ser parciales o completos. Cuando el dano afecta a la neurona motora
inferior (NMI), se interrumpe directamente la inervacion de los musculos
faciales. Esto da lugar a la paralisis facial completa, que afecta tanto la parte
superior como inferior del rostro, dejando al paciente incapaz de realizar

movimientos como levantar las cejas, cerrar los ojos o sonreir [1, 5, 8].

En lesiones de la neurona motora superior (NMS), la fisiopatologia difiere.
Como se menciond® anteriormente, debido a la inervacién bilateral de los
musculos de la parte superior del rostro, como el frontal y el orbicular del ojo, la
paralisis no es completa. En este caso, los musculos de la parte superior del rostro
suelen mantenerse funcionales, mientras que la debilidad se concentra en la parte

inferior.

La causa de esta diferencia radica en que la corteza cerebral envia sefales
motoras tanto a través de la via supranuclear contralateral como ipsilateral, lo
que permite cierto grado de preservacion en la funcion facial superior. Sin
embargo, en las lesiones de la NMI, donde la comunicacion con la corteza
cerebral se ve interrumpida, no hay esta redundancia y, por lo tanto, la paralisis

es mucho mas severa [5,8].

Entre las causas mas frecuentes de lesiones de la NMI se encuentran la
parélisis de Bell, el sindrome de Ramsay Hunt y otras condiciones que afectan
directamente al nervio facial a lo largo de su trayecto extracraneal. Por otro lado,
las lesiones de la NMS que pueden provocar paralisis facial incluyen eventos
neurologicos mayores como un accidente cerebrovascular, esclerosis multiple,

hemorragia subdural o incluso una neoplasia intracraneal [6,8].

A nivel celular, el dano a las fibras nerviosas del nervio facial conlleva a una

alteracion en la conduccion del impulso eléctrico. Esto puede resultar en una
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desmielinizacién de las fibras del nervio, que interfiere con la velocidad de
transmision de los impulsos nerviosos. La inflamacion de los nervios también
contribuye al dolor que muchos pacientes experimentan, especialmente en las

fases agudas de la paralisis [9].

1.1.3 Etiologia

La deteccion temprana de la PFP es clave para un tratamiento eficaz. La forma
en que se manifiesta, su evoluciéon y el contexto clinico son elementos que
orientan hacia la causa subyacente, lo que permite un abordaje terapéutico mas
certero y ajustado a la etiologia. En términos generales, las causas de la paralisis
del séptimo par craneal pueden clasificarse en cuatro grandes grupos:
idiopaticas, traumaticas, infecciosas y neoplasicas [6]. Esta clasificacion ayuda a
guiar el diagnodstico diferencial y las decisiones clinicas desde la primera

consulta.

- Dentro de estas causas, la mas frecuente es la paralisis de Bell, una forma
idiopatica que representa entre el 49% y el 51% de todos los casos de debilidad
facial [1]. Esta condicion se caracteriza por su aparicion subita, tipicamente
unilateral, y en la mayoria de los casos tiene un curso benigno, con resolucion
espontanea en un plazo de seis meses [6]. Es importante destacar que, por tratarse
de un diagndstico de exclusidn, antes de establecerlo es fundamental descartar

otras posibles causas estructurales o sistémicas.

Uno de los aspectos clinicos mas relevantes para orientar el diagndstico es la
forma de instauracion de la paralisis. En el caso de la PFP idiopatica, esta suele
aparecer de manera rdpida, en cuestion de horas, lo que la diferencia de otras
etiologias, como las neoplésicas, donde el cuadro progresa de manera mas lenta

y progresiva. Esta diferencia en la evolucion es esencial para el médico que
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evaltua al paciente en fase aguda, ya que permite priorizar ciertos estudios

diagnosticos e iniciar tratamientos de forma oportuna [10].

En ese sentido, la Academia Estadounidense de Otorrinolaringologia
establecio, en sus recomendaciones de 2013, que el tiempo madaximo de
instauracion de una PFP de causa idiopatica debe ser de 72 horas desde el inicio
de los sintomas. Este criterio temporal ha sido validado con nivel de evidencia 1,
y sirve como una herramienta clinica fundamental para diferenciar la paralisis de

Bell de otras entidades con evolucion mas insidiosa [11].

- Se estima que las PFP secundarias representan cerca del 25% de los casos,
en contraste con el 75% atribuido a la paralisis de Bell [12]. Estas formas
secundarias pueden originarse por un abanico amplio de condiciones médicas,
detalladas en la Tabla 1 [12], y su abordaje suele requerir una investigacion

diagndstica mas compleja.

El primer registro documentado de PFP no idiopatica fue realizado por NA
Friedreich en 1797, sentando las bases para el estudio de sus diversas causas a lo
largo de los siglos posteriores [12]. A pesar del tiempo transcurrido, hoy en dia
el tratamiento de las PFP, tanto primarias como secundarias, contintia siendo
motivo de debate. Esta controversia se debe, en gran parte, a la escasez de
estudios clinicos con suficiente poder estadistico que permitan establecer guias
terapéuticas solidas, especialmente en los casos donde coexisten multiples causas
de pardlisis o cuando una pardlisis secundaria presenta simultdneamente

caracteristicas de una paralisis de Bell [12].

En el grupo de las causas de PFP agudas, dos entidades destacan por su
frecuencia: la pardlisis de Bell y el sindrome de Ramsay Hunt. Ambas se
presentan de forma subita y afectan al nervio facial, pero su evolucion clinica es

muy diferente. Mientras que la paralisis de Bell suele tener un prondstico
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favorable, con una recuperacion completa en la mayoria de los casos, el sindrome
de Ramsay Hunt, provocado por la reactivacion del virus varicela zoster, tiende
a tener un pronostico mas desfavorable, asociado a una recuperaciéon parcial,
dolor prolongado y secuelas funcionales [2]. Estas diferencias resaltan la
importancia de un diagndstico preciso y oportuno, ya que el origen etioldgico de
la paralisis influye directamente en el tratamiento y en las expectativas de
recuperacion del paciente. Por ello, frente a un cuadro de PFP aguda, no solo
debe considerarse la posibilidad de una paralisis de Bell, sino también valorar
cuidadosamente otras causas menos frecuentes, pero potencialmente mas

complejas de manejar [10].

En los ultimos anos, la comunidad médica ha sido testigo de un fendmeno
clinico emergente que ha suscitado creciente interés: la aparicion de PFP como
manifestacién neuroldgica asociada a la infeccion por SARS-CoV-2. Si bien
tradicionalmente esta entidad ha estado vinculada a etiologias idiopaticas como
la paralisis de Bell o a procesos infecciosos especificos, la pandemia de COVID-
19 ha introducido un nuevo paradigma clinico en el reconocimiento de sus
posibles origenes. Se han documentado episodios en los que la paralisis facial ha
debutado como sintoma inicial o secundario en el curso de la infeccién por
COVID-19, incluso en pacientes sin antecedentes neuroldgicos previos. Este
hallazgo ha estimulado la hipdtesis de una respuesta inflamatoria neuroinvasiva
o autoinmune desencadenada por el virus, capaz de afectar el nervio facial de

manera directa o indirecta [13, 14].

29



Tabla 1. Causas de paralisis unilateral secundaria del nervio facial.

Causas de paralisis unilateral secundaria del nervio facial

Enfermedades metabdlicas

Infarto

Diabetes
Preeclampsia

Infecciones

Infarto pontino ipsilateral
Hemorragia tegmental pontina

Cirugia

Enfermedad de Hansen (lepra)
Otitis media

Mastoiditis

Herpes simple (VHS), Varicela zoster (VVZ)
Sindrome Ramsey-Hunt

Virus de la gripe (Influenza virus)
Borreliosis

Cryptococcosis
Neurocisticercosis

Toxocarosis

Meningitis tuberculosa
Parotiditis, absceso parotideo
Otitis externa maligna

Sifilis

Trauma

Extirpacion de tumores del angulo pontocerebeloso

Tumoral

Traumatismo craneoencefalico (aplastamiento)
Lesion al nacer

Neurinoma del nervio facial

Tumores del angulo pontocerebeloso (neurinoma)
Tumor de la protuberancia

Tumores del hueso petroso

Tumores del oido medio

Leucemia

Tumores de la glandula parotida

Linfoma

Trastorno del sistema inmunoldgico

Farmacos

Sindrome de Guillain-Barré
Sindrome de Miller-Fisher
Lupus eritematoso sistémico
Miastenia gravis

Interferon
Linezolid
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1.1.4 Clinica

La sintomatologia de la PFP difiere si la lesion compromete la NMS o la NMI.
Esta distincion es clave, ya que determina no solo el origen del problema, sino

también el enfoque terapéutico mas adecuado [1, 2, 6].

Una de las razones por las cuales esta diferenciacion resulta tan relevante se
debe a la particularidad de la inervacidon cortical bilateral que reciben los
musculos de la parte superior del rostro, como el frontal y el orbicular del ojo.
Gracias a esta doble conexion con ambos hemisferios cerebrales, estos musculos
suelen conservar parte de su funcion incluso cuando hay una lesion en una de las
vias superiores. En cambio, cuando el dafio ocurre en la NMI, la pérdida
funcional suele ser completa, afectando tanto la parte superior como inferior del
rostro. Aunque esta regla general tiene sus excepciones, en la practica clinica se

convierte en una herramienta diagndstica valiosa [1, 6].

Una maniobra sencilla pero muy efectiva para distinguir entre una lesién de
NMS y una de NMI es observar la capacidad del paciente para elevar las cejas,
accion que depende de los musculos inervados por las ramas superiores del
nervio facial. Si el paciente puede levantar las cejas, es probable que la lesion se
ubique a nivel supranuclear. Si no puede, se sospecha una lesion periférica o

infranuclear [1, 6].

Cuando la lesion se localiza por encima del ganglio geniculado, los sintomas
oftalmicos suelen ser mas severos. Esto se debe a que en esa region se ven
comprometidas funciones tan importantes como la secrecion lagrimal y el cierre
palpebral, lo que aumenta significativamente el riesgo de complicaciones

oculares [6].

Los sintomas también ofrecen pistas sobre la localizacién de la lesion. Por
ejemplo, cuando la debilidad se limita solo a la parte inferior del rostro y el

paciente conserva la capacidad de cerrar los ojos, lo mas probable es que se trate
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de una lesion supranuclear contralateral, causada por patologias vasculares,
tumorales, desmielinizantes o infecciosas. En cambio, si la debilidad afecta tanto
la parte superior como inferior del rostro, con dificultad para el cierre ocular, la
lesion probablemente sea ipsilateral y se ubique a nivel nuclear o infranuclear, ya
sea en la protuberancia, el d&ngulo pontocerebeloso, el oido interno, el meato
acustico interno, el canal facial, o incluso en el trayecto periférico distal del nervio

facial [5]
1.1.5 Pronostico

La recuperacion funcional tras una paralisis del nervio facial puede extenderse
hasta un afo después del inicio de los sintomas. Los pacientes que presentan
parélisis incompleta muestran, en general, un mejor prondstico que aquellos con
pardlisis completa, y la edad también desempefia un papel relevante: los

pacientes mas jovenes tienden a presentar una recuperacion mas favorable [12].

En los casos de paralisis incompleta, se ha reportado que hasta un 94% de los
pacientes alcanzan una recuperacién completa. Por el contrario, en pacientes de
edad avanzada y con una debilidad severa desde el inicio, el pronostico es menos
alentador. Aun sin intervencion terapéutica, el pronodstico de la paralisis de Bell
completa suele ser relativamente favorable. Se estima que entre el 80% y el 85%
de los pacientes presentan una recuperacion espontdnea y completa dentro de
los primeros tres meses. Sin embargo, entre un 15% y un 20% puede experimentar
algan grado de dafo nervioso permanente, y aproximadamente un 5%

desarrollara secuelas graves [12].

La recuperacion completa o satisfactoria es comtun cuando la paralisis
idiopatica es incompleta. Ademads, el momento en que se inicia la recuperacion
es un factor pronostico crucial. Una recuperacion que comienza dentro de las tres
primeras semanas desde el inicio del cuadro clinico se asocia, en la mayoria de

los casos, con un desenlace favorable, tanto en paralisis completas como
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incompletas. Si la recuperacion se inicia entre los 21 dias y los 2 meses, la mayoria
de los pacientes auin logra una recuperacion funcional aceptable. No obstante, si
el inicio de la mejoria se retrasa hasta entre 2 y 4 meses, la recuperacion suele ser

insatisfactoria en la mayoria de los casos [6, 15].

Desde el punto de vista diagnostico, el pronodstico de la paralisis de Bell puede
evaluarse mediante estudios de conduccidon nerviosa, estimulacién magnética
transcraneal o andlisis cuantitativo por resonancia magnética. Cabe destacar que
aproximadamente el 10% de los pacientes con paralisis de Bell experimentan una

0 mas recurrencias, con una latencia media de 10 afios [12].

En cuanto a los factores prondsticos, se ha observado que el envejecimiento
puede asociarse a una evolucion menos favorable o, en algunos estudios, a una
influencia poco significativa. Esta variabilidad complica la prediccion del
desenlace en adultos mayores, quienes, ademas, suelen presentar comorbilidades
como diabetes mellitus, hipertension arterial y una menor respuesta inmunitaria
en comparacion con individuos mas jovenes. En estos pacientes, los movimientos
faciales anormales pueden limitar la participacion en actividades sociales y

contribuir a una mayor prevalencia de depresion [2, 8].

Entre las herramientas de evaluacion prondstica, se destacan las pruebas
neurofisioldgicas y la escala Sunnybrook Facial Grading System (SFGS), siendo
esta ultima una alternativa mas accesible y economica. La SFGS es una de las
escalas mas utilizadas para valorar la severidad y evolucion de la PFP. Se ha
demostrado que es especialmente util durante el primer mes tras el inicio de los
sintomas. En particular, una puntuacion igual o superior a 27 se ha asociado con
una alta sensibilidad y especificidad para predecir un prondstico desfavorable.
Asimismo, su capacidad discriminativa mejora a los dos meses del inicio de la
sintomatologia. En estudios recientes, se ha reportado que la capacidad

predictiva de esta escala alcanza el 94% al mes de evolucion [16].
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1.1.6 Secuelas

Las secuelas secundarias a la PFP se presentan cuando la lesion del nervio
facial no se resuelve completamente, lo que puede generar alteraciones fisicas y
psicologicas significativas, con un impacto negativo en la calidad de vida de los

pacientes [17,18].

Desde el punto de vista fisico, las principales secuelas incluyen paresia
muscular, hipertonia, contraccion muscular mantenida, espasmo hemifacial y
sincinesias. Estas ultimas se caracterizan por la contraccion involuntaria de un
musculo que acompana a la contraccion voluntaria de otro, resultado de una
reinervacion axonal aberrante durante el proceso de recuperacion del nervio.
Este fendmeno genera un aumento del tono muscular tanto en reposo como en
movimiento, y conlleva importantes repercusiones funcionales, estéticas y

psicologicas para los pacientes [18, 19].

Las sincinesias mas frecuentes incluyen el cierre ocular involuntario al
bostezar, reir o masticar; la elevacion de la comisura labial al levantar la frente;
la aparicion de cordones del platisma al arrugar los labios, y la elevacion de la
comisura de la boca al cerrar el ojo [18]. La incidencia de sincinesias tras una PFP
no estd completamente definida, aunque se ha estimado que afecta a entre el 9%

y el 55% de los pacientes.

Los sintomas pueden ser muy variables, desde movimientos sutiles hasta
rigidez facial pronunciada (denominada en algunos casos como “cara
congelada”), dolor muscular asociado a hipertonia, disminucion de la
expresividad facial, dificultades para alimentarse o morderse las mejillas de

manera involuntaria.

El tratamiento de las sincinesias se orienta a mejorar la funcionalidad y la

expresion facial. Las estrategias terapéuticas incluyen reentrenamiento funcional,
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reentrenamiento neuromuscular, terapia de mimica, cirugia, quimiodenervacion,

0 una combinacion de estas modalidades [20].

Dado que el rostro constituye una estructura clave en la identidad personal y
la interaccion social, cualquier alteracion en su funcionalidad y apariencia puede
derivar en consecuencias psicologicas importantes. La afectacion estética y
funcional derivada de una PFP puede comprometer la autoestima y limitar las
relaciones interpersonales, reforzando asi el impacto negativo sobre la calidad de

vida del paciente [18].
1.2 Evaluacion de la PFP

La evaluacion clinica exhaustiva constituye el pilar fundamental para el
diagnostico y seguimiento de la PFP. Esta debe orientarse no solo a confirmar la
localizacion periférica de la lesién, sino también a establecer su etiologia
probable, valorar la severidad del compromiso motor, detectar la presencia de
signos de regeneracion aberrante (como las sincinesias), e identificar factores
pronodsticos que puedan orientar la conducta terapéutica y anticipar posibles

secuelas.

El examen clinico debe incluir una exploracion neuroldgica detallada, centrada
en la simetria facial, la movilidad voluntaria de los distintos grupos musculares
(frontal, orbicular, bucal, mentoniano), y la presencia de movimientos reflejos o
espontdneos. Se deben utilizar escalas clinicas validadas para cuantificar la
severidad de la paralisis. Entre ellas, la House-Brackmann Facial Nerve Grading
System (HBS) ha sido histéricamente la mas utilizada; sin embargo, otras escalas
como la SFGS han demostrado mayor sensibilidad y especificidad para detectar

cambios sutiles y valorar la simetria dindmica de la cara [21].

Ademads, la evaluacion clinica puede complementarse con herramientas
objetivas como la electroneurografia (ENG), la electromiografia (EMG), estudios

de conduccidon nerviosa, pruebas de estimulacion magnética transcraneal, y
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estudios de imagen, particularmente resonancia magnética, cuando se sospecha

una causa central o estructural [22].

La identificacion temprana de signos de mal prondstico, como la ausencia de
recuperacion espontanea en las primeras tres semanas, la presencia de paralisis
completa desde el inicio, o una pobre respuesta en los estudios neurofisiologicos,
permite anticipar la evolucion clinica y seleccionar de manera mas adecuada las

estrategias terapéuticas [1].

Dado que la afectacion facial repercute no solo en el funcionamiento motor,
sino también en la calidad de vida, la autoestima y la interaccién social del
paciente, una evaluacion clinica integral y sistematizada es imprescindible para
ofrecer un abordaje multidisciplinario y centrado en la funcionalidad global del

individuo.
1.2.1 Evaluacion clinica

La evaluacion clinica de la PFP es esencial para determinar su gravedad,
seguimiento y tratamiento. A lo largo de los afios, se han desarrollado diferentes
sistemas de puntuacion que permiten clasificar la paralisis segun distintos
criterios [23]. Uno de los mas utilizados es el sistema de clasificacion HBS [24],
cuya estructura y aplicacion se presentan en la Tabla 2 [1]. Este sistema clasifica
la PFP en grados que van desde el grado I (normal) hasta el grado VI (paralisis
completa e incapacidad de movimiento facial), proporcionando una medida
objetiva del impacto funcional del trastorno [12]. Esta escala ha sido ampliamente
utilizada en entornos clinicos debido a su capacidad para cuantificar de manera
sistemdtica la recuperacion funcional del nervio facial, especialmente en
pacientes sometidos a intervenciones quirtrgicas que comprometen la integridad
del mismo. Su utilidad se ha extendido mas alld del contexto quirtrgico,
aplicandose también en la evaluacion de casos de traumatismo facial y paralisis

de Bell. No obstante, es fundamental reconocer sus limitaciones metodologicas.
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Aunque su aplicacion se ha diversificado con el tiempo, dicha escala no fue
concebida originalmente para valorar la paresia inicial del nervio facial ni las

manifestaciones agudas de la paralisis de Bell [10, 25].

Tabla 2. Escala de House-Brackmann simplificada.

Cierre ocular y funcion

Reposo Grado Disfuncion frontal
Cierre ocular
Normal I Normal completo
Existe funcion frontal
II Leve
11712 Moderada
Moderada- Cierre ocular
Iva grave incompleto
No existe funcion
frontal
Alterado \Y Grave
VI Completa

a Pueden existir sincinesias

Ademads del sistema HBS, existen otras herramientas para evaluar la PFP,
como el sistema de clasificacién de Yanagihara, la SFGS y la escala de Jadad de
calidad metodoldgica, entre otras. Aunque estos sistemas varian en algunos
aspectos, todos comparten un enfoque comun: evaluar la simetria facial en
reposo, el grado de excursion voluntaria de los musculos faciales y la presencia
de sincinesias, es decir, los movimientos involuntarios que ocurren junto con los

movimientos faciales voluntarios [6, 26].

Para obtener una evaluacidon mads precisa y con menor variabilidad entre
observadores, se recomienda utilizar escalas que sean capaces de valorar tanto la
funcion estatica como dinamica de cada rama del nervio facial, asi como la
presencia de sincinesias y la evolucion de la pardlisis a lo largo del tiempo. Un
aspecto clave en este proceso es sistematizar la exploracion clinica. Para ello, se

han propuesto hasta 10 expresiones estandar, detalladas en la Tabla 3 [1], que
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permiten evaluar la expresion facial de manera sistematica, facilitando el registro

de la funcién mediante fotografias y videos [1].

Tabla 3. Expresiones estandar para valorar funcion facial.

Expresiones estandar para valorar funcion facial

1. Reposo 6. Sonrisa con boca cerrada

2. Elevar cejas 7. Sonrisa ensenando dientes

3. Cerrar ojos suavemente 8. Fruncir labios ("morritos")

4. Cerrar ojos fuertemente 9. Decir <iiiii> con dientes cerrados
5. Arrugar nariz 10. Vista nasal inferior

La evaluacion fotografica es una herramienta valiosa para documentar el
estado del paciente, y junto con ella, el uso de videos es igualmente ttil. Los
videos permiten observar la movilidad espontdnea, las sincinesias vy,
particularmente, la sonrisa espontdnea, un indicador importante de la
funcionalidad facial. Ademas, se recomienda que el paciente repita palabras o
frases que involucren fonemas oclusivos como “p”, “b”, “t” y “d”, para valorar

el movimiento de los labios y la simetria en la articulacion del habla [1]

En términos de clasificacion, la PFP se puede describir como completa cuando
el paciente es incapaz de realizar cualquier movimiento voluntario en los
musculos faciales, experimenta hiperacusia (sensibilidad aumentada a los
ruidos) o presenta pérdida del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua. En
el caso de la paralisis incompleta (o parcial), se observa debilidad facial sin
pérdida total de la funcién. Para evaluar la progresion de la debilidad facial, una
herramienta ttil puede ser la comparacion de fotografias antiguas del paciente
con su estado actual, lo que permite observar como ha evolucionado la paralisis

alo largo del tiempo [6, 12].
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1.2.2 Pruebas complementarias

Con el objetivo de completar la evaluacion clinica de los pacientes con PFP, se
realizaron diversas pruebas complementarias. Estas permitieron valorar el grado
de afectacion neuromuscular, descartar etiologias secundarias y orientar el

abordaje terapéutico. A continuacion, se detallan los procedimientos utilizados.
1.2.2.1 Resonancia Magnética (RM)

En presencia de un cuadro clinico compatible con una paralisis de Bell o una
PFP secundaria a infeccidon por virus varicela-zdster (herpes zdster o6tico), no se
recomienda la realizacion sistematica de estudios de imagen. En el caso de la
parélisis de Bell, es frecuente que la RM evidencie realce con gadolinio en el
trayecto laberintico del nervio facial, y en algunos casos también en sus
segmentos intracanalicular y timpanico. En la paralisis por herpes zoster, la
captacion suele ser mas extensa, reflejando un proceso inflamatorio mas difuso

[27].

Es importante subrayar que la captacion del nervio facial en la RM no tiene
especificidad diagndstica, ya que representa unicamente la presencia de
inflamacién. Sin embargo, ante su deteccion, se recomienda realizar un
seguimiento periddico mediante nuevas RM hasta constatar la desaparicion del
realce, con el objetivo de descartar otras etiologias, como tumores del nervio
facial, que pueden presentar un patron radiologico similar. Esta captacion
inespecifica se ha documentado incluso en individuos asintomaticos, sin

evidencia clinica de PFP [28].

Por tanto, la indicacién de estudios de imagen debe limitarse a aquellos casos
en los que existan signos clinicos atipicos o sintomas sugestivos de una etiologia
diferente a la paralisis de Bell, particularmente la sospecha de neoplasia del
nervio facial. En estos casos, la tomografia computarizada (TC) y la RM cerebral

convencional muestran una sensibilidad limitada para la detecciéon de tumores
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del nervio facial. Ante dicha sospecha, se recomienda solicitar una TC de
pefiascos y una RM con gadolinio, con protocolos especificos que incluyan
secuencias centradas en el angulo pontocerebeloso y el conducto auditivo

interno, asi como imagenes de cuello que abarquen la glandula parétida [1].

La RM sigue siendo el estudio de eleccion para la evaluacion del nervio facial,
al ser el inico método de imagen capaz de visualizar su trayecto completo. En el
contexto de una PFP idiopatica, la RM puede mostrar un realce caracteristico,
pero no especifico del nervio facial ipsilateral a la afectacién neuroldgica (nivel
de evidencia 4). En ausencia de la evolucion clinica habitual o ante una
recuperacion incompleta, se recomienda repetir el estudio por imagen a los seis

meses del inicio del cuadro [11].
1.2.2.2 Estudios neurofisioldgicos

Ademas de la evaluacion clinica visual y las pruebas de imagen, el grado de
dafio del nervio facial también puede ser cuantificado mediante estudios de
conduccion nerviosa [8, 29]. Estos estudios permiten observar la reduccion del
potencial de acciéon muscular compuesto, lo que indica una degeneracion axonal
del nervio, o bien un aumento en la latencia, que sugiere un proceso de
desmielinizacién. Ambos hallazgos proporcionan informacion clave sobre el tipo
de dafio que ha sufrido el nervio y pueden ayudar a determinar el pronostico de

la recuperacién del paciente [12]

La electroneuromiografia (ENMG) constituye una herramienta esencial en la
evaluacion de la evolucion clinica y prondstico funcional en pacientes con PFP.
Sin embargo, su uso debe ser cuidadosamente planificado en funcion del
momento de evolucion del cuadro clinico. Su realizacion precoz puede conducir
a una subestimacion de la amplitud del potencial de accién motora global, debido
a que los procesos de degeneracion axonal aiin no se han completado. Asimismo,

la ausencia de potenciales de unidad motora durante la contraccion voluntaria
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carece de valor pronostico confiable antes del dia 15 tras el inicio de los sintomas

[10, 29].

De acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Francesa de
Otorrinolaringologia (SFORL), la ENMG esta indicada entre el noveno y el
vigésimo dia desde el inicio de la paralisis en casos considerados graves, es decir,
con grados V o VI en la clasificacion HBS. En este contexto, el objetivo principal

es evaluar el pronostico de recuperacion funcional (nivel de evidencia 4) [11].

Para maximizar su valor diagnostico y prondstico, el protocolo de ENMG debe

incluir los siguientes elementos [11]:

- Estudios de conduccion motora bilateral del nervio facial, con registros en
multiples musculos, incluyendo de forma obligatoria al menos un musculo de la
region perioral (como el orbicular de la boca, el musculo mental o el surco
nasolabial). Idealmente, el registro debe realizarse de manera simultianea en
musculos inervados por la rama superior (por ejemplo, musculo nasalis) y por la
rama inferior (como el orbicular de los labios), utilizando métodos como la
técnica de la linea media. El andlisis del surco nasolabial reviste particular
importancia clinica debido a su rol predominante en la expresion facial,
especialmente en la sonrisa. En contraste, el valor prondstico del GMAP

registrado en el orbicular de los ojos es considerado controvertido [30].

- Estudio del reflejo de parpadeo, ttil para la evaluacion de la integridad

funcional de las vias aferentes y eferentes del reflejo trigémino-facial.

- Estudio miografico en reposo y durante contraccion voluntaria de al
menos dos musculos inervados por ramas diferentes del nervio facial. Debe
incluir la busqueda de actividad espontanea (como fibrilaciones o descargas
repetitivas) y la evaluacion del patron de reclutamiento de unidades motoras
durante el esfuerzo voluntario. Esta recomendacion se basa en consenso

profesional (nivel de evidencia 4).
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La Tabla 4 muestra un resumen de las indicaciones y los tiempos 6ptimos para
la realizacion de las pruebas neurofisioldgicas en el contexto del diagndstico de

la PFP segtin la evidencia disponible.

Tabla 4. Indicaciones y tiempos dptimos de realizacion de las pruebas
neurofisiologicas en el diagndstico de la PFP.

.. . Tiempo .. . Nivel de
Indicaciones clinicas L. P Objetivo clinico . .
optimo evidencia
No . -
PFP leve (House- s Seguimiento clinico
indicada de . 4
Brackmann I-1V) ) habitual
rutina
Dia 9 a dia Cops
PFP severa (House- Evaluar prondstico de
20 desde el ., ) 4
Brackmann V-VI) . recuperacion funcional
inicio
Sospecha de degeneracion A partir del Detectar denervacion 4
axonal grave dia 15 activa y pérdida axonal
Evaluacion de actividad .,
, Valoracion de
motora voluntaria , .
_ . >Dia 15 reclutamiento y 4
(potenciales de unidad . L ,
prondstico funcional
motora)
Confirmar presencia de
Ausencia de recuperacion En ese reinervacion, A
clinica a los 3—-6 meses momento sincinesias, o dano
residual persistente
., ) Determinar grado de
Evaluacién preoperatoria -
., Antes de dafio axonal y
en casos de reconstruccion ., , , 4
cirugia seleccionar estrategia

0 injerto nervioso o
quirtrgica adecuada

1.3 Tratamiento de la PFP

El abordaje terapéutico de la PFP requiere una estrategia integral que combine
tratamiento  farmacoldgico temprano, intervenciones rehabilitadoras
personalizadas y, en casos seleccionados, técnicas como la quimiodenervacion
con TBA. La seleccién adecuada del tratamiento depende del tipo, la gravedad,

la evolucion clinica y la presencia de complicaciones, por lo que una evaluacion
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precisa y oportuna es fundamental para optimizar los resultados funcionales

[31].

En la bibliografia consultada, destacan diversos estudios realizados en paises
asiaticos que exploran enfoques terapéuticos alternativos para el tratamiento de
la PFP, tales como la acupuntura y el uso de fitoterapia. Estas practicas,
enraizadas en tradiciones médicas orientales, presentan una presencia mas
extendida en dichos contextos que en las sociedades occidentales, donde su

aplicacion es aun limitada o poco comun [3, 32].

A pesar del creciente interés que la medicina oriental ha suscitado en los
ultimos anos en paises occidentales, la literatura cientifica disponible que evaltie
de manera rigurosa la eficacia y la recomendacion de estas intervenciones en
pacientes con PFP contintia siendo insuficiente. Por esta razon, y en aras de
mantener un enfoque basado en la evidencia robusta, se ha optado por no
profundizar en la descripcidon de dichas terapias dentro del presente trabajo [3,

33].
1.3.1 Pautas generales y educacion del paciente

Los pacientes con PFP enfrentan una serie de desafios funcionales, estéticos y
psicosociales que requieren un abordaje integral. En este contexto, la educacion
del paciente representa una estrategia clave para prevenir complicaciones y
promover la adaptacion funcional mediante medidas de autocuidado

estructurado [3, 8].

Las intervenciones educativas deben abordar aspectos fundamentales del
manejo diario de la condicion. Entre ellos se incluye el cuidado ocular,
especialmente en casos con incompetencia palpebral, donde se deben ensefiar
técnicas para proteger la cornea, como el uso de lubricantes oculares, oclusion
nocturna con parches o cinta adhesiva, y la identificacion precoz de signos de

abrasion o ulceracion corneal [3]. El manejo de la sequedad bucal, las estrategias
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para mejorar la alimentacion y la deglucion, y las adaptaciones para minimizar
la pérdida de liquido o alimento por la comisura labial son también componentes

esenciales del autocuidado [1, 31].

Asimismo, debe fomentarse el entrenamiento en la expresion facial y el habla,
aspectos cruciales tanto en la comunicacion como en la reintegracion social. En
pacientes pediatricos, estos temas adquieren especial relevancia en el contexto

del desarrollo del lenguaje y la interaccion social temprana [34].

La entrega de material educativo estructurado, como guias practicas,
infografias o recursos audiovisuales, puede tener un impacto positivo
significativo en la comprension del cuadro clinico y en la adherencia al
tratamiento. Estos recursos no solo benefician a los pacientes, sino también a sus
familiares y cuidadores, quienes desempefian un papel clave en el

acompanamiento diario y el apoyo emocional [1, 5].

En suma, una educacién del paciente bien disefiada y adaptada a las
necesidades individuales constituye un componente fundamental del enfoque
terapéutico en la PFP, con el potencial de mejorar tanto los resultados funcionales

como la calidad de vida [31, 34].
1.3.2 Tratamiento médico

El tratamiento médico de la PFP ha sido objeto de controversia durante
décadas, dado que su evolucion clinica suele ser espontaneamente favorable.
Diversos estudios han documentado una tasa de recuperacion completa superior
al 70% durante los primeros seis meses tras el inicio de los sintomas y una
recuperacion funcional subtotal (grados I y II segtin la HBS) en mas del 80 % de
los casos. La gravedad inicial de la paralisis se ha identificado como un factor
prondstico relevante: las tasas de recuperacion oscilan entre el 94 % en casos de

paralisis incompleta y el 61 % en casos de PFP completa al inicio [11, 31].

44



Segun las recomendaciones de la SFORL, se recomienda iniciar tratamiento
con corticosteroides (prednisolona o metilprednisolona) lo antes posible,
idealmente dentro de las primeras 72 horas desde el inicio de los sintomas. Esta
recomendacién cuenta con un grado de evidencia A. La eficacia del tratamiento
corticosteroideo en la PFP idiopatica ha sido respaldada por multiples estudios
clinicos, y es ampliamente aceptada por la comunidad cientifica (nivel de
evidencia 1). Del mismo modo, las guias clinicas elaboradas por sociedades
médicas estadounidenses y canadienses coinciden en esta indicacidn terapéutica

(nivel de evidencia 1) [11].

Los pacientes con pardlisis de Bell deben recibir tratamiento con
corticosteroides orales, que han demostrado mejorar las tasas de recuperacion
completa y reducir las tasas de sincinesia en adultos. Las dosis tipicas de
prednisona reportadas en ensayos clinicos oscilan entre 50 y 60 mg al dia durante

cinco dias, seguidos de una reduccién gradual de cinco dias [3, 34].

En cuanto al tratamiento antiviral, la monoterapia antiviral no se recomienda
en el abordaje de la PFP idiopatica. Esta recomendacion también cuenta con
grado de evidencia A, y se fundamenta en la ausencia de beneficios clinicos

demostrados con respecto al uso aislado de antivirales [3,11].
1.3.3 Terapia clasica

La terapia cldsica para la PFP se basa en técnicas tradicionales orientadas a
recuperar la funcionalidad muscular y mejorar la simetria facial. Incluye
ejercicios de reeducacion neuromuscular, masoterapia y estimulacién manual,
aplicados de forma progresiva segun la evolucion del paciente. Esta intervencion

constituye la base del tratamiento fisioterapéutico convencional.
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1.3.3.1 Cinesiterapia

Si bien la mayoria de los pacientes con paralisis de Bell experimentan una
recuperacion completa sin secuelas, una proporcion significativa puede
desarrollar sincinesias o contraccion muscular mantenida, especialmente en
casos con dafo axonal severo. En contraste, los pacientes con PFP de etiologia
traumadtica, tumoral o posquirdrgica, en quienes existe una lesion axonal

establecida, presentan con mayor frecuencia secuelas permanentes [35, 36].

En estos casos, se recomienda la implementacion de terapia fisica
rehabilitadora, cuyo objetivo es tanto atenuar las secuelas ya presentes como
prevenir su aparicion si la intervencidon se inicia oportunamente [37, 38].

Especificamente, se debe derivar a rehabilitacion a aquellos pacientes que [39]:
- Presenten secuelas establecidas.

- Exhiban una pardlisis completa sin mejoria clinica en un plazo de 6 a 8

semanas, lo cual sugiere un prondstico desfavorable.

- Manifiesten signos de mal prondstico en pruebas neurofisioldgicas (ENG
o EMG) durante las primeras semanas, como ausencia de potenciales de unidad

motora o marcada reduccion del GMAP.

El tratamiento debe comenzar cuando existan signos clinicos de reinervacion
activa. Durante la fase de pardlisis completa, se recomienda evitar cualquier
esfuerzo o estimulacién muscular facial excesiva. En su lugar, pueden indicarse
masajes suaves y movilizacion pasiva del lado afectado, siempre buscando

preservar la simetria con el lado sano [1, 39].

El tratamiento rehabilitador tiene como finalidad mejorar la funciéon motora
del lado parético, minimizar la apariciéon de secuelas (como sincinesias y
contracturas musculares) y restablecer la simetria facial, tanto en reposo como

durante la expresion. Este enfoque incluye también intervenciones sobre el lado
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sano, con el objetivo de equilibrar la funcion global del rostro. La estrategia mas
eficaz es la reeducacidon neuromuscular facial, que con frecuencia se
complementa con infiltraciones de TBA. Esta técnica suele incorporar
biofeedback, tradicionalmente mediante espejo, aunque también puede utilizarse
EMG como herramienta de retroalimentacion [40, 41]. Habitualmente, tras 6 a 8
sesiones de aprendizaje supervisado, se recomienda continuar con un programa

de ejercicios domiciliarios.

La mimoterapia ha demostrado también ser efectiva como modalidad
complementaria en la rehabilitacion de la PFP. Este enfoque, desarrollado en los
Paises Bajos, combina expresiones faciales especificas, movimientos funcionales
y técnicas de relajacion con el objetivo de mejorar la simetria facial en reposo y
movimiento. Estudios clinicos han evidenciado que esta terapia reduce la

asimetria y mejora la calidad de vida de los pacientes [42, 43, 44, 45].

Finalmente, toda PFP idiopatica que no evolucione hacia una recuperacion
completa debe ser objeto de un seguimiento prolongado, a fin de adaptar el
manejo terapéutico en funcién de la evolucion clinica y funcional del paciente.

Esta recomendacion cuenta con grado de evidencia C [1, 11].
1.3.3.2 Electroterapia

Desde 1984, diversos estudios han sefialado que el uso de electroestimulacion
en pacientes con PFP puede ser perjudicial para la recuperacion funcional del
nervio facial. Se ha observado que esta técnica contribuye al acortamiento de las
fibras musculares, lo cual interfiere con los procesos de reinervacion natural y

retrasa la recuperacion funcional del musculo afectado [39].

De acuerdo con las recomendaciones emitidas por la SFORL, tanto la
electroterapia como las intervenciones orientadas al trabajo de fuerza muscular,
incluyendo el uso de chicles, masajes intensivos y ejercicios activos con

biofeedback, estan formalmente contraindicadas en el tratamiento de la PFI. Esta
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posicion se fundamenta en un consenso profesional derivado de la experiencia
clinica acumulada, aunque no respaldada por estudios de alto nivel de evidencia
[11]. La electroestimulacion no solo ha demostrado una eficacia limitada, sino
que también se ha asociado a una mayor incidencia de reinervacion aberrante y
aparicion de movimientos en masa o sincinesias, especialmente en las fases

avanzadas de recuperacion neuromuscular.

En este contexto, la rehabilitacion contempordnea de la PFP pone énfasis en la
ensefianza de estrategias de autocontrol y control motor fino por parte del
paciente. El objetivo terapéutico no es simplemente lograr una mayor amplitud
de movimiento del lado parético, sino alcanzar un patrén de movilidad armonica

y simétrica en relacion con el lado contralateral sano [1].
1.3.4 Toxina botulinica

La TBA es una neurotoxina de alta potencia derivada de la bacteria
Clostridium botulinum. Su mecanismo de accién se basa en la inhibicion
irreversible del complejo proteico de doble union NSF, impidiendo la exocitosis
vesicular de acetilcolina en la uniéon neuromuscular. Este bloqueo ocurre a nivel
de la terminal presinaptica, donde la TBA interfiere con el acoplamiento vesicular
y, en consecuencia, con la liberacion de neurotransmisores hacia la hendidura

sinaptica, generando una paralisis flacida localizada [46].

La actividad enzimatica de la toxina depende del serotipo. En el caso de la
TBA, esta escinde especificamente la proteina SNAP-25, componente esencial del
complejo SNARE. Cabe sefialar que ni la sintesis ni el almacenamiento de
acetilcolina, ni la conduccién eléctrica a lo largo del axon se ven afectados por

esta neurotoxina [46, 47].

La técnica de aplicacion, conocida como quimiodenervacion, es relativamente
sencilla, rdpida y permite una administracion precisa en musculos especificos. El

efecto clinico de la TBA es temporal, ya que con el tiempo se desarrollan brotes
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colaterales axonicos en la terminal nerviosa, los cuales restablecen la liberacion
de acetilcolina y, por ende, la funcidon neuromuscular. Posteriormente, la placa
motora terminal recupera su funcion basal y los brotes colaterales regresan, lo
que explica la necesidad de inyecciones periddicas para mantener el efecto

terapéutico [18, 48].

Inicialmente utilizada para tratar espasmos faciales y blefaroespasmo, la TBA
fue adoptada a partir de la década de 1990 como tratamiento para la sincinesia
secundaria a PFP. Desde entonces, su uso se ha generalizado debido a su eficacia
y perfil de seguridad favorable. No obstante, la literatura ha documentado casos
de resistencia adquirida a la TBA, especialmente en pacientes expuestos a dosis
altas, inyecciones frecuentes o tratamientos prolongados a lo largo de la vida.
Aunque los mecanismos exactos de esta resistencia no se comprenden
completamente, se han propuesto diversas hipotesis inmunoldgicas. Sin
embargo, hasta la fecha, no se han reportado casos confirmados de resistencia a

TBA en pacientes tratados por sincinesia facial [20, 48].

En el contexto de secuelas de PFP, la TBA se utiliza principalmente mediante
infiltracion en zonas con actividad sincinética o hipertonia del lado parético, asi
como en la hemicara contralateral normofuncionante con el objetivo de mejorar
la simetria facial, tanto en reposo como durante el movimiento. Dado que el
patron y la intensidad de las sincinesias varian considerablemente entre
pacientes, es fundamental individualizar tanto la dosis como los puntos de
aplicacion. Adicionalmente, se ha observado que el uso de TBA puede facilitar
los ejercicios de reeducacion facial, al reducir la hipertonia muscular y permitir

una mayor fluidez durante la gesticulacion [1, 18].

Se ha realizado un resumen, reflejado en la Tabla 5, con las principales técnicas
de rehabilitacion empleadas en la PFP, definiendo sus indicaciones y objetivos,
detallando su realizacién y comparando el nivel de evidencia demostrado hasta

la fecha.
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Tabla 5. Técnicas de rehabilitacion en PFP: comparacion clinica y funcional.

i . . Nivel
Técnica Indicaciones Objetivos Recursos . .
evidencia
- Secuelas establecidas . . i .
(sincinesi - Mejorar simetria  Biofeedback con
sincinesias s . .
, N y movilidad facial espejo o EMG
hipertonia)
., - Paralisis completa . L .
Reeducacion . . p - Prevenir o Ejercicios faciales
con reinervacion s .
neuromuscular . atenuar sincinesias guiados Moderado
. activa
facial
- Recuperar
- Mal pronostico en movimientos
ENMG precoz voluntarios
coordinados
- Favorecer la
- Paralisis parcial con  simetria facialen  Ejercicios
asimetria persistente  reposoy expresivos
. ) movimiento
Mimoterapia . . .. Moderado
- Secuelas funcionales - Reducir la Técnicas de
leves a moderadas hipertonia relajacion
- Mejorar expresion
emocional
o - Reducir actividad
- Sincinesias
) muscular L, .
) ., localizadas . . Inyeccion guiada
Infiltracion involuntaria )
.y . . , en musculos Alto
TBA - Contraccion - Mejorar simetria
. afectados
muscular mantenida  y control motor
- Asimetria dinamica
- Fase aguda sin - Estimulacion Masajes
signos de reinervacién sensorial suave manuales
Masoterapia - Preservar la e s Bajo -
o1 P y s . Movilizacion del J
movilizacion - Pardlisis completa elasticidad . Consenso
. lado parético .
pasiva muscular clinico
- Facilitar futura
reeducacion
- Mantener Rutinas
progreso funcional personalizadas
o - Evitar atrofia Seguimiento .
Programa - Tras fase inicial de 8! f 1 Bajo -
c e . .. . desuso periddico
domiciliario aprendizaje activo en . Acuerdo
. - Fortalecer sin .
supervisado consulta ) profesional
sobreestimar
movimientos
faciales

Teniendo en cuenta lo anteriormente detallado, la rehabilitacion en la PFP
representa un pilar fundamental dentro del abordaje terapéutico integral,
especialmente en aquellos casos donde persisten secuelas motoras y estéticas tras
la fase aguda. Si bien gran parte de los pacientes con PFP idiopatica experimentan
una recuperacion espontanea, una proporcion significativa puede desarrollar
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sincinesias, hipertonia facial o asimetrias funcionales que requieren
intervenciones especificas y personalizadas. La evidencia respalda el uso de
técnicas como la reeducacion neuromuscular, la mimoterapia y la
quimiodenervaciéon con TBA, todas ellas orientadas a restaurar la simetria facial,
mejorar la funcion muscular y reducir el impacto psicologico de la disfuncion
facial. Sin embargo, la heterogeneidad clinica y la falta de protocolos
estandarizados contintian siendo desafios relevantes. En este contexto, se hace
indispensable seguir profundizando en estrategias de rehabilitacion basadas en
la evidencia que permitan optimizar los resultados funcionales y la calidad de

vida de los pacientes afectados por PFP [45].
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2. OBJETIVOS




2.1 Objetivo general

El objetivo principal de esta tesis es analizar el manejo de la PFP en una
muestra de pacientes remitidos al Servicio de Rehabilitacion del Hospital

Universitario de Burgos.
2.2 Objetivos especificos

* Objetivo especifico 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y funcionales de los pacientes con PFP atendidos en el Servicio de

Rehabilitacion.

* Objetivo especifico 2: Conocer los factores asociados al grado inicial de
afectacion en los pacientes con PFP.

= Objetivo especifico 3: Analizar la evolucion de los pacientes con PFP que
reciben tratamiento con TBA, asi como la dosis empleada y su posible
relacion con otras variables clinicas.

* Objetivo especifico 4: Analizar las variables clinicas y sociodemograficas
que determinan el grado de afectacion funcional y psicologica de los

pacientes con PFP.
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3. HIPOTESIS




3.1 Hipotesis principal

Variables como el sexo, la edad, la lateralidad de la lesion, la etiologia o el

servicio remitente serdn relevantes en los pacientes con PFP.
3.2 Hipotesis especificas

* Hipétesis 1: Variables clinicas y variables sociodemograficas se asociaran

significativamente con el grado de afectacion inicial.

» Hipotesis 2: Variables clinicas y sociodemograficas se asociaran con la

probabilidad de precisar tratamiento con TBA.

» Hipdtesis 3: Presentar mas sincinesias muestra mayor probabilidad de

recibir tratamiento con TBA.

» Hipétesis 4: Variables clinicas y sociodemograficas como el sexo, edad,
etiologia o SFGS se asociaran significativamente con el grado de afectacion

funcional y psicologica de los pacientes con PFP.
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4. MATERIALY
METODO




4.1 Disefio del estudio y participantes

Se diseni6 un estudio descriptivo, transversal, para analizar las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y funcionales de los pacientes con PFP atendidos en

el Servicio de Rehabilitacion del Hospital Universitario de Burgos.

Se empled un muestreo por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes
con diagnostico de PFP que asistieron al Servicio de Rehabilitacion entre julio de
2018 y julio de 2023, tras ser derivados de otros servicios meédicos que
identificaron la necesidad de atencidén rehabilitadora durante sus respectivas
evaluaciones clinicas. Se incluy¢ a todos los pacientes que aceptaron participar
en el estudio firmando el consentimiento informado correspondiente, siendo los

criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnostico de PFP (primaria o secundaria) que asistieron al

Servicio de Rehabilitacion entre julio de 2018 y julio de 2023.
- Pacientes con PFP tratados en el Servicio de Rehabilitacion.

- Pacientes derivados de otros servicios médicos que identificaron la
necesidad de atencion rehabilitadora durante sus evaluaciones clinicas (p. ej.,

otorrinolaringologia, neurologia, etc.).

- Pacientes que aceptaron voluntariamente participar en el estudio

firmando el consentimiento informado.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
- Pacientes con antecedentes de PFP en el lado afectado.

- Pacientes con comorbilidades graves, como ictus u otras afecciones

neurologicas, que podrian afectar la evaluacion de la PFP.

- Pacientes que no dieron su consentimiento informado para participar en

el estudio.
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- Pacientes con afecciones que pudieran interferir con el proceso de
rehabilitacion, como deterioro cognitivo grave o trastornos psiquidtricos que

afecten la participacién en el estudio.

Todos los pacientes que precisaron tratamiento con TBA, antes de su
realizacion, fueron informados detalladamente del mismo, haciendo entrega de
un consentimiento informado especifico. Previamente a la realizacion de la
técnica, dicho consentimiento se devolvia firmado al facultativo. Este

consentimiento para la participacién en el estudio se adjunta en el Anexo L.
4.2 Procedimiento

La obtencidn de datos se realizo en consulta mediante un cuestionario ad-hoc
para la compilacion de los datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes.
Asi mismo, se emplearon escalas validadas para la valoracion funcional y la
estadificacion de la lesion. En este caso se empled la SFGS para la exploracion y
estadificacion. Para la valoracion funcional y emocional se emplearon el Facial
Disability Index (FDI) y la Facial Clinimetric Evaluation Scale (FaCE), en sus

versiones en espafol.

En la primera parte del cuestionario, se informo a los participantes sobre la
finalidad del estudio y su cardcter voluntario y anénimo, solicitando la firma de
un consentimiento informado para continuar con su realizacion. Ademas, se
informo a los participantes acerca de la posibilidad de retirarse del estudio en
cualquier momento durante la encuesta, sin tener que aportar ninguna
justificacion.

El tiempo empleado en consulta para realizar la evaluacién vy
cumplimentacion de los diferentes test fue aproximadamente de 20 a 30 minutos.
En aquellos casos en que se considerd indicada la administracion de TBA como
tratamiento especifico, se llevd a cabo un protocolo clinico estructurado que

garantizara tanto la seguridad del procedimiento como la comprension integral
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por parte del paciente. La intervencion terapéutica se iniciaba con una
explicacion detallada del tratamiento, en la que se exponian los objetivos clinicos,
las caracteristicas de la técnica, los posibles efectos secundarios y las expectativas
terapéuticas. Este proceso iba acompanado de la entrega de un consentimiento
informado especifico, elaborado para la practica de infiltraciones con TBA, y se
procedia a verificar la ausencia de contraindicaciones médicas relevantes.
Durante esta sesion se reforzaban las instrucciones referentes al procedimiento y
se explicaban con claridad las pautas de cuidado postpuncion, orientadas a
optimizar la respuesta terapéutica y minimizar la aparicion de efectos adversos

locales.
4.3 Instrumentos de evaluacion y variables

La evaluacion precisa de la funcion del nervio facial ha sido, histéricamente,
un reto en el ambito clinico. Con el propodsito de objetivar su funcionamiento,
monitorizar la recuperacién tras una lesion y favorecer la comunicacion
interdisciplinar, se han desarrollado maultiples escalas de clasificacion. No
obstante, a pesar de su amplia utilizacion, la mayoria de estas herramientas
presentan limitaciones importantes, derivadas de grados variables de

subjetividad, fiabilidad metodoldgica y escasa aplicabilidad longitudinal [26].

Actualmente, las escalas disponibles contintan siendo el recurso mads
accesible y difundido para la valoracion funcional facial. En una revision
sistematica llevada a cabo por Fattah et al., en representacion de la Sir Charles
Bell Society, se examinaron criticamente diversas escalas con el objetivo de
identificar aquellas que cumplen con mayor rigor los criterios esenciales para una
evaluacion objetiva [21, 23]. Para ello, los autores establecieron cinco dimensiones
clave de analisis: la practicidad en su uso clinico, la capacidad para puntuar
regiones anatdmicas especificas incluyendo medidas estaticas y dindmicas, la
consideracion de caracteristicas secundarias tales como la sincinesia, la

reproducibilidad con baja variabilidad interobservador e intraobservador, y la
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sensibilidad para detectar cambios evolutivos o posteriores a intervenciones

terapéuticas.

De los 19 instrumentos analizados, la SFGS destacé como la tinica que
cumplia de manera consistente con dichos criterios. Esta escala permite una
evaluacion regionalizada del nervio facial, integra pardmetros estaticos y
dinamicos, y contempla la sincinesia como variable clinica significativa. Ademas,
ha demostrado alta reproducibilidad y sensibilidad evolutiva, posicionandola

como el estandar mas robusto en el contexto actual [21, 23].

Aunque se estan desarrollando metodologias basadas en inteligencia artificial
y analisis tridimensional para su posible implementacion clinica, los autores de
la revisiéon recomiendan la adopcion generalizada del sistema SFGS como
referencia para reportar resultados y facilitar la comparaciéon homogénea entre

investigaciones [22, 26].

En consonancia con esta recomendacion, en nuestra practica clinica habitual,
hemos implementado la SFGS en la consulta inicial y en las revisiones sucesivas,
con el fin de estadificar adecuadamente cada caso y realizar un seguimiento

preciso de la evolucién de la lesion facial.
4.3.1 Cuestionario ad-hoc

Se disef6 un cuestionario ad-hoc para la recopilacion de datos
sociodemograficos y clinicos y funcionales de los pacientes con PFP atendidos en
el Servicio de Rehabilitaciéon. La documentacion grafica se encuentra disponible

en el Anexo II.

Las variables categoricas incluidas en el cuestionario fueron las siguientes:
edad, género (Hombre /Mujer), servicio remitente (Otorrinolaringologia /
Cirugia Plastica / Atencidon Primaria / Urgencias / Oftalmologia / Neurocirugia /
Neuropediatria), fecha primera consulta en Rehabilitacion, fecha de inicio de la

clinica, lateralidad de la lesién (Derecha / Izquierda), etiologia (Idiopatica / Virus
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Herpes Zoster / Neurinoma del acustico / Carcinoma de parotida / Embarazo /

COVID-19).
4.3.2 Escala de calificacion facial de Sunnybrook

La SFGS es una escala de medicion del grado de deficiencia en la PFP y ha
sido ampliamente adoptada como una escala valida y robusta. Fue validada
clinicamente en junio de 2022, segtin un estudio publicado en European Archives
of Oto-Rhino-Laryngology y validada al espanol en 2023 en esa misma revista

[49]. La imagen correspondiente se encuentra en el Anexo IIL

En estudios de fiabilidad, el SFGS ha mostrado altos niveles de consistencia
interna (a > 0.70) y excelentes coeficientes de correlacion intraclase (ICC), tanto
en valoraciones intraevaluador como entre evaluadores. Especificamente, la
fiabilidad intraevaluador presentd valores de ICC que oscilaron entre 0.96 y 0.99
para la puntuacion compuesta, entre 0.97 y 0.99 para los movimientos
voluntarios, entre 0.91 y 0.98 para las sincinesias, y entre 0.79 y 0.97 para la
simetria en reposo. Por su parte, la fiabilidad interevaluador mostro coeficientes
ICC de 0.92 a 0.96 para la puntuacion compuesta, 0.91 a 0.96 en los movimientos
voluntarios, 0.66 a 0.85 en la simetria en reposo y 0.72 a 0.87 en la valoracion de

las sincinesias [49, 50].

El sistema SFGS establece una puntuacion global comprendida entre 0 y 100,
en la que 100 representa la normalidad completa al compararse con el lado sano
del rostro. Esta puntuacion total se construye a partir de tres dominios
fundamentales: simetria en reposo, simetria del movimiento voluntario y

presencia de sincinesias [49].

La subescala de simetria estatica valora tres regiones faciales claves: ojo,
pliegue nasogeniano y comisura bucal, mediante puntuaciones independientes

de 0 a 4. La suma de estos valores se multiplica por 5, obteniendo asi el indice de
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simetria en reposo. Es importante sefialar que, en este componente, una

puntuacion mas baja indica una mejor simetria facial [49].

En lo referente a la simetria del movimiento voluntario, se evaltiian cinco
gestos faciales que representan la actividad funcional de las cinco ramas del
nervio facial. Estos incluyen: elevacion de ceja (musculo frontal), cierre ocular
(orbicular de los 0jos), sonrisa amplia (cigomatico mayor y risorio), elevacion del
labio superior en gesto de grunido (elevador del labio superior) y fruncimiento
labial (orbicular de los labios). Cada movimiento se punttia de forma analitica
entre 1 (sin movimiento) y 5 (movimiento completo), sumando posteriormente
estas puntuaciones que se multiplican por 4 para obtener el valor

correspondiente de movimiento voluntario simétrico [49].

Las sincinesias, por su parte, constituyen un fendmeno clinico caracterizado
por contracciones involuntarias en grupos musculares distintos a los que ejecutan
un movimiento especifico. Se valoran en esta escala con puntuaciones de 0 a 3,
dependiendo de la intensidad y el grado de desfiguracion causado por la
contraccion asociada. La suma directa de estas puntuaciones forma el indice de

actividad sincinética [49].

La puntuacion total en el sistema SFGS se determina aplicando la siguiente

féormula [49]:

Total SFGS = (Simetria de movimiento voluntario) — Simetria en reposo)

— (Sincitesias)

Esta construccion matematica refleja el equilibrio entre la funcion dindmica
del rostro y las distorsiones residuales tanto en reposo como durante la activacion

involuntaria. [50].
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4.3.3 Facial Disability Index

El FDI ha emergido como un instrumento de referencia para cuantificar de

forma objetiva la discapacidad asociada a la PFP.

Desarrollado por VanSwearingen y Brach en 1995, el FDI consiste en un
cuestionario autoadministrado de diez items, que valora dos dimensiones
esenciales: la funcidn fisica y el impacto psicosocial del trastorno. Cada subescala
se puntua de forma independiente en una escala de 0 a 100, siendo 100 el valor
que representa la normalidad completa. Este enfoque permite reflejar con
precision tanto la capacidad funcional del paciente como la afectacion emocional

y social derivada de la alteracidn facial [51].

Este instrumento ha sido objeto de multiples estudios de validaciéon y
aplicacion clinica en diversas poblaciones. En el ambito hispanohablante, la
adaptacion oficial al espanol del FDI se realiz6 en 2012 [51]. En dicho articulo se
presentd la traduccion de las preguntas originales, aunque no se incluyeron las
opciones de respuesta ni las escalas de puntuacion, lo que limitaba parcialmente
su aplicabilidad directa en consulta. La figura ilustrativa ha sido incorporada en

el Anexo IV.

En el estudio original de validacion, se reportaron coeficientes de fiabilidad
theta de 0.88 para la subescala de funcion fisica y de 0.83 para la subescala de
bienestar social, lo que indica una excelente consistencia interna. Ademas, se
observo una correlacidon significativa entre la subescala fisica del FDI y la
exploracion clinica del movimiento facial, asi como entre la subescala social y la
evaluacion psicosocial del paciente. Estos hallazgos respaldan la validez
constructiva del instrumento y su utilidad para capturar dimensiones que no son

abordadas por escalas genéricas como el SF-36 [51].

Posteriormente, en la tesis doctoral de la Dra. Moraleda (2018), se incorporo

una traduccion completa del cuestionario, incluyendo las opciones de respuesta

63



estructuradas, lo cual permitié una aplicacion clinica mas eficiente y
comprensible para los pacientes [18]. En el presente estudio, se ha utilizado dicha
version adaptada con el objetivo de facilitar la cumplimentacion de la escala y
garantizar una interpretacion mas accesible. La imagen explicativa puede

consultarse en el Anexo V.

El FDI contintia siendo una herramienta fundamental en la practica clinica y
en la investigacion, permitiendo correlacionar la discapacidad facial con otros
pardmetros relevantes como la calidad de vida, el grado de afectacion psicoldgica
y la evolucién funcional, contribuyendo asi a una valoracién holistica y centrada

en el paciente [52].
4.3.4 Facial Clinimetric Evaluation Scale (FaCE):

El sistema FaCE, es un cuestionario estandarizado de autoevaluacion que
permite evaluar de forma especifica la calidad de vida de los pacientes afectados.
Fue desarrollado en 2001 por Khan et al. [53]. La validacion del cuestionario al
espanol fue realizada en 2021, demostrando una excelente fiabilidad interna y
sensibilidad clinica, lo que ha consolidado su uso en investigaciones y en el
seguimiento ambulatorio de pacientes con PFP [54]. La imagen que complementa
esta descripcion se presenta en el Anexo VI. El instrumento ha demostrado una
alta fiabilidad test-retest, asi como una consistencia interna elevada, con un valor
de a = 0.841 en su version espanola (IC 95%: 0.786-0.886). Las puntuaciones de
Cronbach’s a por item oscilaron entre 0.820 y 0.841. Se evalud también la
correlacion de cada item y el impacto de excluir alguno en la fiabilidad total. El
item 8 fue el tiinico que no alcanzo el valor 6ptimo (-0.014), y aunque al excluirlo
se observd una ligera mejora en la fiabilidad, esta no superé el umbral de 0.8, por
lo que su exclusién no se consider6 necesaria. La version espafiola mostré una
consistencia interna sdlida, con un a = 0.867 (IC 95%: 0.821-0.906), y valores por

item entre 0.840 y 0.883 [54].
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Este instrumento estd compuesto por 15 items, distribuidos en dos bloques
diferenciados. Los tres primeros items abordan aspectos funcionales
directamente relacionados con la motricidad facial, como la aparicion de
sincinesias durante la sonrisa y el fruncimiento labial, asi como la capacidad de
elevacion de la ceja. Estos se puntian en una escala de 1 (de ningtin modo) a 5
(con normalidad), lo que permite valorar objetivamente el grado de afectacion

motora [54].

Los 12 items restantes exploran el impacto emocional y fisico de la disfuncién
facial en la vida cotidiana del paciente. En este bloque se incluyen sintomas como
tension muscular con el movimiento facial, sequedad ocular o hiperlagrimeo, y
percepciones psicosociales derivadas del aspecto facial. La escala de respuesta
oscila entre 1 (todo el tiempo) y 5 (nunca), reflejando la frecuencia con la que

dichos problemas afectan al paciente en la lltima semana [54].

La puntuacién global se convierte en una escala numérica que va de 0 a 100,
donde 100 indica normalidad completa. A su vez, los resultados se organizan en
seis subdominios clinicos: movimiento, bienestar general, funcién oral, ojo,
funcion lagrimal y aspectos sociales, lo que facilita una interpretacion detallada

del estado funcional y emocional del paciente [54].

La escala FaCE permite no solo cuantificar el impacto subjetivo de la lesién
facial, sino también correlacionar los hallazgos con otras medidas clinicas como

la funcion muscular, la presencia de sincinesias y el grado de discapacidad [52].
4.4 Utilizacion de TBA

En el presente estudio se emplearon dos formulaciones comerciales de TBA:
OnabotulinumtoxinA y IncobotulinumtoxinA, ambas ampliamente utilizadas en
el abordaje clinico de la PFP. Estas formulaciones difieren en sus requerimientos
de conservacion, aspecto relevante para asegurar la estabilidad estructural y

funcional de la molécula. OnabotulinumtoxinA requiere almacenamiento en frio

65



auna temperatura de 4°C, mientras que IncobotulinumtoxinA puede conservarse
a temperatura ambiente, lo que otorga cierta flexibilidad logistica en entornos

clinicos.

En ambos casos, se realizoé una reconstitucion estandarizada, diluyendo 100
unidades (U) del principio activo en 2 ml de solucion salina fisiologica estéril
(cloruro soddico al 0,9%), obteniendo una concentracion final de 5 U por cada 0,1
ml. Este procedimiento se efectu6 bajo condiciones estrictas de asepsia y control
técnico, con especial atencidn en evitar la introduccidn de aire en el vial durante
la reconstitucion, asi como prevenir la formacion de burbujas al extraer la
solucion, factores que podrian comprometer la integridad de la toxina. De este
modo, los cuidados técnicos detallados en la preparacion permiten garantizar la

estabilidad bioactiva de la TBA y optimizar su efecto clinico.

Los musculos infiltrados comprendieron: el frontal, el procerus, el orbicular
del ojo, el musculo cigomatico, el risorio, el buccinador, el mentalis, el depresor

del labio inferior, el platisma y el masetero.

La eleccion de los musculos a infiltrar y la dosificacion aplicada fueron
determinadas de forma individual, tras una evaluacion clinica minuciosa,
adaptando la cantidad de toxina inyectada a la potencia muscular, el grado de
hipertonicidad y el objetivo terapéutico especifico. Este enfoque permitio
optimizar los resultados estéticos y funcionales, minimizando efectos adversos y

favoreciendo la simetria facial deseada.

La dosis estdandar por punto de inyeccion fue de 2,5 U, equivalente a un
volumen de 0,056 ml, con excepciones determinadas por las caracteristicas
funcionales del musculo infiltrado. En el caso del mutsculo masetero, se utilizd
una dosis ampliada de 10-15 U (0,2-0,3 ml) o en mentalis se utiliz6 una dosis de
5U (0,1 ml), mientras que, en musculos de menor volumen, como el buccinador,

se aplicé una dosis reducida de 1,25 U (0,025 ml). Para la administracion, se
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empled jeringa de 1 ml con una aguja hipodérmica de calibre 30G, lo que permite

una infiltracion precisa y controlada.

La técnica se basé en la identificacion anatémica del musculo objetivo,
realizada mediante inspeccion clinica y palpacion. Previamente a cada inyeccion
se realizo la desinfeccion rigurosa de la zona con clorhexidina, siguiendo

protocolos de asepsia estandarizados.

Se inicio el tratamiento con la dosis minima considerada terapéutica,
evaluando de forma progresiva la respuesta funcional y estética del paciente.
Esta estrategia permite realizar ajustes escalonados de la dosis en las sesiones
subsiguientes, con el objetivo de alcanzar la dosis dptima personalizada para
cada paciente, evitando asi la aparicion de efectos adversos relacionados con la

sobreinfiltracion, como la debilidad muscular o la asimetria facial no deseada.

En el marco del presente estudio, se implementd un protocolo de registro
estructurado para cada sesion de infiltracion con TBA, con el objetivo de asegurar
la trazabilidad terapéutica y facilitar la evaluacion longitudinal de los resultados

clinicos.

Para cada tratamiento administrado, se documentaron los siguientes

parametros fundamentales:

- La fecha de infiltracion, como referencia cronologica para el seguimiento

funcional y la planificacion de futuras sesiones.

- Los musculos infiltrados en cada sesidon, identificados anatémicamente

segun el patron sincinético del paciente.

- La dosis administrada por musculo, expresada en U, lo que permitié

controlar con precision la distribucion del agente neuromodulador.
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- La dosis total administrada, integrada como suma de todas las infiltraciones,
elemento util para correlacionar con la evolucion clinica y la aparicion de posibles

efectos adversos.

Este sistema de registro contribuye a una mejor sistematizacion del
tratamiento, favorece la replicabilidad de la intervencion, y facilita la
individualizacion progresiva de las dosis en funcion de la respuesta del paciente.
Asimismo, permite una revisidbn rigurosa y comparativa entre sesiones,
optimizando la seguridad y la eficacia de la terapia con TBA en el manejo de la

PFP.
4.5 Analisis estadistico:

Se realizaron analisis descriptivos de las caracteristicas de la muestra,
presentando las variables categoricas como frecuencias absolutas y porcentajes,
y las variables continuas como medias y desviaciones estandar (DE). La
normalidad del conjunto de datos se evalué mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov.

Se realizaron analisis inferenciales para determinar si existian diferencias
significativas en el grado de deterioro segun la escala SFGS, asi como en sus
dimensiones, en funcién de variables continuas (edad y tiempo de evolucion de
la lesién) y de variables categoricas (sexo, lateralidad, servicio de derivacion y
etiologia). Para las variables cuantitativas o continuas edad y tiempo de
evolucion de la lesion, se aplico la prueba de correlacion de Pearson. Las variables
sexo y lateralidad de la lesion se estudiaron con la prueba T de Student para
muestras independientes. Para las variables etiologia y servicio de derivacion se
aplico el andlisis de varianza (ANOVA). Un valor de p inferior a 0,05 se considerd

estadisticamente significativo en todas las pruebas realizadas.

Para evaluar la existencia de asociacion estadistica entre el sexo y la aplicacion

de TBA, se realiz6 la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Para comprobar si el
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grado de afectacion inicial medido con la escala FGS se asocia con el grado de
afectacion funcional de los pacientes, medido con las escalas FDI y FaCE se

realizo un analisis mediante la correlacion de Pearson.

Los andlisis estadisticos se realizaron con IBM SPSS Statistics version 25 (IBM
Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Todos los andlisis se realizaron siguiendo rigurosos

estandares estadisticos para garantizar la validez de los resultados obtenidos.
4.6 Consideraciones éticas:

El plan de investigacién se presenté al Comité de Etica de Investigacién
Médica del Area de Salud de Burgos, obteniéndose la autorizacién

correspondiente con nimero de registro CEIm 2576. Se adjunta en el Anexo VII.

El estudio cumple con los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki. El tratamiento de datos se realizo conforme al Reglamento General de
Proteccion de Datos (RGPD) y a la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos

Personales y Garantia de los Derechos Digitales.
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5. RESULTADOS




A continuacidn, se presentan los hallazgos de la investigacién de acuerdo con

los objetivos especificos previamente planteados.

51  Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
funcionales de los pacientes con PFP atendidos en el servicio de

rehabilitacion.

La muestra estuvo compuesta por 45 sujetos, sin pérdidas registradas durante
el proceso de recoleccion de datos. En cuanto a la distribucion por sexo, el 37,8 %

correspondia a hombres (n=17), mientras que el 62,2 % eran mujeres (n=28).

Respecto a la edad, la muestra presenté una media de 54,87 afios, con una
desviacion estandar de 19,89 afios. El rango de edad oscil6 entre los 13 y los 87

anos, permitiendo una representacién amplia de distintas etapas de la vida.

En relacion con la lateralidad de la lesion, la distribucion fue practicamente
equitativa entre ambos lados de la cara. De los 45 pacientes incluidos en el
estudio, 23 casos (51,1 %) presentaron afectacion del lado izquierdo, mientras que

22 casos (48,9 %) correspondieron al lado derecho.

Los participantes del estudio fueron derivados desde diversos servicios
asistenciales, predominando el Servicio de Otorrinolaringologia (ORL), que
aportd el mayor nimero de casos (n=29; 64,4 %). En segundo lugar, se encuentra
Cirugia Plastica (CPL), con 9 pacientes (20,0 %), seguido por Atencion Primaria
(APR) con 4 casos (8,9 %). Otros servicios que contribuyeron a la muestra, aunque
en menor proporcion, incluyen Oftalmologia (OFT), Neurocirugia (NCR) y
Neuropediatria (NPED), cada uno con 1 caso (2,2 %). La distribucién detallada

puede observarse en la Tabla 6.
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Tabla 6. Descripcion muestra segun servicio remitente.

Servicio remitente

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado

Vélido R 29 64,4 64,4 64,4

cpr. 9 20,0 20,0 84,4

APR 4 8,9 8,9 93,3

ofFT ! 2,2 2,2 95,6

NCR 1 2,2 2,2 97,8

NPED 1 2,2 2,2 100,0

Total 45 100,0 100,0

ORL: Otorrinolaringologia, CPL: Cirugia Plastica, APR: Atencion Primaria, OFT:

Oftalmologia, NCR: Neurocirugia, NPED: Neuropediatria

En cuanto a la etiologia de la PFP, el origen idiopatico fue el mas prevalente,
representando el 51,1 % de los casos (n = 23). La segunda causa mas frecuente fue
la etiologia posquirargica (PostQx), con 9 casos (20,0 %), seguida por la
relacionada con el virus del herpes zdster (VHZ), que represento6 11,1 % (n=>5) de
los pacientes. Otras causas menos frecuentes incluyeron neurinoma del actstico
(6,7 %; n = 3), carcinoma de glandula pardtida (Ca parotida) en 2 casos (4,4 %),
embarazo en 1 caso (2,2 %), y COVID-19, también con 2 casos (4,4 %) reportados

como desencadenante. Los datos correspondientes se presentan en la Tabla 7.
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Tabla 7. Descripcién muestra segtin etiologia

Etiologia PFP

Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Idiopatica 23 51,1 51,1 51,1
VHZ 5 11,1 11,1 62,2
:ii‘;ﬂ?gma 3 6,7 67 68,9
Ca parotida 2 44 44 73,3
PostQx 9 20,0 20,0 93,3
Embarazo 1 2,2 2,2 95,6
COVID-19 2 4,4 4,4 100,0

Total 45 100,0 100,0

VHZ: virus del herpes zdster, Ca parotida: carcinoma de glandula pardtida, PostQx:

posquirargica.

Respecto al tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la primera
consulta de rehabilitacion, se observo una marcada tendencia hacia la atencion
temprana. Mas de la mitad de los participantes asistidé al Servicio de
Rehabilitacion dentro de los dos primeros meses posteriores a la lesion (60%,
n=27) y casi la totalidad de la muestra asistio antes del sexto mes post-lesion

(86,67%). Para una descripcion mas precisa, véase la Tabla 8.

Tabla 8. Descripcion muestra segiin demora primera consulta.

Demora primera consulta Rhb

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje .

valido acumulado
Valido <2m 27 60,0 60,0 60,0
3-6 m 7 15,6 15,6 75,6
7-12m 3 6,7 6,7 82,2
13-24 m 5 11,1 11,1 93,3
25m 3 6,7 6,7 100,0

Total 45 100,0 100,0
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Si comparamos la evolucidn tras la intervencion realizada (tiempo de

evolucion y tratamiento realizado), comparando la escala SFGS de la primera

consulta con la dultima escala SFGS realizada (fase de estabilizacion),

comprobamos que hay diferencias estadisticamente significativas entre las dos

medias (p =.0001). La media obtenida en la primera valoracion del SFGS es 47,27

(DT=27,03) y en la ultima evaluacion realizada es 58,98 (DT=30,34). Por tanto, la

puntuacion media en la escala de evaluacion SFGS realizada en la fase de

estabilizacion es significativamente mayor que la inicial. Lo que quiere decir que

ha mejorado su exploracién clinica, pues a mayor puntuacién menor afectacion

o menores secuelas. El valor de t = -3,858, con 44 grados de libertad, resulta

altamente significativo (p <.001), lo que indica que la mejora observada no puede

atribuirse al azar. A continuacion, se presenta la Tabla 9 con los datos especificos.

Tabla 9. Comparativa SFGS primera consulta vs tltima valoracion tras la intervencion

realizada.
. Desv. Desv. Error
Media N . .
Desviacion promedio
Escala SF i
scala SEGS primera -, 45 27,029 4,029
Par consulta
1 Ultima escala SFGS
] 58,98 45 30,336 4,522
realizada
Desv. 95% intervalo .
Desv. . d f ; 1 Sig.
rror e confianza
Media Desvia . & (bilat)
., promedi
cion Inf Sup
0
Escala
SFGS
primera
Par consulta -
. -11,711 20,363 3,036 -17,829 -5,593 -3,858 44 ,000
1 Ultima
escala
SFGS
realizada
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5.2  Conocer los factores asociados al grado inicial de afectacion en los

pacientes con PFP.

Se realizaron analisis inferenciales para determinar si existian diferencias
significativas en el grado de deterioro segun la escala SFGS, asi como en sus
dimensiones, en funcion de variables continuas (edad y tiempo de evolucién de
la lesion) y de variables categdricas (sexo, lateralidad, servicio de derivacion y

etiologia).

El andlisis estadistico no resultd significativo (p > 0,05). En otras palabras, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de
la escala SFGS en funcion de la edad, sexo, lateralidad de la lesién, tiempo de
evolucion de la lesion hasta la valoracion en la primera consulta, servicio de

derivacion ni la etiologia.
Se detallan a continuacion estos analisis realizados:

- Paralas variables cuantitativas o continuas edad y tiempo de evolucion de

la lesion, se aplicd la prueba de correlacion de Pearson.

La correlacion entre la puntuacién en la escala SFGS y la edad mostro un valor
negativo (r = —0,223; p = 0,141), como se visualiza en la Tabla 10, lo que sugiere
una tendencia débil no significativa hacia una mayor afectacion clinica en

pacientes mas jovenes.

Tabla 10. Prueba de correlacion de Pearson. Escala SFGS y edad.

Escala SFGS
primera Edad sujeto
consulta
Correlacion de Pearson 1 -223
Escala SFGS primera : :
consulta Sig. (bilateral) ,141
N 45 45
Correlacion de Pearson -223 1
Edad sujeto Sig. (bilateral) ,141
N 45 45
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Por otro lado, la correlacidn entre la escala SFGS y el tiempo de evolucion de
la lesion fue también débil y no significativa (r = 0,122; p = 0,424), reflejado en la
Tabla 11. Esta ausencia de relacion estadisticamente relevante indica que, en
nuestra muestra, el grado de afectacion facial observado en la primera consulta
no se encuentra influido de forma directa por la duracion de la lesion al momento

de la evaluacion de la lesion.

Tabla 11 Prueba de correlacion de Pearson. Escala SFGS y tiempo evolucion lesion.

Escala SFGS  Tiempo
primera  evolucion

consulta lesion
. Correlacion de 1 122
Escala SFGS primera Pearson
consulta Sig. (bilateral) 424
N 45 45
' 3 Correlacion de 122 .
Tiempo evolucién Pearson
lesién Sig. (bilateral) 424
N 45 45

- Las variables sexo y lateralidad de la lesion se estudiaron con la prueba T

de Student para muestras independientes.

La Tabla 12 ilustra la posible diferencia en la afectacion facial entre sexos. En
este andlisis, se observo que los hombres presentaron una media de puntuacion
SFGS de 45,65 (DE = 23,49), mientras que las mujeres alcanzaron una media
ligeramente superior de 48,25 (DE =29,34). A pesar de esta variacion, la prueba t
para muestras independientes no arrojé diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (t = -0,310; gl = 43; p = 0,758). La prueba de
Levene indico una posible desigualdad de varianzas (F =3,829; p =0,057), aunque

sin que ello modificara la ausencia de significancia en el andlisis comparativo.
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Tabla 12. Prueba T de Student. Escala SEGS y sexo.

Desv. Desv. E
Sexo sujeto N Media e.sv. ) eV r1jor
Desviaciéon ~ promedio
Escala SFGS primera  Hombre 17 45,65 23,492 5,698
consulta Mujer 28 48,25 29,340 5,545
Prueba de
Levene de
igualdad Prueba t para la igualdad de medias
de
varianzas
Dif 95%
Sig. Dif
i : . error intervalo de
F Sig. t gl (bila medi ) )
H as estan  confianza
dar Inf  Sup
Se
asumen

] 3,829 ,057 -,310 43 758 -2,61 8,39 -19,54 14,33
Escala varianzas

SFGS iguales
primera No se
consulta asumen
. -327 39,61 ,745 -2,61 795 -18,67 13,47
varianzas

iguales

Por otro lado, en la Tabla 13, se muestra la influencia de la lateralidad de la
lesion facial en la severidad clinica. Los pacientes con afectacion izquierda
presentaron una media de 51,13 puntos SFGS (DE = 30,47), frente a los 43,23
puntos observados en aquellos con lesion derecha (DE = 22,91). Aunque esta
diferencia podria sugerir una mayor afectacion en el lado izquierdo, el analisis
estadistico mediante prueba t no evidencid una diferencia significativa (t = 0,980;
gl =43; p = 0,333). No obstante, en este caso, la prueba de Levene si mostrd una
diferencia significativa en la igualdad de varianzas (F = 5,804; p = 0,020), lo que
invita a considerar cierta heterogeneidad en la presentacién clinica segtin el lado

afectado.
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Tabla 13. Prueba T de Student. Escala SFGS y lateralidad.

Lateralidad . Desv. Desv. Error
o N Media . .
lesién Desviaciéon ~ promedio
Escala SFGS  Izquierda 23 51,13 30,468 6,353
primera
Derecha 22 43,23 22,908 4,884
consulta
Prueba de
Levene de
igualdad Prueba t para la igualdad de medias
de
varianzas
Sig.  Dif Dif 95% inte'rvalo
. : . error de confianza
F Sig. t gl (bila medi ,
estand
t) as Inf  Sup
ar
Se
asumen
5,804 ,020 ,980 43 ,333 7,90 8,06 -8,36 2417

Escala varianzas
SFGS iguales
primera No se
consulta asumen
. ,986 40,770 ,330 7,90 8,01 -8,28 24,09
varianzas

iguales

Estos hallazgos sugieren que ni el sexo del paciente ni la lateralidad de la lesion
tienen una influencia significativa sobre la severidad inicial de la PFP, al menos
segun la valoracion realizada en la primera consulta. Sin embargo, los patrones
observados merecen ser explorados con muestras mas amplias y disefos

longitudinales que permitan dilucidar su impacto en la evolucion clinica.
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- Las medias de puntuacién SFGS mostraron cierta variabilidad entre los

servicios, como se recoge en la Tabla 14. Los pacientes derivados desde Atencion

Primaria presentaron la mayor media de afectacion facial (63,50 puntos, DE =

20,95), en contraste con aquellos evaluados por Neurocirugia, quienes registraron

la menor puntuacion (27,00 puntos). Otorrinolaringologia y Cirugia Plastica

presentaron medias similares (46,24 y 45,78, respectivamente), mientras que

Oftalmologia y Neuropediatria se situaron en valores intermedios (42,00 y 51,00

puntos).

El andlisis de varianza (ANOVA) indico que estas diferencias no alcanzaron

significacion estadistica (F = 0,397; gl = 5; p = 0,848), lo que sugiere una

distribuciéon homogénea de la severidad inicial de la PFP entre los distintos

servicios clinicos.

Tabla 14. Prueba ANOVA. Escala SFGS y servicios de derivacion.

95% intervalo de

) Deév.. . Desv. confianza para la i ]
N Media Desviacid . Min Max
Error media
" Limite inf Limite sup
ORL 29 46,24 28,093 5,217 35,56 56,93 0 92
CPL 9 45,78 29,945 9,982 22,76 68,80 4 77
APR 4 63,50 20,952 10,476 30,16 96,84 40 91
OFT 1 42,00 42 42
NCR 1 27,00 27 27
NPED 1 51,00 . . . . 51 51
Total 45 47,27 27,029 4,029 39,15 55,39 0 92
ANOVA

Suma de Media F Sig.

cuadrados cuadratica
Entre grupos 1556,934 5 311,387 ,397 ,848
Dentro de

30587,866 39 784,304

grupos
Total 32144,800 44

ORL: Otorrinolaringologia, CPL: Cirugia Plastica, APR: Atencién Primaria, OFT:

Oftalmologia, NCR: Neurocirugia, NPED: Neuropediatria
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- A continuacidn, se presenta la Tabla 15 con las medias de puntuacién SFGS
se compararon segun la etiologia de la PFP. A pesar de diferencias en las medias
observadas entre etiologias, el andlisis de varianza (ANOVA) no evidenci6
significacion estadistica (F = 1,716; p = 0,144), lo que sugiere que las variaciones
en la severidad facial inicial no pueden atribuirse con certeza a la etiologia

especifica.

Tabla 15. Prueba ANOVA. Escala SFGS y etiologia.

95% del intervalo de

Desv. confianza para la L. L.
. o esv. . Mini Maxi
N Media Desviaci media
, Error . . mo mo
on Limite Limite

inferior superior

Idiopatica 23 55,39 22,449 4,681 45,68 65,10 13 91
VHZ 5 33,00 36,263 16,217 -12,03 78,03 0 86
Neurinoma
Actistico 3 24,33 17,616 10,171 -19,43 68,09 4 35
Ca pardtida 2 40,50 51,619 36,500  -423,28 504,28 4 77
PostQx 9 41,56 26,297 8,766 21,34 61,77 13 75
Embarazo 1 92,00 . . . . 92 92
COVID-19 2 34,00 11,314 8,000 -67,65 135,65 26 42
Total 45 47,27 27,029 4,029 39,15 55,39 0 92
ANOVA
Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig:
Entre grupos 6851,933 6 1141,989 1,716 ,144
Dentro de
25292,867 38 665,602
grupos
Total 32144,800 44

VHZ: virus del herpes zdster, Ca parotida: carcinoma de glandula pardtida, PostQx:

posquirurgica.
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- Con el objetivo de explorar los factores clinicos y demograficos que
pudieran influir en la severidad inicial de la PFP, se realizd un andlisis de
regresion lineal multiple utilizando como variable dependiente la puntuacion
obtenida en la escala SFGS durante la primera consulta. Los valores se detallan

en la Tabla 16.

El modelo incluy6 como predictores la demora en recibir atencion, el sexo, el
servicio clinico de referencia, la etiologia de la PFP, la edad del paciente y la
lateralidad de la lesion. A pesar de la inclusion de estas variables, el modelo
mostré un bajo poder explicativo, con un coeficiente de correlacion R = 0,353 y
un R? de 0,125, lo que indica que apenas el 12,5 % de la variabilidad en la
puntuacion SFGS puede ser atribuida a los factores incluidos. Ademas, el R?
ajustado fue negativo (-0,013), reflejando que el modelo no mejora la prediccion

respecto a una estimacion basada tnicamente en la media.

La prueba ANOVA no mostro significacion estadistica para el conjunto del
modelo (F = 0,904; p = 0,502), lo que sugiere que, como grupo, las variables
independientes no tienen capacidad predictiva suficiente sobre la severidad

facial inicial.

Al examinar los coeficientes individuales, ninguna de las variables alcanzé
significancia estadistica (p > 0,05), aunque algunos predictores mostraron
tendencias discretas. La edad del paciente presenté una relacion inversa con la
puntuacion SFGS (3 = -0,259; p = 0,111), lo que podria apuntar a una afectacion
mas severa en pacientes mas jovenes, aunque sin robustez estadistica. La demora
en recibir atencion mostrd un coeficiente positivo ( = 0,152; p = 0,337), lo que
indicaria una posible asociacion entre mayor tiempo de evolucion y peor
puntuacion, pero tampoco se alcanzd significacion. El resto de variables,
incluyendo el sexo, el servicio remitente, la lateralidad de la lesion y la etiologia,

no presentaron asociacion estadisticamente significativa con la severidad inicial.
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Tabla 16. Regresion lineal multiple.

R drad
Modelo R R cuadrado C.ua rado Error estdndar de la estimacion
ajustado
1 ,3532 ,125 -013 27,208

a. Predictores: (Constante), Demora, Sexo sujeto, Servicio remitente, Etiologia
PFP, Edad sujeto, Lateralidad lesion

ANOVA-
Modelo Suma de ol Media Sig.
cuadrados cuadratica
Regresion 4014,726 6 669,121 ,904 ,502b
1 Residuo 28130,074 38 740,265
Total 32144,800 44

a. Variable dependiente: Escala SFGS primera consulta
b. Predictores: (Constante), Demora, Sexo sujeto, Servicio remitente, Etiologia PFP,
Edad sujeto, Lateralidad lesion

Coeficientes?
Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados ; Sig.
Desv.
B Beta
Error
(Constante) 69,766 22,910 3,045 ,004
Sexo sujeto 5,764 8,833 ,105 ,653 ,518
Edad sujeto -,351 215 -259 -1,632 J111
Etiologia 2,389 2173 172 -1,100 278
1 PFP 4 4 7 7 7
Lateralidad
. -5,399 8,509 -, 101 -,635 ,530
lesién
Servicio
. -523 3,172 -,026 - 165 ,870
remitente
Demora ,425 ,437 ,152 ,973 ,337

a. Variable dependiente: Escala SFGS primera consulta



5.3 Analizar los factores clinicos asociados a la administracion de

TBA en pacientes con PFP.

Realizamos inicialmente un andlisis descriptivo de nuestra muestra, en la que
encontramos un total de 18 pacientes infiltrados con TBA (40% de la muestra), de

los cuales 7 son hombres y 11 son mujeres, con una media de edad de 57,89 afios.

En nuestra muestra se analizan un total de 18 pacientes infiltrados con TBA,
pero con un recuento de 53 infiltraciones totales realizadas. 13 pacientes (72,2%)
optaron por repetir la infiltracion con TBA, lo que refleja una alta aceptacion del
procedimiento y posiblemente una percepcion positiva respecto a los resultados
obtenidos en la primera aplicacion. Por otro lado, 5 pacientes (27,8%) no
repitieron el tratamiento, siendo este grupo relevante para analizar razones

clinicas o personales que puedan haber influido en la discontinuidad terapéutica.

El niimero medio de musculos infiltrados por paciente fue de 6,37 (+2,50), con
un rango entre 2 y 11,25 musculos, y una mediana de 6,55, lo que refleja una
intervencion muscular selectiva de moderada extension en la mayoria de los

casos.

La dosis media aplicada por paciente alcanzd las 19,27 U (+9,76), con una
dispersion considerable, evidenciando la necesidad de ajuste terapéutico
individualizado. El rango de dosis oscild entre 4,50 y 37,75 U, siendo la mediana
ligeramente superior (20,25), lo que sugiere una tendencia hacia intervenciones

con dosis mas elevadas en determinados casos clinicos.

En relacion al tiempo medio transcurrido entre infiltraciones, se observo un
intervalo promedio de 4,31 meses (+1,45), con una mediana de 4 meses, y un
rango comprendido entre 3 y 8 meses. Este dato refuerza la idea de que la
periodicidad de tratamiento se establece seguin la respuesta clinica individual y
la duracién del efecto terapéutico, permitiendo una planificacion personalizada

en funcion de la evolucion muscular y los objetivos estéticos.
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- Se analizaron las variables categdricas de sexo y etiologia mediante el

analisis chi-cuadrado.

Para evaluar la existencia de asociacion estadistica entre el sexo y la aplicacion
de TBA, se realiz6 la prueba de chi-cuadrado de Pearson, obteniéndose un valor
de x2 = 0,016 con un grado de libertad (gl) = 1 y una significacién asintdtica
bilateral de p = 0,900. Estos resultados fueron corroborados por otras pruebas
complementarias (razon de verosimilitud, prueba exacta de Fisher y asociacion
lineal por lineal), todas ellas con valores no significativos (p > 0,9). Ademas, la
correccion de continuidad (x2=0,000; p =1,000) reafirma la ausencia de diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos. La distribucion detallada

puede observarse en la Tabla 17.
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Tabla 17. Prueba Chi-cuadrado. Aplicacion de TBA y sexo.

Sexo sujeto

. Total
Hombre  Mujer
Recuento 7 11 18
. Recuento
Si 6,8 11,2 18,0
esperado
L Residuo corregido 1 -1
Aplicaciéon TBA
Recuento 10 17 27
Recuento
No 10,2 16,8 27,0
esperado
Residuo corregido -1 ,1
Recuento 17 28 45
Total Recuento
17,0 28,0 45,0
esperado
Significacion  Significacion Significacion
Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
,0162 1 ,900
Pearson
C ion d
orreccion ce ,000 1 1,000
continuidad®
Razén de
Lo ,016 1 ,900
verosimilitud
Prueb ta d
‘rue a exacta de 1,000 572
Fisher
Asociacion lineal
. ,015 1 ,901
por lineal
N de casos validos 45

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 6,80.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Seguin se muestra en la Tabla 18, la prueba de independencia mediante el chi-
cuadrado de Pearson no evidenci6 una asociacion significativa entre la etiologia
de la PFP y la aplicacion de TBA (x2 = 6,079; gl = 6; p = 0,414). Este hallazgo fue
respaldado por la razén de verosimilitud (x2 = 7,890; p = 0,246) y el analisis de
asociacion lineal por lineal (x? = 0,098; p = 0,755), confirmando la ausencia de
relacion estadisticamente significativa entre ambas variables. Cabe destacar que
el analisis se vio limitado por el niumero reducido de casos en varias categorias:
el 78,6% de las celdas presentaban frecuencias esperadas menores a 5, lo cual

podria reducir la potencia estadistica del test empleado.

Tabla 18. Prueba Chi-cuadrado. Aplicacion de TBA y etiologia.

Neurino Ca

Idiopa VH ,.. Post Embar COVID-
. ma paréti Total
tica Z o Qx azo 19
acustico da
Recuento 10 1 2 0 4 1 0 18
Rec.
) 92 2,0 1,2 ,8 3,6 4 ,8 18,0
Si  esperado
Residuo
Aplic . 5 -1,0 1,0 -1,2 3 1,2 -1,2
, corregido
acton R to 13 4 1 2 5 0 2 27
TBA ecuen
Rec.
13,8 3,0 1,8 1,2 5,4 ,6 1,2 27,0
No esperado
Residuo
. -5 1,0 -1,0 1,2 -3 -1,2 1,2
corregido
Recuento 23 5 3 2 9 1 2 45
Total Rec.
23,0 5,0 3,0 2,0 9,0 1,0 2,0 45,0
esperado

VHZ: virus del herpes zoster, Ca parétida: carcinoma de glandula
pardtida, PostQx: posquirurgica.

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de
6,079 6 414
Pearson
Razon de verosimilitud 7,890 6 ,246
Asociacion lineal por
. ,098 1 ,755
lineal
N de casos validos 45
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- Se analizd la relacidn entre la administracion de TBA (si/no) y las variables
continuas de edad, el grado de afectacion medido con la escala SFGS en la
primera consulta y la presencia de sincinesias segun la escala SFGS. Se utiliz6 la

prueba T de Student para muestras independientes.

La Tabla 19 resume los valores obtenidos en relacion con el analisis
comparativo de edad entre sujetos tratados y no tratados con TBA. Se exploré la
posible existencia de diferencias significativas en este parametro demografico
que pudieran estar vinculadas a la decision terapéutica. La media de edad entre
los pacientes que recibieron TBA fue de 57,89 afios (desviacion estandar =17,73),
mientras que para el grupo no tratado se situ6 en 52,85 afios (desviacion estandar
= 21,31). Aunque se observd una diferencia de medias de 5,04 anos, el andlisis
estadistico mediante prueba t para muestras independientes no reveld
significacion estadistica (t = 0,829; gl =43; p = 0,412 cuando se asumen varianzas
iguales). La prueba de Levene arrojoé un valor no significativo (F = 0,419; p =
0,521), confirmando la homogeneidad de varianzas entre ambos grupos y
permitiendo utilizar el modelo clasico de comparacion de medias. El intervalo de
confianza del 95% para la diferencia entre medias oscil6 entre -7,22 y 17,29 afios,
lo que indica que la diferencia observada podria deberse al azar y no a un patron
sistemdtico en la distribucién de edad segun la aplicacion de TBA. Estos
resultados sugieren que la edad del paciente no desempenid un papel

determinante en la indicacion de tratamiento con TBA en esta cohorte.
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Tabla 19. Prueba T de Student. Administracion de TBA y edad.

L. . Desv. Desv. Error
Aplicacién TBA N Media o, .
Desviacion promedio
Edad Si 18 57,89 17,726 4,178
sujeto No 27 52,85 21,307 4,100
Prueba de
Levene de
igualdad prueba t para la igualdad de medias
de
varianzas

. 95% intervalo
Dif ]
. . de confianza
Sig. Difde error

F  Sig. t 1 del
' & (bilat) medias estand . € a.
diferencia
r
a Inf Sup
Se
asumen
. ,419 521 ,829 43 412 5,037 6,076 -7,217 17,291
varianzas

Edad iguales
sujeto No se
asumen
) ,860 40,782 395 5,037 5,854 -6,788 16,862
varianzas

iguales

Se analizd si existian diferencias en la severidad inicial de la PFP, evaluada
mediante la escala SFGS en la primera consulta, entre los pacientes que recibieron
tratamiento con TBA y aquellos que no fueron tratados con esta terapia. Los datos
se muestran en la Tabla 20. La media en el grupo tratado fue de 46,06 puntos
(DE =28,86), mientras que el grupo no tratado presentd una media ligeramente
superior de 48,07 puntos (DE=26,27). Esta diferencia de medias fue de apenas
-2,02 puntos, sin alcanzar significacion estadistica. La prueba t para muestras
independientes (t=-0,243; gl=43; p=0,809) confirmd que no existia una
diferencia significativa en la severidad clinica inicial entre ambos grupos.
Asimismo, la prueba de Levene indico igualdad de varianzas (F=0,204;
p=0,654), permitiendo aplicar el modelo paramétrico sin correcciones. El
intervalo de confianza del 95 % para la diferencia de medias oscil6 entre -18,79 y
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14,75, lo cual refuerza la interpretacion de que no hay un patrén diferencial

relevante en la afectacion inicial en funcion del uso de TBA.

Tabla 20. Prueba T de Student. Administraciéon de TBA y SFGS primera consulta.

L, . Desv. Desv. Error
Aplicacién TBA N Media L .
Desviaciéon  promedio
Escala Si 18 46,06 28,860 6,802
SFGS
primera No 27 48,07 26,269 5,056
consulta
Prueba de
Levene de
igualdad prueba t para la igualdad de medias
de
varianzas
. Dif 95% intervalo
. Dif .
. Sig. . error confianza de
F Sig. t gl

(bilat) MEA estén  1a diferencia
s
? dar Inf Sup

Se
asumen
] ,204 ,654 -243 43 ,809 -2,019 8,314 -18,78 14,75
Escala varianzas
SFGS iguales
primera No se
consulta asumen
. -238 34,154 ,813 -2,019 8,475 -19,24 15,20
varianzas

iguales

En el analisis comparativo de las sincinesias faciales, medidas mediante el
subapartado especifico de la SFGS, de la primera consulta, se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes tratados con TBA y
aquellos que no recibieron dicha intervencion, la distribuciéon detallada puede
observarse en la Tabla 21. El grupo tratado con TBA presenté una media de
sincinesias notablemente superior (M =2,28; DE=2,32) en comparacion con el
grupo no tratado (M =0,67; DE=1,27). Esta diferencia de medias (A=1,61) fue
corroborada por la prueba T para muestras independientes, que arroj6 un valor
t=3,004 con 43 grados de libertad y una significacion bilateral de p=0,004, bajo
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el supuesto de igualdad de varianzas. La prueba de Levene (F=7,979; p=0,007)
indicd, sin embargo, una diferencia significativa en la homogeneidad de las
varianzas entre los grupos, lo que también motivd el analisis sin asumir igualdad
de varianzas (t=2,688; gl=23,85; p=0,013), confirmando asi la robustez del
hallazgo. El intervalo de confianza del 95 % para la diferencia de medias se situo
entre 0,53 y 2,69 puntos, lo que sugiere una diferencia consistente y clinicamente

relevante en la presencia de sincinesias faciales.

Tabla 21. Prueba T de Student. Administracion de TBA y sincinesias.

Aplicaciéon N Media Desv. Desv. Error
TBA Desviacion ~ promedio
Sincinesias Si 18 2,28 2,321 ,547
SFGS No 27 ,67 1,271 ,245
Prueba de
Levene de
igualdad prueba t para la igualdad de medias
de
varianzas
95%
Dif Dif intervalo
F o Sig ) o Sig. de error confianza
(bilat) medi estan dela
as dar diferencia
Inf Sup
Se
asumen

: 7,979 ,007 3,004 43 ,004 1,611 ,536 ,529 2,693
varianzas

Sincinesias iguales
SFGS No se
asumen
: 2,688 23,851 ,013 1,611 ,599 ,374 2,849
varianzas

iguales

- Se explord la relacion entre el grado de sincinesias faciales y tres
parametros clave del tratamiento con TBA: el numero medio de musculos

infiltrados, la dosis media administrada por paciente y el intervalo temporal
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entre infiltraciones. Se aplicd la prueba T de Student para muestras relacionadas,

mostrandose los resultados en la Tabla 22.

. Numero de musculos infiltrados: los pacientes tratados
presentaron, en promedio, una puntuacion de sincinesias de 2,28 puntos
(DE =2,32), mientras que el nimero medio de musculos infiltrados fue de 6,37
(DE=2,50). Aunque la diferencia entre ambas variables fue significativa
(t=-5,656; gl =17; p<0,001), la correlacion no alcanzd significacion estadistica
(r=0,193; p=0,444), lo que indica que, si bien el nimero de musculos
infiltrados fue considerablemente superior al nivel de sincinesias, no se
observo una asociacion lineal fuerte entre ambos parametros.

. Dosis media infiltrada: en cuanto a la dosis total administrada, la
diferencia emparejada resultd altamente significativa (t=-7,283; gl=17;
p<0,001), con una media de 19,26 U frente a 2,28 puntos en sincinesias. Sin
embargo, la correlacion entre ambas medidas fue débil y no significativa
(r=0,061; p=0,810), lo cual sugiere que la dosis no se ajusté de forma
directamente proporcional al grado de sincinesias, sino que pudo haber
estado influida por otros factores clinicos como la localizacion muscular o la
respuesta previa al tratamiento.

. Intervalo entre infiltraciones: se identific6 una correlacion
moderada y significativa entre la puntuacion de sincinesias (M=2,85;
DE=2,30) y el tiempo medio entre infiltraciones (M =4,31 meses; DE =1,45),
con un coeficiente de correlacion de r=0,640 (p=0,018). La diferencia
emparejada también fue significativa (t=-2,977; gl=12; p=0,012), lo que
sugiere que un mayor grado de sincinesias podria estar vinculado a un
intervalo mas corto entre infiltraciones, posiblemente como estrategia para

optimizar el control motor residual.
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Tabla 22. Prueba T de Student. Sincinesias y n® medio musculos infiltrados/dosis

media empleada/intervalo entre infiltraciones.

Media N De‘sv.‘ / Desv. Er1j0r
Desviaciéon promedio
Sincinesias SFGS 2,28 18 2,321 ,547
Par1 Numero medio
] o 6,3678 18 2,50204 ,58974
musculos infiltrados
Par 2 Sincinesias SFGS 2,28 18 2,321 ,547
r
a Dosis media infiltrada 19,2650 18 9,76254 2,30105
Sincinesias SFGS 2,85 13 2,304 ,639
Par3 Intervalo entre
o . 4,31 13 1,453 ,403
infiltraciones (meses)
N Correlacion  Sig.
Sincinesias SFGS -
Par1 Numero medio 18 ,193 ,444
musculos infiltrados
Sincinesias SFGS -
Par 2 ] . 18 ,061 ,810
Dosis media
Sincinesias SFGS -
Par 3 Intervalo entre 13 ,640 ,018

infiltraciones (meses)

Diferencias emparejadas

Desv. 95% intervalo
Desv. . .
. . Error confianza de la t gl Sig.
Media Desvia ) . ;
., prome diferencia (bilat)
con dio Inf Sup
Sincinesias
Par SFGS -
1 Numero -4,090 3,067 ,723 5615  -2564 -5,656 17 ,000
medio
musculos
Par Sincinesias
) SEGS - Dosis  -16,987 9,895 2,332 -21,908 -12,066 -7,283 17 ,000
media
Sincinesias
Par SFGS -
3 Intervalo entre -1,462 1,770 491 -2,531 -392 2977 12 ,012
infiltraciones
(meses)
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- Se examino la posible asociacion entre el grado de sincinesias faciales y la
repeticion del tratamiento con TBA. Mediante una tabla cruzada, que se detalla
a continuacion en la Tabla 23, se analizaron las frecuencias observadas en
distintos niveles de sincinesias, comparando pacientes que recibieron una tnica
infiltracion con aquellos que repitieron el procedimiento. Entre los pacientes que
repitieron la infiltracion (n=13), se observaron con mayor frecuencia
puntuaciones intermedias de sincinesias (SFG5=2, 3 y 6), mientras que en el
grupo que no repitio el tratamiento (n=5), predomin6 el valor mas bajo
(SFGS =0). Esta distribucion sugiere que la decision de repetir la TBA podria estar
relacionada con la persistencia o severidad de las sincinesias. La prueba de chi-
cuadrado de Pearson indico una tendencia hacia significancia (x?=9,455; gl =5;
p =0,092), mientras que la razon de verosimilitud si alcanz6 un nivel significativo
(x2=11,710; gl=5; p=0,039), lo que apoya la existencia de una asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables. La asociacion lineal por
lineal no alcanzo significacion (p=0,094), aunque mostrd una tendencia que

refuerza la interpretacion.
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Tabla 23. Prueba de Chi-cuadrado. Reinfiltraciéon con TBA y sincinesias.

Sincinesias SFGS
Total
0 2 3 4 6
Recuento 3 3 4 0 2 1 13
Recuento
. 5,1 2,2 2,9 7 1,4 7 13,0
Si  esperado
Resid
Repite esiduo 22 12 14 1,79 6
e . corregido
infiltraciéon
con TBA Recuento 4 0 0 1 0 0 5
Recuento
1,9 8 1,1 3 ,6 3 5,0
No esperado
Residuo
) 2,2 1,2 -1,4 1,7 -9 -6
corregido
Recuento 7 3 4 1 2 1 18
Total Recuento
7,0 3,0 40 1,0 2,0 1,0 18,0
esperado
Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de
9,455a 5 ,092
Pearson
Razén de verosimilitud 11,710 5 ,039
Asociacion lineal por
. 2,806 1 ,094
lineal
N de casos validos 18

a. 11 casillas (91,7%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es ,28.
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54  Analizar las variables clinicas y sociodemograficas que
determinan el grado de afectacion funcional y psicoldgica de los pacientes

con PFP.

Se pretende comprobar si el grado de afectacion inicial medido con la escala
SFGS se asocia con el grado de afectacion funcional de los pacientes, medido con
las escalas FDI y FaCE. El analisis se realiza mediante la correlacion de Pearson

y los resultados se describen de una forma mas analitica en la Tabla 24.

Al analizar la SEGS en relacion con las subescalas fisica y social de la FDI, se
observd una correlacion positiva muy débil con la subescala fisica (r=0,074;
p=0,758) y una correlacion moderada no significativa con la dimension social
(r=0,201; p=0,396). Asimismo, la correlacién entre la SFGS y la puntuacion total
del FDI fue débil (r=0,235; p=0,319), lo que sugiere una tendencia, aunque no
significativa, hacia una relacion entre mayor severidad clinica y peor percepcion

funcional global.

Por otro lado, se evidencié una correlacion significativa entre la subescala
tisica del FDI y su puntuacion total (r=0,627; p=0,003), asi como entre la subescala
social y el total (r=0,497; p=0,026), indicando que ambas dimensiones contribuyen
de forma significativa a la evaluacion global de discapacidad percibida. Cabe
destacar que la relacién inversa entre las subescalas fisica y social (r=-0,363;
p=0,116), aunque no significativa, podria reflejar una compensacion entre

componentes funcionales y sociales en el afrontamiento del paciente.

Respecto a la asociacion entre la escala SFGS y la puntuacion total de la escala
FaCE, se observo una correlacién muy débil (r=0,155; p=0,514), sin significancia
estadistica, lo que sugiere que la gravedad clinica inicial no determina de forma
directa la percepcion subjetiva de calidad de vida especifica, al menos en esta

muestra.
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Estos hallazgos resaltan la complejidad en la relacion entre afectacion facial

objetiva y percepcion de funcionalidad social y fisica, subrayando la necesidad

de una evaluacion multidimensional en el abordaje terapéutico de los pacientes

con disfuncion facial.

Tabla 24. Prueba de correlacion de Pearson. Escala SFGS y escalas FDI y FaCE.

Escala
SFGS Escala FDI Escala FDI  Escala FDI
. subescala subescala  puntuaciéon
primera . ]
fisica social total
consulta
C lacion d
Escala SFGS o oconde 1 074 201 235
) Pearson
primeta Sig. (bilateral) 758 396 319
consulta
45 20 20 20
Correlacion de
Escala FDI ,074 1 -,363 ,627"
b a Pearson
esca
s Sig. (bilateral) 758 116 ,003
fisica
N 20 20 20 20
Correlacion de
Escala FDI ,201 -,363 1 497
b a Pearson
esca
SHb Sig. (bilateral) 1396 116 1026
social
N 20 20 20 20
Correlacion de . §
Escala FDI ,235 ,627 ,497 1
L Pearson
puntuacion . ;
Sig. (bilateral) ,319 ,003 ,026
total
N 20 20 20 20
**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
Escala SFGS Escala FaCE
primera puntuacion
consulta total
Correlacién de
1 ,155
Escala SFGS primera Pearson
consulta Sig. (bilateral) ,514
N 45 20
Correlacion de
,155 1
Escala FaCE Pearson
puntuacién total Sig. (bilateral) ,514
N 20 20
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6. DISCUSION




A continuacion, se analizan e interpretan los principales hallazgos del estudio
en comparacion con la evidencia cientifica disponible. La discusion se organiza
en funcidn de los objetivos especificos planteados, lo que permite valorar el grado
de cumplimiento de cada uno de ellos y contextualizar los resultados obtenidos

en relacion con investigaciones previas.

Partiendo de un estudio descriptivo centrado en el manejo de los pacientes con
PFP, se han analizado wvariables relacionadas con las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y funcionales. Gracias a esta estrategia, se ha logrado
comprender de manera integral el manejo global y desde rehabilitacion de estos

pacientes.

En los siguientes apartados, se examinan en detalle los resultados obtenidos
para cada objetivo especifico, valorando su relevancia clinica y su consistencia
con los hallazgos reportados en la literatura cientifica. Asimismo, se discuten las
posibles implicaciones de los resultados para la practica clinica y se identifican

lineas futuras de investigacion.
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6.1  Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y funcionales de los

pacientes con PFP atendidos en el Servicio de Rehabilitacion.

Al igual que lo reportado en estudios previos centrados en el abordaje de la
PFP, en nuestra serie se observd un predominio femenino entre los pacientes
tratados, representando el 62,2% del total [55, 56]. Este hallazgo resulta
especialmente llamativo si se considera que, segun diversas investigaciones
epidemioldgicas, la PFP afecta por igual a hombres y mujeres [3, 16, 18]. No
obstante, el sesgo de género se hace evidente cuando se presentan secuelas que
requieren intervencion con TBA, siendo mads frecuente su administracién en

mujeres.

La edad media de los pacientes fue de 54,87 afios, con un rango que abarco
desde los 13 hasta los 87 afios. Esta amplitud en la distribucion etaria refuerza la
versatilidad de la TBA como herramienta terapéutica, capaz de beneficiar a
personas de practicamente cualquier edad. Esta caracteristica es coherente con lo
documentado en otras series clinicas, donde también se ha evidenciado una

amplia variabilidad en la edad de los pacientes [16, 18, 32, 55].

En cuanto a la localizacion de la afectacion facial, la PFP suele manifestarse de
manera simétrica entre ambos lados de la cara, aunque en la literatura existe una
ligera tendencia al predominio de un lado sobre otro [55, 56]. En nuestra cohorte,
se objetivé una distribucion bastante homogénea, con una afectacion del lado
izquierdo en el 51,1 % de los casos y del derecho en el 48,9 %, lo cual subraya la

impredecibilidad del compromiso lateral en esta patologia [3].

En nuestra serie, la etiologia mas frecuente de PFP fue la paralisis de Bell,
presente en el 51,11 % de los casos. Le siguieron, en menor proporcion, las
secuelas derivadas de intervenciones quirtrgicas, incluyendo resecciones de
neurinomas del actstico, infecciones por herpes zoster y otras causas menos

comunes. Este patron de distribucion coincide con lo descrito en la literatura
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cientifica, donde la paralisis de Bell se identifica sistematicamente como la
primera causa de PFP, aunque la prevalencia relativa de las etiologias
secundarias presenta mayor variabilidad entre estudios [55]. La paralisis de Bell,
ademads, afecta de forma desproporcionada a ciertos subgrupos de poblacion
como mujeres embarazadas, pacientes con diabetes mellitus, afecciones
respiratorias agudas (gripe, resfriado, COVID-19), o aquellos que han sido
sometidos a extracciones dentales [9, 13, 14, 57]. Existe creciente evidencia que
vincula esta condicidon con la reactivacion de virus herpes latentes,
especificamente herpes simple y herpes zoster, alojados en los ganglios de los

nervios craneales.

En cuanto a las derivaciones, el 64,4 % de los pacientes fueron remitidos desde
servicios de Otorrinolaringologia, seguidos por Cirugia Plastica con un 20 % de
las mismas. Esta distribucion pone en evidencia la limitada documentacion sobre
el papel de las unidades de rehabilitacién en el manejo inicial de la PFP. Se
evidencia una marcada heterogeneidad en los circuitos de derivacion, en los
protocolos de actuacion y en la especialidad responsable de la gestion terapéutica
[32]. Esta situacion pone de relieve la importancia de impulsar unidades

multidisciplinares especificas para el manejo integral de la PFP.

Analizando los tiempos de acceso al tratamiento, mas de la mitad de los
pacientes inicid su atencion en el servicio de rehabilitacion dentro de los dos
primeros meses post-lesion (60 %), y el 75 % lo hizo antes del sexto mes. En
contraste, otras series reportan demoras significativamente mayores, aunque se
centran especificamente en el inicio del tratamiento con TBA y no en las demoras
de primera atencién o valoracion, con medias de hasta 4,6 afnos y rangos que

oscilan entre los 18 meses y mas de 11 anos [18, 56].

La recopilacion de estos datos resulta crucial para identificar posibles areas de
mejora en los procesos de derivacion, optimizar los tiempos de valoracion clinica

y establecer protocolos de tratamiento mas eficientes. Una vez mas, se plantea la
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necesidad de fomentar el trabajo multidisciplinar, articulando mejor la
comunicacion entre especialidades y garantizando una atencion integral para los

pacientes con PFP.

6.2  Factores asociados al grado inicial de afectacion en los pacientes

con PFP.

Los resultados obtenidos en este estudio revelan la complejidad de la PFP y
refuerzan la necesidad de adoptar un enfoque clinico multidimensional en su

valoracion y tratamiento [58].

A pesar de que la correlacion entre la puntuacion en la escala SFGS y variables
como la edad y el tiempo de evolucion no alcanzd significacion estadistica, su
analisis proporciona claves importantes para interpretar la experiencia clinica de
estos pacientes. La débil correlacion negativa observada entre la edad y la
puntuacion funcional podria reflejar una mayor sensibilidad estética y funcional
en los pacientes jovenes, quienes suelen tener expectativas mds exigentes
respecto a la recuperacion, coincidiendo con observaciones previas sobre el papel

de la edad en la percepcion de discapacidad [52, 55, 56].

Por otro lado, la escasa asociacion entre la severidad clinica inicial y el tiempo
de evolucion de la lesién pone de manifiesto el cardcter no lineal del proceso de
recuperacion, en el que la etiologia, la respuesta individual al dafio nervioso y la
presencia de comorbilidades parecen desempenar un papel mas influyente. Esta
multifactorialidad ha sido descrita en estudios que destacan la importancia del
tipo de lesion y del tratamiento precoz como elementos clave en la evolucion

funcional [2, 16, 55].

Respecto al sexo y la lateralidad de la afectacidén, los datos obtenidos
coinciden con la literatura existente, indicando una distribucion equitativa sin

predileccion significativa en cuanto a la severidad inicial. Sin embargo, se
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subraya la necesidad de ampliar las muestras y emplear disenios longitudinales

para explorar posibles efectos en la evolucion clinica [18].

Uno de los hallazgos mas relevantes fue la homogeneidad en la presentacion
inicial de la PFP entre los distintos servicios clinicos de referencia. Aunque se
observaron diferencias en las medias de las puntuaciones iniciales, el andlisis
ANOVA no confirmé asociaciones significativas con la etiologia o con el contexto
asistencial, lo que sugiere que la severidad inicial estd mas vinculada a
caracteristicas individuales que a factores institucionales [1, 31, 32]. La dispersion
observada refuerza la necesidad de abordar cada caso con estrategias
personalizadas, considerando no solo la causa subyacente sino el perfil clinico y

social del paciente.

Asimismo, el modelo de regresiéon multivariado no logré explicar de forma
significativa la variabilidad en las puntuaciones de SFGS, lo que respalda la
hipotesis de que existen factores no contemplados, como el entorno familiar, la
adaptacion psicosocial o las expectativas individuales, que podrian influir

decisivamente en la expresion clinica de la PFP [55].

En esta linea, otros estudios recientes han validado el uso de herramientas
como la neurofisiologia y la SFGS como instrumentos pronosticos de utilidad,
capaces de detectar riesgos evolutivos desde fases tempranas. La fiabilidad
clinica de la neurofisiologia a partir de la tercera semana, especialmente en casos
de axonotmesis o neurotmesis, y la sensibilidad progresiva de la SFGS, permiten
optimizar el abordaje terapéutico cuando se integran dentro de protocolos

multidisciplinares [1, 16].

En conjunto, nuestros hallazgos respaldan la implementacion de estrategias
centradas en el paciente, con una valoracion clinica integral que contemple
variables funcionales, psicoldgicas y sociales. Aunque el tamano muestral

limitado puede haber influido en la ausencia de significacion estadistica en
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algunas relaciones, las tendencias observadas concuerdan con estudios previos y
abren la puerta a futuras investigaciones con mayor potencia, que permitan

afinar los criterios diagnosticos y terapéuticos en esta patologia.

6.3  Factores clinicos asociados a la administracion de TBA en
pacientes con PFP, considerando variables como la dosis empleada, los

puntos de administracion, los tiempos entre sesiones.

La TBA ha demostrado ser un recurso terapéutico altamente eficaz en el
tratamiento de la sincinesia facial secundaria a PFP. Su capacidad para modular
la actividad neuromuscular ha consolidado su uso como complemento definitivo
dentro del abordaje multidisciplinar de esta condicion, especialmente por sus

efectos positivos sobre la simetria y la dindmica facial [59, 60].

Los datos obtenidos en este estudio aportan una vision detallada del uso de
la TBA en el abordaje clinico de una muestra representativa atendida en un
servicio especializado. El hecho de que el 40% de los pacientes incluidos haya
recibido infiltraciones con toxina, y que un 72,2% decidiera repetir el
procedimiento, refleja una elevada aceptacion del tratamiento por parte de los
usuarios, lo cual podria estar vinculado a percepciones positivas en términos de

eficacia, comodidad y resultados clinicos iniciales.

El andlisis del nimero total de infiltraciones (53 en 18 pacientes) evidencia
una tendencia hacia la recurrencia terapéutica, reforzando la hipotesis de que la
TBA se consolida como una herramienta valiosa en el tratamiento de la
disfuncion muscular selectiva. A su vez, el grupo de pacientes que no continué
con el tratamiento (27,8%) plantea interrogantes clinicos importantes en torno a
los criterios de efectividad, las expectativas individuales y posibles factores
relacionados con tolerancia o preferencia personal, los cuales merecen ser

explorados en investigaciones complementarias.

103



El promedio de musculos infiltrados por paciente (6,37 +2,50) y el rango
observado sugieren una planificacion terapéutica de moderada extension,
orientada a una intervencion focalizada pero suficientemente amplia para
abordar alteraciones funcionales significativas. Este patron se ve respaldado por
la variabilidad en las dosis aplicadas, con una media de 19,27 U y una dispersion
considerable, lo que subraya la importancia de ajustar la intervencion segun
caracteristicas musculares especificas, sensibilidad al tratamiento y objetivos
clinicos individuales. A pesar de su aceptacion clinica, la literatura especializada
revela una considerable variabilidad en las pautas de administracion, lo cual
refleja la ausencia de un protocolo estandar. La dosis inicial mas frecuente
utilizada en préactica clinica se sittia en torno a 20 U de BTA (Botox®, Xeomin®).
Sin embargo, en distintos estudios se han empleado dosis que van desde 2 hasta
120U, evidenciando tanto la heterogeneidad en los criterios de dosificacion como
la necesidad de individualizacién del tratamiento en funcion de la respuesta

clinica y el patrén sincinético del paciente [18, 59, 61, 64].

Respecto al intervalo temporal entre sesiones (media de 4,31 meses), los datos
refuerzan la idea de un modelo de seguimiento ajustado a la respuesta
terapéutica y la evolucion clinica de cada paciente. La mediana de 4 meses
concuerda con recomendaciones habituales en la literatura, pero la amplitud del
rango observada (entre 3 y 8 meses) permite pensar en una gestion flexible,
centrada en las necesidades reales de cada caso. Se ha documentado una amplia
dispersion en los intervalos interconsulta, que oscilan entre 2 y 10,6 meses. En la
préactica habitual, los pacientes tienden a regresar a consulta entre los 4 y 6 meses,
principalmente motivados por la reaparicion de sintomas sincinéticos [18, 63, 64].
Este modelo reactivo, basado en la demanda clinica, puede retrasar el
mantenimiento dptimo del efecto terapéutico, ya que, al momento del retorno,

los pacientes frecuentemente no recuerdan con precision la dosis ni la
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localizacion de la inyeccion previa, dificultando asi la continuidad asistencial y

el ajuste posoldgico adecuado.

En conjunto, estos resultados sugieren que el tratamiento con TBA en este
contexto se caracteriza por una alta personalizacion, buena aceptacion por parte
de los pacientes, y una estrategia terapéutica adaptable [63]. La informacion
generada puede servir de base para futuras investigaciones orientadas a
optimizar los protocolos de infiltracion y explorar factores que condicionan la

continuidad del tratamiento y los resultados percibidos.

El andlisis de las variables categoricas de sexo y etiologia en relacion con la
aplicacion de TBA revela la ausencia de asociaciones estadisticamente
significativas, indican que el género del paciente no parece influir en la decision
de aplicar este tratamiento. Y que la etiologia de la PFP no condiciona
directamente la indicacion del tratamiento con toxina, lo cual puede ser
interpretado como una sefial de que la decision clinica se fundamenta mas en

criterios funcionales individuales que en la causa especifica de la paralisis.

El andlisis de las variables continuas edad, grado de afectacion inicial y
presencia de sincinesias en relacion con la administracion de TBA arroja

hallazgos relevantes para comprender el perfil clinico de los pacientes tratados.

En primer lugar, la comparacion de edad entre los sujetos tratados y no
tratados con TBA no mostr6 diferencias estadisticamente significativas,
indicando que las variaciones observadas podrian deberse al azar. Del mismo
modo, el grado de afectacion facial evaluado con la SFGS en la primera consulta
no mostrd diferencias significativas entre ambos grupos, esto sugiere que la
indicacion terapéutica no estuvo condicionada por el nivel inicial de afectacion

facial.

En contraste, el analisis de las sincinesias faciales reveld una diferencia

significativa y clinicamente relevante entre los grupos. Los pacientes tratados con
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TBA presentaron una mayor puntuacion media en el apartado de sincinesias (M
= 2,28) frente al grupo no tratado (M = 0,67), con una diferencia de 1,61 puntos.
Este hallazgo fue robusto tanto bajo el supuesto de igualdad de varianzas (p =
0,004) como sin asumirla (p = 0,013), tras detectar diferencias significativas en la
dispersion de los datos (prueba de Levene: p = 0,007). El intervalo de confianza
(0,53 a 2,69 puntos) refuerza la presencia de una asociacion consistente entre la
administracion de TBA y una mayor intensidad de las sincinesias. Estos
resultados apuntan a que, dentro de esta cohorte, la presencia de sincinesias
podria haber influido en la decisién de administrar TBA, al tratarse de una

manifestacidn clinica susceptible de mejora mediante esta intervencion.

El presente analisis explora la relacion entre el grado de sincinesias faciales y
tres parametros clave del tratamiento con TBA: nimero de musculos infiltrados,

dosis media administrada e intervalo entre infiltraciones.

En primer lugar, los resultados indican que, si bien se infiltran multiples
musculos en pacientes con sincinesias, el grado de afectacidon no se traduce en un
patrén lineal que determine la extension muscular del tratamiento. Es posible
que la seleccion de musculos esté guiada mds por criterios anatomicos o

funcionales especificos que por la puntuacion global de sincinesias.

En relacién con la dosis total infiltrada, los resultados sugieren que la dosis
aplicada no guarda una proporcionalidad directa con la puntuacién de
sincinesias, y que la administracion podria haber estado condicionada por otros
factores clinicos, tales como la respuesta previa al tratamiento, la tolerancia

individual o la precision en la localizacion muscular.

Por ultimo, se evidencid una correlaciéon moderada y significativa entre el
grado de sincinesias (M = 2,85) y el tiempo entre infiltraciones (M = 4,31 meses),
con r = 0,640 (p = 0,018). Esta asociacion indica que, a mayor puntuacion de

sincinesias, menor seria el intervalo entre sesiones, lo que podria reflejar una
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estrategia terapéutica proactiva encaminada a mantener el control motor residual
de forma mas frecuente y personalizada. Esta relacion cobra especial relevancia
desde el punto de vista clinico, ya que sugiere un ajuste dindmico en la

periodicidad del tratamiento segtin la evolucién funcional del paciente.

En conjunto, estos hallazgos y los disponibles en la literatura, apuntan a una
aproximacién clinica mas flexible y adaptativa en el uso de TBA para el
tratamiento de sincinesias faciales, donde la extension muscular y la dosis no
siguen una pauta lineal respecto al grado de afectacion, pero la frecuencia de
infiltracion si muestra un patrén que podria considerarse clinicamente

significativo [59, 60, 64].

El andlisis de la relacion entre el grado de sincinesias faciales y la repeticion
del tratamiento con TBA ofrece informacion valiosa sobre los criterios clinicos
que podrian estar guiando la pauta terapéutica en casos de PFP. Mediante el
analisis de frecuencias cruzadas, se observo una distribucion diferenciada en las
puntuaciones de sincinesias segun si los pacientes fueron sometidos a una tinica
infiltracion o a multiples sesiones. En particular, aquellos que repitieron el
tratamiento presentaron con mayor frecuencia puntuaciones intermedias (SFGS
= 2, 3 y 6), mientras que los que recibieron una tnica infiltracion mostraron
predominantemente valores bajos (SFGS = 0). Esta distribucién sugiere que la
persistencia o severidad de las sincinesias podria influir en la decision de repetir
el tratamiento, sefialando un posible enfoque clinico basado en la respuesta
funcional observable tras la primera sesion. Desde una perspectiva clinica, esto
sugiere que el seguimiento funcional detallado, especialmente en pacientes con
sincinesias de intensidad intermedia, puede ser clave para optimizar resultados

y decidir sobre nuevas intervenciones.

Comparando con la bibliografia disponible, se ha encontrado evidencia de
mejoria tanto en la funcion facial (medida con la SEGS), como en la calidad de

vida (registrada con la FaCE), con reduccion de las sincinesias [59]. Aunque
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nuestro estudio no incluyo medidas especificas de calidad de vida
postinfiltracidon, la alta tasa de repeticion terapéutica y la correlacion entre
puntuacion de sincinesias y periodicidad del tratamiento podrian interpretarse
como indicadores indirectos de satisfaccién y eficacia percibida. Estos datos
vienen respaldados por la literatura, demostrando sus beneficios en la mejoria de

la calidad de vida de personas que presentan secuelas derivadas de la PFP [60].

En conjunto, los resultados de nuestro estudio se alinean con la evidencia
disponible, confirmando la utilidad clinica de la TBA en pacientes con sincinesias
posteriores a PFP. La coincidencia en dosis promedio, intervalo terapéutico y
mejora funcional refuerza la validez externa de nuestros datos y justifica el disefio
de protocolos asistenciales que integren esta intervencion como herramienta

clave en el abordaje personalizado de las secuelas de la PFP [61].

6.4  Variables clinicas y sociodemograficas que determinan el grado

de afectacion funcional y psicolégico de los pacientes con PFP.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio sugieren una compleja
interaccion entre la afectacion funcional facial objetiva y el impacto percibido en
la calidad de vida de los pacientes con PFP. La correlacion débil entre la escala
SFGS y la puntuacion total de la escala FaCE (r=0,155; p=0,514) refuerza la idea
de que la gravedad clinica no siempre guarda una relacion proporcional con el
deterioro percibido por el paciente, especialmente en aspectos psicosociales. Esta
disociacion pone de manifiesto la necesidad de adoptar una perspectiva
multidimensional en la evaluacion clinica, que contemple no solo parametros

funcionales, sino también subjetivos y contextuales.

Esta necesidad se ve reflejada al contrastar nuestros hallazgos con estudios
previos. La literatura cientifica subraya que la funcion facial normal es un
componente esencial de la identidad fisica, emocional y psicoldgica, y que su

alteracion puede desencadenar dificultades en la esfera social y vocacional [6]. Se
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encuentran varios estudios que utilizan como instrumentos de evaluacion las
escalas FDI y FaCE, como en nuestro trabajo, y anaden otras escalas especificas
de depresion. Los resultados son heterogéneos, ya que alguno respalda que los
pacientes con mayor discapacidad funcional muestran peor calidad de vida,
aunque sin necesariamente mayores niveles de ansiedad o depresion, ni
afectacion social significativa [56]. De este modo, los individuos que presentan
PFP pueden experimentar una discapacidad social significativa, derivada del
impacto visible de la alteracion motora facial, manifiestindose de forma
constante en las interacciones sociales presenciales, condicionando la percepcion
externa y generando una presion adaptativa que lleva al paciente a desarrollar
diversas estrategias de afrontamiento social, tales como el disimulo, el
ocultamiento facial, la sobreactuacion expresiva o incluso el aislamiento
voluntario del entorno social [59]. En contraposicion, otros estudios no
encontraron relacion significativa entre estos factores [52]. Tales discrepancias
entre estudios podrian explicarse por las diferencias en los disefios
metodoldgicos, tamafios muestrales o perfiles demograficos de los pacientes.
También sugiere que la experiencia de la enfermedad es profundamente
individual y puede depender de factores sociodemograficos, de resiliencia

personal y del entorno social.

Cabe destacar que el uso de instrumentos de evaluacion reportados por los
propios pacientes, como el FDI y el FaCE, parece ofrecer una vision mas sensible
de la discapacidad vivida, en contraste con escalas médicas como el SFGS [70, 71,
72]. Ademas, estudios como el de Bylund revelan diferencias de género en la
percepcion de la discapacidad psicosocial, observando que las mujeres
experimentan un impacto emocional mayor que los hombres ante la paralisis de
Bell [73], se pone mas aun de manifiesto cuando esta patologia ademads ocurre en

etapas sensibles como el embarazo y el posparto [57].

109



En conjunto, estos hallazgos fortalecen la idea de que abordar la PFP exige un
enfoque holistico, centrado no solo en la restauracion funcional, sino también en
la recuperacion emocional y social del paciente. La integracion de escalas
subjetivas y objetivas, asi como la consideracion de variables sociodemograficas,
pueden enriquecer significativamente el manejo terapéutico y mejorar la calidad

de vida de quienes atraviesan esta condicion.
6.5 Limitaciones y fortalezas del estudio

Aunque los resultados obtenidos en este estudio ofrecen una vision mads
amplia y detallada sobre el impacto de la PFP y su manejo, es necesario
considerar una serie de limitaciones metodoldgicas y contextuales que deben

tenerse en cuenta al interpretar los hallazgos.

En primer lugar, uno de los aspectos mas relevantes es que contamos con un
estudio descriptivo, en el que no contamos con un grupo control aleatorizado. Si
bien la bibliografia describe estudios similares, esta estrategia no permite aislar
por completo los efectos de la intervencion frente a otros factores externos o
inherentes a las participantes, limita la capacidad para establecer relaciones de
causalidad y eleva el riesgo de sesgos sistematicos. Al basarse en registros
clinicos previos, el estudio estd sujeto a sesgos de recogida de datos, omisiones y

variabilidad en la calidad de la documentacion médica.

En segundo lugar, el tamafio muestral reducido (n = 45) representa una
limitacion importante en términos de poder estadistico, aunque se identificaron
tendencias clinicas relevantes, la escasa representacion de ciertos subgrupos
etiologicos limita la potencia estadistica y dificulta alcanzar significacion en
algunos andlisis comparativos. Un niimero bajo de participantes puede hacer que
los efectos observados no sean generalizables a una poblacion mas amplia, y
también incrementa la probabilidad de que algunos efectos reales no alcancen

significacion estadistica por falta de potencia. Esta limitacion es especialmente
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critica al aplicar andlisis multivariantes o pruebas de regresiéon, donde se
requieren muestras mayores para obtener estimaciones robustas. Cabe sefialar
que, a pesar de las limitaciones asociadas al tamafio muestral del presente
estudio, al revisar la bibliografia especializada se observa que esta situacion no
es inusual. Diversos trabajos previos muestran caracteristicas similares en cuanto
al namero de participantes, lo que responde en gran medida a la baja prevalencia
de la PFP en la poblacion general. Ademas, dado su curso clinico habitualmente
favorable, muchos de los casos no llegan a requerir atencion especializada, lo que
reduce el numero de pacientes que finalmente acuden a consulta. Esta
circunstancia limita, por tanto, la posibilidad de incluir muestras mas amplias y

representa una constante en el estudio de esta patologia.

Otra limitacién relevante es el muestreo por conveniencia, que introduce un
sesgo de seleccion. Los participantes fueron reclutados por su derivaciéon a
nuestra consulta e incluidos en el estudio en funcién de su disponibilidad y
disposicion para realizar los tratamientos, lo que puede limitar la diversidad del
perfil clinico y sociodemografico de la muestra. Esto afecta negativamente la
representatividad y la posibilidad de extrapolar los resultados a otras

poblaciones con diferentes caracteristicas.

Otro aspecto que merece ser considerado es la ausencia de ciertas variables
psicosociales en el andlisis del presente estudio. Factores como el entorno
familiar, el impacto emocional percibido o las expectativas individuales del
paciente no fueron incluidos en la recogida de datos, a pesar de que representan
dimensiones cruciales en la experiencia clinica y en el proceso de adaptacion a la
enfermedad. Estas variables, aunque complejas de cuantificar, pueden influir
significativamente en la percepcion del estado de salud, en la calidad de vida y
en la evolucion psicoldgica del paciente. Su exclusion responde en parte a la
dificultad metodoldgica que implica su evaluacion estandarizada, pero también

plantea la necesidad de que futuros estudios incorporen un enfoque mas integral,
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capaz de captar la interaccion entre lo clinico y lo emocional en el manejo de la

PFP.

Asimismo, es importante sefialar la variabilidad interindividual no controlada
en cuanto a aspectos como enfermedades concomitantes, registro de los
tratamientos realizados previamente a la llegada a nuestra consulta,
participacion en otras actividades fisicas o terapias complementarias, todos ellos
factores que pueden influir en la exploracion inicial en consulta y evolucion de la

patologia.

A pesar de las limitaciones expuestas, el presente estudio presenta una serie
de fortalezas metodoldgicas, clinicas y aplicadas que aportan valor a los
resultados obtenidos y justifican su contribucion al conocimiento cientifico en el

ambito de la rehabilitacion.

Una de las principales fortalezas del estudio es su caracter multidimensional,
que se manifiesta en la inclusiéon de variables sociodemograficas, clinicas y
funcionales. Esta combinacion permite abordar el fendmeno de la PFP desde una
perspectiva integral, reconociendo que su impacto no se limita tinicamente a
alteraciones neuromusculares, sino que también se extiende a aspectos
psicosociales y de calidad de vida. Al considerar estos distintos niveles de
analisis, se facilita una comprension mas completa del proceso de adaptacion del
paciente, asi como de los factores que influyen en su evolucidn clinica. Esta
mirada holistica resulta especialmente relevante en patologias de curso variable,
donde la interaccién entre lo bioldgico y lo contextual puede determinar

diferencias significativas en el afrontamiento y en el pronostico.

Ademads, de su valor académico, los resultados obtenidos en el presente
estudio poseen una aplicabilidad clinica directa que puede traducirse en mejoras
concretas dentro del ambito asistencial. En particular, los hallazgos permiten

identificar puntos criticos en el circuito de derivacion, lo que contribuye a agilizar
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el acceso de los pacientes con PFP a unidades especializadas. Asimismo, la
caracterizacion precisa de los perfiles clinico-funcionales favorece una indicacion
mas ajustada de tratamientos como la TBA, optimizando su uso en escenarios
reales de atencidn hospitalaria. Esta transferencia del conocimiento a la practica
médica supone un paso relevante hacia una atencion mas eficiente, personalizada

y centrada en las necesidades especificas del paciente.

Dentro del marco del presente estudio, se llevé a cabo un anélisis exploratorio
de correlaciones entre las variables clinicas, funcionales y psicosociales
evaluadas. Si bien algunas de estas asociaciones no alcanzaron significacion
estadistica, su analisis permiti6 identificar ciertos patrones clinicos de interés que
podrian resultar relevantes en contextos de investigacion mas amplios. Estos
hallazgos preliminares sugieren la existencia de vinculos potenciales entre
dimensiones especificas de la afectacion facial y el impacto en la calidad de vida,
que merecen ser explorados en profundidad mediante estudios con mayor
tamano muestral y poder estadistico. Lejos de constituir un resultado marginal,
esta observacion abre nuevas lineas de indagacion y refuerza el valor del estudio
como punto de partida para generar hipdtesis solidas en torno al abordaje

integral de la PFP.

En cuanto a la evaluacion, el estudio destaca por el uso de instrumentos
objetivos, fiables y ampliamente aceptados. Esta combinacion de herramientas

permitié una recogida de datos precisa y estandarizada.

Otra fortaleza relevante es que el estudio se centra en el contexto clinico de un
Servicio de Rehabilitacion de un hospital de tercer nivel. Pone de manifiesto la
necesidad asistencial de evaluar a pacientes con patologias complejas mediante
tecnologias especificas de apoyo diagnostico y terapéutico. La experiencia
acumulada en este dmbito revela que dichos dispositivos no sélo cumplen una
funcién instrumental, sino que se consolidan como herramientas estratégicas en

el abordaje integral de estos pacientes. A través de su aplicacion sistematica en
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entornos de alta especializacion, se ha logrado obtener informacion valiosa sobre
su eficacia, su impacto en la evolucion funcional de los usuarios, y su papel en la
personalizacién de las intervenciones clinicas. Este enfoque permite no sélo
optimizar recursos asistenciales, sino también generar conocimiento que puede

retroalimentar el desarrollo de protocolos clinicos mas precisos y efectivos.
6.6 Implicaciones practicas y futuras lineas de investigacion

Los hallazgos de este estudio ofrecen una serie de implicaciones relevantes
para la practica clinica, rehabilitadora y comunitaria en pacientes afectos de PFP
La intervencion basada en la cinesiterapia y la aplicacion de TBA se presentan
como herramientas eficaces, seguras y viables, con efectos positivos en la

evolucion de los pacientes.

Los hallazgos obtenidos en este estudio ponen de relieve la importancia de
revisar y fortalecer los modelos asistenciales actuales en el abordaje de la PFP,
especialmente en presencia de sincinesias. Se vislumbra con claridad la necesidad
de adoptar protocolos clinicos que integren la evaluacion sistematica de estas
manifestaciones motoras como criterio relevante en la indicaciéon de TBA,
superando enfoques basados exclusivamente en la puntuacion global de

afectacion.

Desde una perspectiva practica, se propone fomentar el uso de escalas
especificas de cuantificacion de sincinesias en el seguimiento rutinario, lo que
permitiria una mejor estratificacion de los casos y un ajuste mas preciso de la
pauta terapéutica. La implementacion de algoritmos clinicos flexibles que
consideren no solo la localizacion muscular y la interferencia funcional, sino
también la evolucién individual de los sintomas, podria redundar en un modelo
de atencion mads adaptativo y eficaz. En ese mismo sentido, establecer criterios

estandarizados de seleccion permitiria homogeneizar las decisiones clinicas,
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asegurando una personalizacion del tratamiento que contemple la diversidad

sintomatica de cada paciente.

Asimismo, los resultados sugieren que el reconocimiento temprano de las
sincinesias y la modificacion dindmica de la frecuencia de infiltraciones son
elementos clave para mejorar el control motor residual. Esta estrategia requiere
una planificacion terapéutica basada en el seguimiento longitudinal, con
registros estandarizados que permitan analizar la evolucién clinica y la eficacia

del tratamiento en ciclos sucesivos.

La creacion de unidades especializadas en PFP, en las que el abordaje
multidisciplinar sea la piedra angular, resulta indispensable para evitar errores
diagndsticos y terapéuticos, y para ofrecer una atencion integral que abarque

tanto el impacto funcional como el psicoldgico y social.

En cuanto a las lineas de investigacion futuras, se recomienda el desarrollo de
estudios multicéntricos, prospectivos y longitudinales, que permitan explorar
variables adicionales como el impacto psicosocial, la calidad de vida y la

satisfaccion del paciente.

El uso de herramientas de evaluacion mas sensibles y la inclusion de factores
contextuales y emocionales podrian enriquecer los modelos explicativos actuales,
acercando la practica clinica a un enfoque verdaderamente centrado en el

paciente.

En conjunto, estos planteamientos invitan a una transformacion del modelo
asistencial, superando esquemas fragmentados y promoviendo redes
colaborativas entre los distintos profesionales. El objetivo final no se limita
unicamente a optimizar la funcion facial, sino a mejorar la vivencia integral del
paciente, haciendo de la empatia y la personalizacién pilares fundamentales en

el tratamiento de la PFP.
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7. CONCLUSIONES




La presente investigacion tuvo como objetivo general analizar el manejo de la
PFP en una muestra de pacientes remitidos al Servicio de Rehabilitacion del
Hospital de Burgos. Tal como se ha expuesto a lo largo del presente trabajo, se
plantearon diversos objetivos con el propdsito de profundizar en el conocimiento
clinico y funcional de los pacientes con PFP atendidos en un Servicio de
Rehabilitacion de un hospital de tercer nivel. El analisis realizado permitié no
solo describir detalladamente sus caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
funcionales, sino también identificar patrones que orientan la toma de decisiones

terapéuticas.

En primer lugar, se evidencié que ciertos perfiles sociodemograficos, como la
edad y el momento de inicio del cuadro, se vinculan significativamente con el
grado inicial de afectacidon, lo que sugiere que una evaluacion temprana y
contextualizada puede ser determinante para el prondstico. Asimismo, el estudio
permitid reconocer factores clinicos clave que influyen en la indicacion de TBA,
reafirmando la necesidad de protocolos mas personalizados que tengan en
cuenta tanto la localizacion de la afectacion como su impacto en la funcionalidad

facial.

Desde una perspectiva mas amplia, el trabajo también desvelo la influencia
que ejercen las variables clinicas y sociodemograficas sobre el bienestar funcional
y psicoldgico de los pacientes. Este hallazgo invita a adoptar un enfoque
biopsicosocial en el manejo de la PFP, donde el tratamiento médico se articule
con intervenciones de apoyo emocional y social, generando asi un modelo

asistencial mds integral y sensible a la experiencia del paciente.
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7.1  Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y funcionales de los

pacientes con PFP atendidos en el Servicio de Rehabilitacion.

En relacion con las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y funcionales de
los pacientes con PFP, los datos obtenidos en este estudio aportan elementos
clave para comprender mejor el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes
con PFP en el entorno rehabilitador. Se ha constatado un predominio femenino
entre los casos tratados, lo que, en contraste con la incidencia epidemioldgica
similar entre géneros, sugiere la existencia de un sesgo en el acceso a tratamientos
especializados, posiblemente motivado por factores psicosociales y estéticos que
deben ser explorados en mayor profundidad. La amplia distribucién etaria
observada y la distribucion homogénea en la lateralidad facial afectada pone de
manifiesto la impredecibilidad y variabilidad clinica de esta patologia. La
pardlisis de Bell se confirma como la etiologia mas frecuente, en concordancia

con la literatura internacional.

En lo referente a los circuitos de derivacion, la predominancia de servicios
quirtrgicos como Otorrinolaringologia y Cirugia Plastica pone en evidencia una
baja visibilidad de las unidades de Rehabilitacion en el manejo inicial de esta
patologia. Esta circunstancia, junto con la heterogeneidad observada en los
tiempos de acceso al tratamiento, sefiala una oportunidad clara de mejora en la
articulacion interprofesional y en el disefio de rutas asistenciales mas eficientes y
equitativas. En conjunto, los hallazgos ratifican la necesidad de impulsar
modelos de atencion multidisciplinar, basados en la coordinacién efectiva entre
especialidades y en la creacion de unidades especificas para la gestion integral

de la PFP.
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7.2 Factores asociados al grado inicial de afectacion en los pacientes

con PFP.

Respecto a los factores asociados al grado inicial de afectacion en los pacientes
con PFP, los resultados derivados confirman la complejidad multidimensional
de la PFP y subrayan la necesidad de adoptar estrategias de valoraciéon y
tratamiento que integren no solo parametros clinicos objetivos, sino también
aspectos psicosociales y contextuales del paciente. La débil relacion observada
entre menor edad y mayor sensibilidad funcional sugiere que factores como las
expectativas personales y el impacto estético pueden influir decisivamente en la
vivencia de la enfermedad. Del mismo modo, la evolucién clinica no parece
responder a patrones lineales facilmente predecibles, lo que refuerza la
importancia de considerar la etiologia, la respuesta individual al dafio nervioso
y la presencia de comorbilidades como elementos moduladores del proceso de

recuperacion.

Asimismo, el andlisis sobre el sexo, la lateralidad de la afectacion y la
derivacion desde distintos servicios clinicos reafirma la heterogeneidad de
presentacion inicial, sin diferencias significativas en la severidad, lo que apunta
a una expresion clinica condicionada principalmente por factores individuales.
En este contexto, se destaca el valor de herramientas como la neurofisiologia y la
SFGS como instrumentos pronosticos complementarios, especialmente ttiles en
etapas tempranas del diagnostico. Integrar estas herramientas en protocolos
multidisciplinares permite mejorar la precisién diagndstica y la planificacion

terapéutica.
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7.3  Factores clinicos asociados a la administracion de TBA en
pacientes con PFP, considerando variables como la dosis empleada, los

puntos de administracion, los tiempos entre sesiones.

En cuanto a los factores clinicos asociados a la administracion de TBA en
pacientes con PFP, los resultados obtenidos en este estudio permiten establecer
que ni la edad ni el grado de afectacion inicial de la PFP influyen de manera
significativa en la decision de aplicar TBA. En cambio, la presencia de sincinesias
faciales si mostro una asociacién estadisticamente significativa con la
administracion de este tratamiento, lo que sugiere que los clinicos podrian estar
priorizando esta manifestacion en el proceso de seleccion terapéutica. Estos
hallazgos refuerzan la idea de que la TBA se emplea principalmente como
estrategia dirigida a mejorar complicaciones especificas de la PFP, como las
sincinesias, mas que como abordaje general segtin caracteristicas demograficas o

severidad inicial.

Este estudio evidencia también que, en pacientes tratados con TBA por
sincinesias faciales, no se observa una correlacion lineal significativa entre el
grado de sincinesias y pardmetros como el nimero de musculos infiltrados o la
dosis total administrada. A pesar de que ambos muestran diferencias
emparejadas estadisticamente significativas, su débil relacion indica que estos
aspectos del tratamiento probablemente se definan segun criterios clinicos
individuales mas alla de la severidad expresada en la escala SFGS. En cambio, el
intervalo temporal entre infiltraciones si mostré una correlacién moderada y
significativa con la puntuacién de sincinesias, lo que sugiere que los pacientes
con mayor afectacion reciben tratamiento en intervalos mas breves. Este hallazgo
apunta hacia un patron de personalizacidn terapéutica donde la periodicidad de

las infiltraciones se ajusta en funcion de la evolucion funcional y sintomatica.

Como implicaciones practicas, cabe destacar que los hallazgos obtenidos en

esta investigacion aportan evidencia sélida sobre la seguridad y eficacia del
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tratamiento con TBA, que se emplea bajo un enfoque clinico adaptativo y
personalizado, en el que la respuesta funcional del paciente guia tanto la
frecuencia como la continuidad del tratamiento, mas alla de factores

demograficos o etioldgicos.

7.4  Variables clinicas y sociodemograficas que determinan el grado

de afectacion funcional y psicolégico de los pacientes con PFP.

Finalmente, en lo que respecta a las variables clinicas y sociodemograficas que
determinan el grado de afectacion funcional y psicologica de los pacientes con
PFP, se corrobora el impacto multifacético en la calidad de vida de los pacientes.
La débil correlacion entre la severidad funcional objetiva y la percepcion
subjetiva del deterioro pone de relieve la disociacidon existente entre lo clinico y
lo vivido, especialmente en el dmbito psicosocial. Esta discrepancia refuerza la
necesidad de incorporar una perspectiva multidimensional en la evaluacion
clinica, que no se limite a los parametros funcionales tradicionales, sino que

contemple las dimensiones subjetivas, emocionales y sociales del paciente.

En términos de implementacion, los resultados de este estudio pueden servir
como base para que los profesionales sanitarios implicados en el manejo de estos
pacientes, integren estas herramientas en protocolos multidisciplinares con el

objeto de mejorar la precision diagnostica y la planificacion terapéutica.

Por ultimo, este trabajo refuerza la necesidad de impulsar modelos de atencion
multidisciplinar, basados en la coordinacion efectiva entre especialidades y en la
creacion de unidades especificas para la gestion integral de la PFP. Este enfoque
permitiria no solo optimizar los tiempos de intervencion y el abordaje clinico,
sino también fortalecer el acompafiamiento emocional y funcional de los
pacientes, contribuyendo asi a mejorar su calidad de vida de manera

significativa.
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9. ANEXOS




Anexo I. Consentimiento informado para participacion en el estudio.

Consentimiento informado para fines cientificos

Yo con D.N.L

doy mi autorizacion para que mi informacion en formato de manuscrito, imagenes o
fotografias sean utilizados por los profesionales sanitarios que me informan y trasmiten este
Consentimiento Informado, perteneciente al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Universitario de Burgos, para fines docentes, cientificos o de investigacion.

He sido notificado y entendi que esta publicacion no compromete mi privacidad y que los
datos solicitados seran utilizados con fines académicos y de investigacion, intentando
preservar el anonimato todo lo posible.

En Burgosa __de del 202_.
Nombre completo Paciente Nombre de quien recibe el consentimiento;
Paciente / Testigo Dr.
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Anexo II. Cuestionario ad-hoc.

ID PACIENTE

HOJA DE EVALUACION PARALISIS FACIAL PERIFERICA

Fecha 12 visita:

Servicio remitente:

Sexo: Hombre / Mujer

Fecha nacimiento: Edad:

Antecedentes personales:

Fecha inicio lesion:

Lateralidad: Derecha / lzquierda
Etiologia:

Tratamientos recibidos:

ENMG: si/no

- Fecha:
- Resultado:

Candidato a TBA: si/no

- Propuesta:
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Anexo III. Escala SFGS para valorar funcién facial.

ESCALA DE SUNNYBROOK
SIMETRIA EN REPOSO SIMETRIA EN MOVIMIENTO SINCINESIAS
Grado de excursion muscular Grado de contraccion muscular
Comparada con el lado sano comparado con el lado sano involuntaria asociada a cada
@ expresion
Ojo (elegir solo una puntuacion) g o
Normal 0 é 2 218 o 48l oa] e e | ¢
Abierto 1 & g 8 2|88
Cerrado €2 E E 2. ' é
oo 1| G Laifoittbhil 1] ||
inigia dl pdrpado | B8 |§EEsBEEf| g3 5
Pliegue nasogeniano FRO 1 2 | 3 4 5 Olo |1]| 2 3 o
Normal 0| ocs 1 2 3 4 5 D]o |4 2 3 D
Ausente 2 | ZYG/RIS 112 | 3| 4 5§ |D|Jo || 2 3 o
Menos pronunciado tlwAa/us |1 |2 | s | 4| s [o]o 4] 2] s |O
Més pronunciado 1loos/ool | 1| 2|3 | 4| s |O]o|,] 2 s |D
Boca -
g [€ |e8|e | &
o : 8,/8g|85|8 | 3¢
Comisura caida 1 £ § E § EB|E 5
Com. elevada/traccion 1 2 2 28|12 .% €
TOTAL = D TOTAL = D TOTAL = D
Puntuacion de la simetria en reposo Puntuacién del movimiento voluntario Puntuacién de las sincinesias
totalx5=D lotalxd:D totalx4=D
PUNTUACION FINAL
Movimiento voluntario D - Simetria reposo D - Sincinesias =
Expresiones estandar: FhRO: arrugar la frente, OCS: cierre ocular fuerte, ZYG / RIS: abrir la boca y sonreir, LLA/ LLS: arrugar la
nariz, Grufiir, 00S / OOI: poner «morritos» /beso
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Anexo IV. Version adaptada al espariol del FDL

SUBESCALA FUNCIONAMIENTO FISICO

ITEM 1 (Cudnta dificultad ha tenido para guardar la comida en la boca, mover la comida dentro de la
boca o mantener comida a nivel de los carrillos mientras come?

ITEM 2 (Cudnta dificultad ha tenido en beber de un vaso?

ITEM 3 (Cudnta dificultad ha tenido en decir sonidos especificos mientras habla?

ITEM 4 (Cudnta dificultad ha tenido respecto al lagrimeo excesivo o sequedad en sus ojos?

ITEM § (Cudnta dificultad ha tenido en lavarse los dientes o en enjuagarse la boca?

SUBESCALA FUNCIONAMIENTO SOCIAL Y BIENESTAR

ITEM 6 (Cudnto tiempo se siente tranquilo o calmado?

ITEM 7 (Cucdnto tiempo se aisla de la gente que le rodea?

ITEM 8 (Cudnto tiempo se ha notado irritado hacia la gente que estd a su alrededor?

ITEM 9 (Con qué frecuencia se levanta pronto o se despierta varias veces durante el sueio?

ITEM 10 (En cudntas ocasiones su funcion facial evita que salga a comer, de tiendas, o le impide su partici-
pacion en actividades familiares o sociales?
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Anexo V. Traduccion al castellano de las preguntas y respuestas FDIL.

sSub aade M p_— e

1. L Cuanta Aificultad ha tenido para guardar la comida en la boca, mover la comida dentro de
la Boca © Mmantener comida & nivel de los carnillos méentr as come 7

S: Sin gificultad NO he COMIIO POr MOTIVOS e
4: Con poca dificultad 1: Salud
B Con algo de afiouitad ©O: Otras rarones

2: Con mucha dificultac

2.~ LCudnta dificultad ha tenido en beber do un vaso ?

5. Sin dificultad NO he Debido por o oS de
4: Con poca dificultad 1: Salud
3: Con algo de dificulitad ©: Otras razones

2: Con mucha dificultad

3 - Cudnta dificultad ha tenido en decir sSonidos especificos mientras habla?

S: Sin aificuitad NO he habiado Ppor Motivos de:
4. Con poca dificultad 1: Salua
3: Con algo de dificuitad ©: Otras razones

2: Con mucha dificultad

4. L Cuanta ficuitad ha tenido respecto al IBErNmeo excesivo O sequedad en Sus OJos 7

S Sin dificultad NO tuve lagrimeo por motivos de:
4: Con poca dificultad 1 Saludg
3 Con algo de dificuitad © Otras razones

2: Con mucha dificultad

5 =~ LCudnta Aficultad ha tenido ol lavarse 1os dlentes O enjuaganse la boca?

S Sin dificultad NO he tenido dificultad por Mmotivos de:
4 Con poca dificultad 1 Salua
3: Con algo de dificuitad ©: Otras razones
2: Con mucha dificultad
L clon Sub 1> Funck Fis
Buntuacion total (Resouestas A-S1 —N X 100

~N s

Subescala Funcionamento Social y Blenestar

6.- {Cudnto tiempo se siente tranquilo o calmado?

6: Todo ¢l nempo $: La mayoria del tiempo
4: Buena parte del tiempo 3: Algo de tiempo
2: Poco sempo 1: En ningun momento

7.~ LCuanto tiempo se aisla de la gente que be rodea?

6: Todo ¢l sempo S: La mayoria del tlempo
4: Buena parte del lempo 3: Algo de tiempo
2: Poco sempo 1: En ningun momento

8.- L Cudnto tiempo se ha notado ritado hada la gente que et » sw alrededor?

6: Todo ¢l empo S5: La mayoria del tiempo
4: Buena parte del lempo 3: Algo de tiempo
2: Poco Sempo 1: En ningun momento

9.- LCon qué frecuencia 3¢ levanta Pronto © 3¢ desprta varias veces durante of suefo?

1: Todas Las noches 2: La mayoria de Las noches
3: Muachas noches 3: Algunas noches
2: Pocas noches 1: Ninguna noche

10.- {LEn cudntas ocasiones su funcdn facial evita que saiga a comer, de tlendas © ke impide su
partiopacidn en actividades familares o sociales?

1: Yodo ¢l tempo 2: La mayoria del tiempo
3: Buena parte del empo 4: Algo de tiempo
S: Poco tiempo 6. En ningun momento

Puntuadcion Subescala Funcionamiento Fisico:

Buctuadoo 1ol (Sespuestas & 1N =N X 100
~ S
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Anexo VI. Version adaptada al espafiol de la Escala FaCE.

ESCALA FACE

Puede que ya haya respondido estas preguntas o similares. Por favor, responda TODAS las preguntas lo mejor que pueda.

Redondea SOLO UN nimero

Un lado

Ambos lados

No tengo dificultad

Cuando intento mover mi cara, siento que tengo dificultad en

1

0

Si tiene problemas en la movilidad de ambos lados de la cara, responda las siguientes preguntas teniendo en cuenta el lado més
afecto, o bien teniendo en cuenta ambos lados si ambos presentan una dificultad similar.

DURANTE LA SEMANA PASADA:

Redondea SOLO UN nimero Nada Solo si me Un poco Casi normal Normal
concentro

1.Cuando sonrio, el lado afecto de mi boca sube 1 2 3 4 5

2. Puedo levantar la ceja en el lado afecto 1 2 3 4 5

3. Cuando frunzo los lablos (realizando en gesto de 1 2 3 4 5

dar un beso o silbar) se mueve el lado afecto de la

boca

Las siguientes preguntas tratan sobre como se siente debido a su cara o problema de movilidad facial.

Por favor indique cudntas veces ha sentido las siguientes situaciones a lo largo de la SEMANA PASADA:

Redondea SOLO UN namero Siempre Casi siempre A veces Muy Nunca

ocasionalmente

4. Partes de mi cara sienten tirantez, fatiga o 1 2 3 4 5

incomodidad

5. En mi ojo afecto siento sequedad, irritacidn o 1 2 3 4 5

sensacién de arenilla

6. Cuando intento mover mi cara, siento tensién, 1 2 3 4 S

dolor 0 espasmo

7. Utilizo gotas o pomada oftalmoldgicas en mi ojo 1 2 3 4 5

afecto

8. Mi ojo afecto suele estar mojado o con ldgrimas 1 2 3 4 S

9. Actud diferente delante de la gente debido a mi 1 2 3 4 5

cara o problema facial

10. La gente me trata diferente debido a mi cara o 1 2 3 4 5

problema facial

11. Tengo dificultad para mevilizar la comida en la 1 2 3 4 5

boca

12, Tengo problemas para mantener comida, 1 2 3 4 5

bebida o la saliva dentro de mi boca, 0 sin que se

derrame por el lado afecto de mi boca

Las siguientes preguntas tratan sobre ¢cdmo se ha sentido durante la SEMANA PASADA debide a su cara o problema facial.
Por favor, indique cudn de acuerdo esta con las siguientes afirmaciones:

Redondea SOLO UN nimero Muy de De acuerdo No sé No estoy de Muy en
acuerdo acuerdo desacuerdo

13. Siento mi cara cansada, o cuando intento 1 2 3 4 5

moverla siento tensidn, dolor 0 espasmo

14, Mi apariencia ha afectado a mi disposicion a 1 2 3 4 5

participar en actividades sociales o a ver a amigos o

familiares

15. Dada mi dificultad a la hora de comer, he evitado 1 2 3 4 5

comer en restaurantes 0 en ¢asa de otras personas
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Anexo VII. Conforme del Comité Etico de Investigacion.

@ Compieo Asistencial
Universitario ‘
@0 5urgos .. Sacyl
Avda. Islas Baleares, 3 - 09006 BURGOS
Teléfono 947 28 18 00

Conforme del Comité Etico de Investigacién con Medicamentos

D. Jorge Labrador Gémez Secretario Técnico del Comité Etico de Investigacion
con Medicamentos del Area de Salud Burgos y Soria,

CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado el estudio, titulado: “Manejo de la paralisis facial
periférica en Rehabilitacién. Evaluacién funcional, de la deficiencia y su
afectacién psicolégica. Estrategias de tratamiento en el paciente con
parilisis facial: tratamiento con Toxina Botulinica” (Ref. CEIm 2576) y
considera que:

Este Comité constata que dicho Estudio, no le es de aplicacién el Real Decreto
1090/2015 de Ensayos Clinicos con Medicamentos.

El Comité se da por enterado, no formula objeciones y acepta que el citado
Estudio sea realizado la Dra. Maria Navarro Martinez del servicio de
Rehabilitacion del Hospital Universitario de Burgos, como investigadora principal.

Lo que firmo en Burgos, 27 de julio de 2021

L

- D Jorge Labrador Gémez

g

'Juma de
spp) Castilla y Ledn

Consejerys de Sanvdad

8
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Abstract: Badkground and Objectives: Peripheral facial paralysis (PFP) is a condition with
diverse etiologies, requiring multidisciplinary management. This study aimed to describe
the sociodemographic, clinical, and functional characteristics of patients with PFP treated
at the Rehabilitation Service of the University Hospital of Burgos and to evaluate factors
associated with the initial degree of impairment. Materials and Methods: A descriptive,
cross-sectional study was conducted on 45 patients referred to the Rehabilitation Service
from July 2018 to July 2023. Inclusion criteria included first-time rehabilitation visits for
PFP during the study period with signed informed consent. Patients with prior PFP
on the affected side or severe comorbidities, such as stroke, were excluded. Data were
collected from medical records and initial evaluations. The Sunnybrook Facial Grading
System (SFGS) was used to assess impairment. Results: Idiopathic paralysis was the most
common etiology, with a predominance in men (60.9%) and middle-aged or older adults.
Otorhinolaryngology was the leading referral service, though primary care referrals were
underrepresented. Delays in initiating rehabilitation were identified, especially in complex
cases like acoustic neurinoma. The ANOVA test revealed no significant differences in
functional assessments based on age, sex, or etiology, likely due to the limited sample size.
Condusions: The study highlights the predominance of idiopathic etiology in PFP and the
importance of otorhinolaryngology in referrals. Greater awareness in primary care and
early identification are crucial. Future studies with larger samples are needed to evaluate
predictors of impairment and optimize rehabilitation strategies.

Keywords: peripheral facial paralysis; rehabilitation; facial disability; Sunnybrook Facial
Grading System

1. Introduction

Peripheral facial paralysis (PFP) is a relatively common neurological condition in the
general population, with an estimated annual incidence of 23 per 100,000 inhabitants. It
occurs due to an impairment of the facial nerve, from its emergence from the brainstem
at the pontomedullary sulcus to its innervation regions and can be damaged at any point
along this path [1]. It involves weakness or loss of function in the muscles innervated by the
facial nerve, corresponding to the seventh cranial nerve, which is a mixed nerve composed
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of 58% motor fibers, 24% parasympathetic fibers, and 18% sensory fibers [2]. This results in
a partial or complete loss of voluntary facial mobility, the inability to close the eyelid, and
deviation of the mouth corner to the contralateral side [1-3].

Itis classified as idiopathic (primary), which is the most common type and is associated
with herpes simplex virus type I, or secondary, linked to neurological conditions, infections,
neoplasms, autoimmune diseases, or trauma [3]. Additionally, it can be classified as
unilateral or bilateral based on its extent and as complete or partial depending on the
degree of muscle involvement [3].

The main risk factors for the development of PFP are pregnancy, especially during the
third trimester or the first week after delivery, upper respiratory tract infections such as the
flu or a cold, diabetes mellitus (DM), high blood pressure and obesity, which often coincide
with the etiology [1]. It also often includes difficulty closing the eyelids, problems with eating,
alterations in facial expression, and the emotional impact of facial disfigurement [1]. Therefore,
the main treatment objectives are to correct facial disfigurement, relieve associated pain, and
address the functional and psychological disorders caused by the condition [4].

Initially, it is essential to inform the patient about the nature of the disease, its potential
evolution, and treatment options, which helps reduce anxiety and promotes adherence to
the therapeutic plan [1,5].

Although there is currently no consensus on the correct therapeutic management of
PFF, there is agreement on the importance of early initiation of treatment. The main aspects
of medical treatment are general measures and specific treatment of the etiology Steroid
treatment is the most used [1,5]. The pharmacological management of PFP is carried out
in the emergency department, as it is within the first 72 h of the onset of the condition
that corticosteroid treatment is administered for 7 to 10 days, and in certain cases, an
antiviral is added. The use of any other medication is not described in the guidelines for
the management of PFP [1,5].

Additionally, specialized rehabilitation is a key component of treatment [6-8]. This
begins with anevaluation of facial symmetry, voluntary and involuntary mobility, and the
patient’s emotional state. Interventions include physiotherapy, neuromuscular retraining,
and facial exercises designed to restore muscle strength and control [9]. Techniques such as
electrical stimulation, acupuncture, and therapeutic heat application can also be employed
to enhance muscle contraction and improve overall function [6-9].

As for surgical treatment, which mainly involves nerve surgery and plastic surgery, it is
believed to be reserved for cases of PFP with a non-inflammatory etiology. The treatment of
choice, when needed, is the injection of botulinum toxin into the orbicularis oculi muscle [1].
Although a significant percentage of cases resolve spontaneously within 2 to 3 weeks, the long-
ferm prognosis is uncertain, which is why early treatment is recommended in all cases [10].

In Spain, the management of PFP begins with a careful assessment in the emergency
department to exclude a central cause of the paralysis, and if no central etiology is identified,
further evaluations are conducted to rule out any peripheral pathologies, primarily through
the otolaryngology department [1]. This specialty is responsible for examining the middle ear,
external auditory canal, auricular pavilion, and parotid region, where the facial nerve passes,
to rule out any local pathology that could be causing the paralysis [2]. Once a diagnosis of
either primary or secondary PFP is confirmed, patients are referred to rehabilitation services
if the paralysis does not resolve spontaneously. Rehabilitation interventions are tailored to
the individual needs of the patient, focusing on addressing specific deficits, restoring facial
symmetry, and preventing long-term complications such as synkinesis [10].

Despite existing clinical guidelines, the management of PFP can vary widely across
hospitals in Spain [1]. Large hospitals often have dedicated units for facial nerve disorders,
with specialized personnel managing a high volume of cases. In contrast, smaller hospitals
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may lack such specialized units, making it essential to investigate how these institutions
can improve their management protocols. One of the goals of this study is to explore the
referral processes and rehabilitation pathways for patients with PFP, focusing on the timing
of interventions and their content. This will allow us to propose a standardized approach
to care, which could help optimize outcomes for patients in smaller hospitals. Moreover,
understanding the reasons why patients often seek medical help from otolaryngologists
rather than neurologists is crucial for improving the initial referral process and streamlining
the patient’s journey through the healthcare system.

Understanding the sociodemographic and clinical profile of patients with PFP referred
to rehabilitation services is crudal for optimizing treatment and prognosis. Factors such
as age, gender, comorbidities, and the etiology of the paralysis significantly influence
prognosis as well as treatment response [4]. Moreover, detailed know ledge of these char-
acteristics enables the design of more personalized and effective intervention plans that
address not only physical impairments but also the emotional and social implications of
this condition, ultimately improving patients” quality of life and reducing the impact of
long-term sequelae [10,11].

Therefore, this study aims to describe the clinical and sociodemographic characteristics
of patients with PFP treated in medical rehabilitation, as well as to evaluate the factors
associated with the initial degree of impairment.

2 Materials and Methods
21. Study Design and Participants

A descriptive, cross-sectional study was conducted to analyze the sociodemographic,
clinical, and functional characteristics of patients with PFP treated at the Rehabilitation
Service of the University Hospital of Burgos (HUBU).

A convenience sampling method was used, including all patients diagnosed with PFP
who attended medical rehabilitation from July 2018 to July 2023 after being referred from
other medical services that identified the need for rehabilitative care during their respective
clinical evaluations. All patients who agreed to participate in the study by signing the
corresponding informed consent were included.

The research plan was submitted to the Medical Research Ethics Committee of the
Burgos Health Area, and the required authorization was obtained with registration number
CEIm 2576.

Data collection was carried out by the rehabilitation physician responsible for the
study, who followed a previously established protocol and presented it to the Medical
Research Ethics Committee. The data were anonymized to ensure patient confidentiality.
The study complies with the ethical principles outlined in the Declaration of Helsinki.
Data processing adhered to the European General Data Protection Regulation (GDPR) and
Organic Law 3/2018 on Personal Data Protection and Guarantee of Digital Rights.

21.1. Inclusion Criteria

o Patients diagnosed with PFP (either primary or secondary) who attended medical
rehabilitation between July 2018 and July 2023
Patients with PFP treated at the Rehabilitation Service of the HUBU.
Patients referred from other medical services that identified the need for rehabilitative
care during their clinical evaluations (e.g, otolaryngology, neurology, etc.).

o Patients who voluntarily agreed to participate in the study by signing the informed

consent form.
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21.2. Exclusion Criteria

o  Patients with a prior history of PFP on the affected side.

o Patients with severe comorbidities, such as stroke or other neurological conditions
that could impact the assessment of PFP.

e Patients who did not provide informed consent to participate in the study.

o  Patients with conditions that could interfere with the rehabilitation process, such as severe
cognitive impairments or psychiatric disorders that affect participation in the study.

2.2 Procedure

All patients referred to the rehabilitation service at HUBU during the study period who
met the inclusion and exclusion criteria were included in the research, resulting in a total
sample of 45 patients. The recruitment was notably influenced by the COVID-19 pandemic,
which limited the arrival of new consultations and led to the inclusion of patients already
under follow-up. Although modest, the sample size is consistent with previous studies in this
area [12]. It also reflects real-life variability in both etiology and time to rehabilitation access.

Initial clinical and sociodemographic data were collected from the patients” medical
records and through the initial evaluation conducted during their first visit. The assessment
of the initial degree of impairment was carried out using the Sunnybrook Facial Grading
System (SFGS), a validated tool for evaluating facial function based on three components
static symmetry, voluntary movement, and the presence of synkinesis [13,14].

2.3, Instruments

Sociodemographic data, such as gender, age, and referring service, were collected
during the initial patient interview and from their medical history. The main referring
services were plastic surgery, primary care, otorhinolaryngology, emergency services,
ophthalmology, neurology, and family medicine.

Regarding clinical variables, information was gathered on the affected side, the eti-
ology of the paralysis, the timing of the session, and the time elapsed between the onset
of the lesion and the first visit. PFP was classified as primary or idiopathic and secondary
if an underlying cause was found in the complementary tests (otorhinolaryngological
examination, Magnetic Resonance Imaging. Within the secondary cases, subgroups were
made based on the specific diagnosis, allowing for further detailing of this category.

The degree of initial impairment was also assessed using the SFGS scale [13,14]. This
is a widely used tool for evaluating facial function in patients with PFP, providing a
systematic assessment of three aspects: symmetry rest, symmetry voluntary movements,
and synkinesis [13].

The static symmetry subscale evaluates facial features (mouth, eyes, eyebrows) with
scores ranging from 0 to 4, where higher values indicate better symmetry [13]. Symmetry
voluntary movements are assessed in five regions (forehead, eyes, cheeks, mouth, and neck),
with scores ranging from 0 to 5, resulting in a total percentage that reflects symmetry [13].
Synkinesis measures involuntary associated movements with scores ranging from 0 to 3,
based on severity [13].

The total SFGS score ranges from 0 (complete dysfunction) to 100 (normal function),
making it a scale sensitive to clinical changes and useful for monitoring recovery [13].
Studies have reported a Cronbach’s alpha coefficient between 0.85 and 0.95, demonstrating
excellent internal consistency, as well as high interobserver reliability, making it a valid
and reproducible tool [14]. Although it is more precise than global scales like the House-
Brackmann scale, it requires training to ensure consistent evaluations and may be influenced
by the evaluator’s subjectivity [15].
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24. Statistical Analysis

Descriptive analyses of the sample characteristics were performed, presenting cat-
egorical variables as absolute frequendies and percentages and continuous variables as
means and standard deviations (SD). The normality of the dataset was assessed using the
Kolmogorov-Smirnov test. The association between etiology and referring service, aswell
as between etiology and waiting time, was analyzed using Pearson’s chi-square test to
identify possible significant relationships that may determine whether certain types of
etiology are associated with a specific referring service or influence the waiting time from
the onset of the lesion to the first medical rehabilitation visit. To determine if there were
significant differences in the degree of deterioration according to the SFGS scale based
on clinical and sociodemographic variables such as sex, laterality, referring service, and
etiology, ANOVA was applied. A p-value of less than 0.05 was considered statistically
significant for all tests conducted.

Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 28 (IBM Inc,
Chicago, II, USA). All analyses were conducted following rigorous statistical standards to
ensure the validity of the results obtained.

3. Results
3.1. Sociodemographic and Clinical Characteristics of the Sample

The study was conducted with a total sample of 45 people with PFP, aged between
13 and 87 years (54.87 + 19.897), with only one of them being a minor. Table 1 shows
the frequencies and percentages of the categorical study variables. The percentage of
patients was relatively homogeneous in terms of gender, with 17 women (37.28%) and
28 men (62.22%). The majority of the PFP cases were referred from the otorhinolaryngology
department (64.44%), followed by the plastic surgery department (20%). Within the sample,
there were services with minimal cases of PFP, such as the neurosurgery, ophthalmology,
and pediatric neurology departments, each referring one patient, representing 2.22% in each
case. The etiology was mostly idiopathic, accounting for 51.11% of the sample, although the
remaining 20% of cases were of post-surgical etiology. More than half of the participants
attended the rehabilitation service within the first two months following the lesion (60%),
and nearly the entire sample attended before the sixth-month post-lesion (86.67%).

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of the sample.

Sociodemographic and Clinical Characteristics N (%)
Male 28 (62.22%)

S Female 17 (37.78%)
Otorhinolaryngology 29 (64.44%)
Primary Care 4 (8.89%)

. - Plastic Surgery 9 (20.00%)

Referring Service - 102.22%)
Ophthalmology 1(2.22%)
Pediatric Neurology 1(2.22%)
Herpes Zoster Virus 5(11.11%)
Pregnancy 1(2.22%)
Idiopathic 23 (51.11%)

Etiology Post-surgical 9 (20.00%)
COVID-19 2(4.44%)
Acoustic neuroma 3(6.67%)

Abnormal growth of the parotid gland 2 (4.44%)
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Table 1. Cont.
Sociodemographic and Clinical Characteristics N (%)
. Left 23 (51.11%)
Rancy Right 22 (48.89%)
<2 months 27 (60.00%)
Waiting time from the onset of the 3-6 months 12(26.67%)
lesion to the first medical 7-12 months 1(222%)
rehabilitation visit 13-24 months 2(4.44%)
25 months 3 (6.67%)
The mean score of the SFGS scale and its subscales, as well as the maximum and
minimum values, are shown in Table 2.
Table 2. SFGS score.
Category Mean Maximum Minimum
SFGS Resting Symmetry 9.89 20 0
SFGS Symmetry of Voluntary Movement  57.16 96 0
SFGS Synkinesis 3.86 7 0
SFGS Total 46.20 92 6
SFGS: Sunnybrook Facial Grading Sy stem.
3.2 Inferential Analyses
3.21. Comparison of SFGS Between Groups

Inferential analyses were conducted to determine if there were significant differences
in the degree of impairment according to the SFGS scale, as well as in its dimensions, based
on categorical variables (sex, laterality, referring service, and etiology).

No statistical analysis was significant (p > 0.05). In other words, no statistically
significant differences were found in the SFGS scale scores based on sex, laterality, referring
service, and etiology.

3.22. Association Between Etiology and Referring Service

Table 3 shows a statistically significant association between the etiology of PFP and
the referring service, with a bilateral asymptotic significance of p = 0.033. The results reveal
that, compared to expectations, fewer patients with post-surgical PFP and PFP due to
abnormal growth of the parotid glands are referred from the otolaryngology service. In
contrast, the analysis shows a higher number of patients with idiopathic PFP referred from
the Primary Care service compared to what was expected.

Table 3. Chi-square test to determine the association between sending service and etiology.
ENT PC PS NS OPTH PN
Count 5 0 0 0 0 0
Herpes Zoster Virus Expected count 32 04 1.0 0.1 0.1 0.1
Corrected residual 1.8 -07 -12 -04 0.4 -04
Count 1 0 0 0 0 0
Pregnancy Expected count 0.6 0.1 0.2 0 0 0
Corrected residual 0.8 -03 -0.5 -0.2 -0.2 -0.2
Count 17 4 0 0 1 1
Idiopathic Expected count 148 2 46 0.5 0.5 0.5
Corrected residual 14 20 -34 -1.0 1.0 1.0
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Table 3. Cont.
ENT PC PS NS OPTH PN
Count 1 0 7 1 0 0
Post-surgical Expected count 5.8 0.8 18 0.2 0.2 0.2
Corrected residual -3.7 -1.0 48 20 -05 -0.5
Count 2 0 0 0 0 0
COVID-19 Expected count 13 0.2 0.4 0 0 0
Corrected residual 1.1 -0.5 -0.7 -0.2 -0.2 -0.2
Count 3 0 0 0 0 0
Acoustic Neuroma Expected count 19 0.3 0.6 0.1 0.1 0.1
Corrected residual 1.3 -0.6 -0.9 -03 -03 -03
Count 0 0 2 0 0 0
Abnomalgrowth of the  pxpected count 1.3 02 04 0 0 0
periid gl Comected residual -19  —05 29 02  -02  -02

ENT: Otorhinolaryngology; PC: Primary Care; PS: Plastic Surgery; NS Neurosurgery; OPTH: Ophthalmology;
PN: Pediatric Neurology. X* (30,45) = 45,700, p = 0.033.

Additionally, it is observed that, for both idiopathic and post-surgical PFF, the number
of patients referred from the Plastic Surgery service is lower than expected. However, in the
case of PFP due to abnormal growth of the parotid glands, this service refers more patients
than anticipated. Finally, the analysis shows that the number of patients with post-surgical
PFP referred from the Neurosurgery service exceeds the initial expectations.

3.23. Association Between Etiology and Waiting Time from the Onset of the Lesion to the
First Medical Rehabilitation Visit

Table 4 shows a significant association between the etiology of PFP and the time
elapsed from the onset of the lesion to the first medical rehabilitation visit, with a sig-
nificance of p = 0.028. In the cross-tabulation analysis, it is observed that patients with
idiopathic PFP present a higher number of cases than expected in the 3-to-6-months cat-
egory from the onset of the lesion to the medical rehabilitation visit. On the other hand,
individuals with PFP caused by abnormal growth of the parotid glands exceed expectations
in the category of up to 1 year of waiting time from the onset of symptoms to the first visit.

Table 4. Chi-square test to determine the association between etiology and waiting time from the
onset of the lesion to the first medical rehabilitation visit

<2Months 3-6 Months 7-12Months  13-24 Months  >25 Months

Count 4 1 0 0 0
Herpes Zoster Virus Expected count 30 13 0.1 02 03
Corrected residual 1.0 -04 -0.4 ~0.5 -0.6
Count 1 0 0 0 0
Pregnancy Expected count 0.6 0.3 0 0 0.1
Corrected pesidual 0.8 -06 -02 -0.2 -13
Count 13 9 0 0 1
Idiopathic Expected count 138 6.1 05 1.0 15
Corected esidual 05 19 -1.0 -15 -0.6
Count 5 1 0 2 1
Post-surgical Expected count 54 24 0.2 04 0.6
Corrected residual  —03 -12 -0.5 209 ~-0.6
Count 1 1 0 0 0
COVID-19 Expected count 12 0.5 0 0.1 0.1
Corrected residual 0.3 08 -0.2 ~0.3 -0.4
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Table 4. Cont.
<2 3-6 7-12 13-24 >25
Months Months Months Months Months
Count 2 0 0 0 1
Acoustic Neuroma Expected count 1.8 0.8 0.1 0.1 0.2
Corrected 0.2 11 ~03 04 19
residual
Count 1 0 1 0 0
‘::"“"".' gowthof  p cedeount 12 05 0 01 0.1
parotid gland C 4
M- -03 -09 47 -03 -04
residual

X2 (24,45) = 38,832, p= 0.028.

Additionally, cases of post-surgical PFP show a lower number of patients than expected
who take between 13 and 24 months. Finally, subjects with PFP associated with an acoustic
neuroma show a higher number of cases than expected in the category of more than
25 months from the onset of the lesion to the medical rehabilitation visit.

4. Discussion

This research provides valuable information on the sociodemographic and clinical
characteristics of patients with PFP treated at the Rehabilitation Service of the HUBU.

The study results reveal a higher proportion of affected men (60.9%) compared to
women (37%), consistent with existing literature, which reports variable outcomes depend-
ing on the study [16,17]. Regarding the average age, the findings also reflect a typical age
range for this condition, particularly for idiopathic etiologies, which tend to manifest in
middle-aged and older adults [17,18]. Conversely, cases in children and adolescents are
more frequently associated with secondary PFP caused by infections or trauma [19].

Additionally, the predominance of idiopathic etiology aligns with the existing lit-
erature, which identifies the herpes simplex virus as the main cause of idiopathic
PFP [3,5,10,20]. However, the results also highlight less frequent etiologies, such as PFP
due to abnormal growth of the parotid glands or acoustic nerve neurinoma.

A more detailed analysis of gender distribution by etiology revealed that, among
the 23 patients with idiopathic peripheral facial palsy, 14 were men (60.9%) and 9 were
women (39.1%). In the secondary etiology group, which included 22 patients, 13 were men
(59.1%) and 9 were women (40.9%). These results show a similar gender ratio across both
etiological groups, suggesting that, in this sample, there are no substantial differences in
sex distribution according to the cause of the palsy. However, further studies with larger
sample sizes are recommended to confirm whether these proportions persist and to identify
any significant associations between sex and the etiology of peripheral facial palsy.

Overall, the findings show a higher prevalence of cases referred from the otorhino-
laryngology service (n = 29), followed by plastic surgery (n = 9) and primary care (n= 4).
This study also identifies specific referral patterns based on the etiology of PFP. A lower
number of patients with postsurgical paralysis and paralysis due to abnormal growth of
the parotid glands were referred from the otorhinolaryngology service, despite having the
highest number of overall referrals. Previous studies recognize otorhinolaryngology as
one of the main specialties responsible for the initial management and referral of these
patients, given their expertise in diagnosing and treating cranial nerve disorders, including
PFP, which frequently has ontological origins [1,21,22]. However, these etiologies are often
treated directly by specialties like neurosurgery or plastic surgery [8,10,23].
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Regarding the plastic surgery service, the analysis revealed fewer referrals than ex-
pected for idiopathic and postsurgical cases but a higher than expected number for cases
involving abnormal grow th of the parotid glands. This pattern aligns with trends in other
studies on this specialty, which often handles complex postsurgical etiologies or cases
requiring reconstructive intervention [4,6,24,25].

On the other hand, idiopathic PFP cases showed a higher number of referrals from
primary care than expected. The literature agrees that this etiology is the most referred
from primary care services [3,26]. However, when analyzing general cases referred from
primary care (n = 4), a lower rate was observed compared to other studies, potentially
reflecting underutilization of this service or a lack of awareness about the importance of
referring this condition to the rehabilitation service.

The waiting time between symptom onset and the first rehabilitation visit also re-
vealed significant associations in inferential analyses. Typically, this period is less than
two months [4,5,8,27]. However, results indicate that cases with complex etiologies, such
as acoustic neurinoma, can exceed 25 months in some instances. This delay may stem from
the more apparent clinical presentation of idiopathic etiologies, which professionals are
more familiar with [10]. Moreover, the marked delay in rehabilitative care for acoustic
neurinoma etiologies underscores well-documented diagnostic barriers for this condition,
often presenting with symptoms that delay identification [28].

These findings highlight the importance of early identification of the causes of this condition
to optimize treatment and prevent long-term consequences, as highlighted in existing literature,
which recognizes preventive practices as critical for improving prognosis [4,8,9,29].

Additionally, the use of the SFGS scale as an evaluation tool provides a comprehen-
sive measurement of facial function, assessing symmetry at rest, voluntary movements,
and synkinesis [13,14]. However, inferential analyses to identify potential differences in
functionality across various categorical variables (sex, age, referring service, laterality, and
etiology) did not provide significant results. These findings conflict with existing literature,
which identifies certain factors—such as female sex, hypertension, diabetes mellitus, post-
surgical etiology, or previous paralysis—as predictors. Furthermore, studies reveal that PFP
in children and young patients results in poorer outcomes regardless of etiology [27,29].

Early referral and the rapid initiation of therapeutic interventions are therefore crucial,
as they can significantly impact the patient’s functional and emotional recovery, ultimately
improving their quality of life. Previous studies indicate that facial asymmetry, difficulty in
emotional expression, and impairments in speech and eating can lead to anxiety, depres-
sion, and reduced self-esteem [30,31]. Moreover, the social perception of the disease may
contribute to isolation and decreased participation in work and recreational activities [32].
In this context, it would be beneficial for the treatment of PFP to also incorporate psycho-
logical and social support strategies, aiming to enhance the patient’s adaptation to their
condition and promote better overall outcomes.

Although the present study presents several strengths, such as addressing an un-
derstudied topic and offering a detailed analysis of the referral pathways and access times
to rehabilitation services for patients with PFT), a few limitations must also be acknowledged.

First, the available sample size and the Eurocentric, single-center nature of the study
limit the generalizability of the findings. The heterogeneity inherent to this pathology—
regarding epidemiology, etiology, and treatment approaches—further restricts the ability to
draw broader conclusions. Additionally, the study population reflects the characteristics of
patients attending the rehabilitation service at the Hospital of Burgos, and although the
results may be extrapolated to similar hospitals, they should be interpreted with caution
when applied to other contexts with different healthcare structures or patient profiles.
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Moreover, the under-representation of patients referred directly from primary care
highlights a possible gap in the early detection and referral process, suggesting the need
for improved medical training and structured strategies to facilitate early access to re-
habilitation services. Finally, given the dynamic nature of facial paralysis and its variable
progression over time, future research should consider longitudinal designs with larger,
multicenter cohorts to better explore the evolution and recovery trajectories in diverse
clinical settings.

5. Conclusions

This research identifies idiopathic etiology as the most common among patients with
PFP treated in rehabilitation, with a higher prevalence in men and older adults, while
infectious or traumatic causes predominate in children. Otorhinolaryngology stands out as
the primary referring service, although underutilization of primary care for case referrals is
noted. Furthermore, prolonged times to initiate rehabilitation in complex etiologies reflect
diagnostic barriers, highlighting the importance of early identification. Lastly, the need
for future studies with larger sample sizes is emphasized to adequately evaluate factors
associated with the initial degree of impairment and optimize the clinical management of
this condition.
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