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La parálisis facial periférica (PFP) constituye una condición neurológica de 

etiología diversa que afecta significativamente la funcionalidad y la estética del 

rostro, generando repercusiones clínicas, psicológicas y sociales en quienes la 

padecen. Su abordaje terapéutico requiere una valoración 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 

Rehabilitación desempeñan un papel esencial en la recuperación funcional y en 

el manejo de las secuelas, articulando estrategias que van desde la terapia física 

hasta la administración de toxina botulínica (TBA). 

El presente estudio tiene como objetivo analizar el manejo de la PFP en 

pacientes remitidos al Servicio de Rehabilitación de un hospital de tercer nivel, 

poniendo especial énfasis en la caracterización sociodemográfica, clínica y 

funcional de la muestra. Se ha diseñado un estudio observacional que incluye 

variables relacionadas con el grado inicial de afectación facial, los factores clínicos 

vinculados a la administración de TBA y las variables que influyen en el grado 

de afectación funcional y psicológica. Entre los aspectos investigados se incluyen 

la edad, el sexo, la etiología de la PFP, la lateralidad de la lesión, el tiempo de 

evolución, la especialidad derivadora, así como la escala utilizada para evaluar 

la función facial. El estudio busca identificar patrones que contribuyan a una 

mejor comprensión del proceso rehabilitador, así como establecer criterios más 

precisos para la indicación terapéutica con TBA. 

Los resultados obtenidos permitirán aportar evidencia clínica que respalde 

decisiones terapéuticas individualizadas y fomenten una aproximación 

multidisciplinar más eficiente en el abordaje de la parálisis facial periférica. 

 

Palabras clave: Parálisis facial periférica, Rehabilitación, Toxina Botulínica, 

Valoración clínica, Calidad de vida. 
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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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1.1 Parálisis facial periférica 

La PFP es un trastorno neurológico que se manifiesta por la pérdida parcial o 

total del movimiento voluntario de los músculos de la expresión facial, debido a 

una disfunción del nervio facial (VII par craneal) a nivel periférico. Esta condición 

representa un desafío frecuente en la práctica médica, tanto por su presentación 

clínica 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 patología de baja incidencia en la población 

general. Sin embargo, su frecuencia aumenta con la edad: estudios han mostrado 

que entre los 60 y 69 años la incidencia es del 0,43%, y se eleva hasta un 0,68% en 

personas entre los 70 y 79 años [2]. Este patrón sugiere que el envejecimiento es 

un factor de riesgo importante, probablemente asociado a una mayor 

vulnerabilidad neurológica y a la coexistencia de enfermedades sistémicas. Se 

describe una afectación por igual a hombres y mujeres, sin que exista un sesgo 

claro relacionado con el sexo biológico en su incidencia general. Asimismo, los 

estudios disponibles reportan una distribución equitativa en cuanto a la 

lateralidad del compromiso, observándose una proporción similar de casos que 

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

En las últimas décadas, su estudio ha cobrado mayor importancia debido a su 

prevalencia, la diversidad de etiologías asociadas y la necesidad de un 

diagnóstico y tratamiento oportunos para evitar secuelas permanentes. [4]. Por 

tanto, comprender los fundamentos anatómicos, fisiopatológicos y clínicos de 

esta entidad resulta esencial para orientar una intervención 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 función motora, prevenir contracturas musculares y mejorar la 

simetría facial.  

El presente marco teórico tiene como objetivo desarrollar los fundamentos 

anatómicos, fisiopatológicos, diagnósticos y terapéuticos de la PFP, así como 

destacar el papel de la rehabilitación en su manejo integral. 

1.1.1 Anatomía 

La comprensión detallada de la anatomía macroscópica 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 encefálico, específicamente 

en una región llamada la unión pontomedular [5]. Desde allí, se organiza en 

cuatro núcleos funcionales, cada uno con un rol específico en la fisiología del 

rostro y otras estructuras relacionadas.  

- El núcleo motor facial es el encargado de inervar los músculos de la 

expresión facial, permitiendo movimientos tan esenciales como sonreír, fruncir 

el ceño o cerrar los ojos.  

- El núcleo salival superior participa en la producción de lágrimas y saliva, 

al enviar fibras parasimpáticas a las glándulas lagrimales y salivales.   

- El núcleo solitario recoge la información gustativa proveniente de los dos 

tercios anteriores de la lengua.  

- El núcleo sensitivo del trigémino recibe estímulos sensitivos de una 

pequeña región del oído externo [6]. 

Una vez que sale del tronco encefálico, el nervio facial transcurre por el 

conducto auditivo interno y atraviesa una compleja ruta anatómica. 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 allí, el nervio se 

introduce en la glándula parótida, donde se divide en distintas ramas. En su 

recorrido intratemporal, emite tres ramas principales: el nervio petroso mayor, 

con funciones parasimpáticas; el nervio estapedial, de función motora branquial; 

y la cuerda del tímpano, que transporta fibras gustativas y parasimpáticas 

destinadas a la lengua y a las glándulas salivales. 

Una vez fuera del cráneo, tras emerger por el agujero estilomastoideo, el 

nervio facial se ramifica en tres ramas preparotídeas: la auricular posterior, el 

ramo al vientre posterior del digástrico y el ramo para el músculo estilohioideo. 

Posteriormente, en el espesor de la glándula parótida, se organiza en cinco ramas 

terminales bien conocidas por su distribución en abanico sobre la cara: la rama 

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

En conjunto, todas estas ramas aseguran la inervación motora de los músculos 

de la expresión facial, lo que convierte al nervio facial en un componente esencial 

para las funciones sociales, comunicativas y emocionales del rostro humano [7]. 

Esta configuración anatómica, junto con sus detalles específicos, se encuentra 

ilustrada en la Imagen 1 [8], la cual permite una visualización clara de las 

estructuras descritas. 
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Figura 1: Nervio Facial  

 

1.1.2 Fisiopatología 

La fisiopatología de la PFP se centra en el daño que sufre el nervio facial en 

cualquiera de sus componentes: desde la raíz del nervio en el tronco encefálico 

hasta las terminaciones periféricas en los músculos faciales. Este daño 

interrumpe la transmisión de los impulsos nerviosos, lo que genera la pérdida de 

movilidad en los músculos faciales y, en algunos casos, trastornos adicionales 

como la disfunción lacrimal o alteraciones gustativas [5]. 

El nervio facial es un nervio mixto que tiene varias funciones, incluyendo la 

motora, que controla la expresión facial, y la parasimpática, que regula las 

glándulas lagrimales y salivales. La PFP generalmente resulta de la lesión 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 glándula parótida [6]. 
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Dependiendo de la localización de la lesión, los efectos sobre la función motora 

pueden ser parciales o completos. Cuando el daño afecta a la neurona motora 

inferior (NMI), se interrumpe directamente la inervación de los músculos 

faciales. Esto da lugar a la parálisis 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 sonreír [1, 5, 8]. 

En lesiones de la neurona motora superior (NMS), la fisiopatología difiere. 

Como se mencionó anteriormente, debido a la inervación bilateral de los 

músculos de la parte superior del rostro, como el frontal y el orbicular del ojo, la 

parálisis no es completa. En este caso, los músculos 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 envía señales 

motoras tanto a través de la vía supranuclear contralateral como ipsilateral, lo 

que permite cierto grado de preservación en la función facial superior. Sin 

embargo, en las lesiones de la NMI, donde la comunicación con la corteza 

cerebral se ve interrumpida, no hay esta redundancia y, por lo tanto, la parálisis 

es mucho más severa [5,8]. 

Entre las causas más frecuentes de lesiones de la NMI se encuentran la 

parálisis de Bell, el síndrome 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 parálisis facial incluyen eventos 

neurológicos mayores como un accidente cerebrovascular, esclerosis múltiple, 

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

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

alteración en la conducción del impulso eléctrico. Esto puede resultar en una 
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desmielinización de las fibras del nervio, que interfiere con la velocidad de 

transmisión de los impulsos nerviosos. La inflamación de los nervios también 

contribuye al dolor que muchos pacientes experimentan, especialmente en las 

fases agudas de la parálisis [9]. 

1.1.3 Etiología 

La detección temprana de la PFP es clave para un tratamiento eficaz. La forma 

en que se manifiesta, su evolución y el contexto clínico son elementos que 

orientan hacia la causa subyacente, lo que permite un abordaje terapéutico más 

certero y ajustado a la etiología. En términos generales, las causas de la parálisis 

del séptimo par craneal pueden clasificarse en cuatro grandes grupos: 

idiopáticas, traumáticas, infecciosas y neoplásicas [6]. Esta clasificación ayuda a 

guiar el diagnóstico diferencial y las decisiones clínicas desde la primera 

consulta. 

- Dentro de estas causas, la más frecuente es la parálisis de Bell, una forma 

idiopática que representa entre el 49% y el 51% de todos los casos de debilidad 

facial [1]. Esta condición se caracteriza por su aparición súbita, típicamente 

unilateral, y en la mayoría de los casos tiene un curso benigno, con resolución 

espontánea en un plazo de seis meses [6]. Es importante destacar que, por tratarse 

de un diagnóstico de exclusión, antes de establecerlo es fundamental descartar 

otras posibles causas estructurales o sistémicas.  

Uno de los aspectos clínicos más relevantes para orientar el diagnóstico es la 

forma de instauración de la parálisis. En el caso de la PFP idiopática, esta suele 

aparecer de manera rápida, en cuestión de horas, lo que la diferencia de otras 

etiologías, como las neoplásicas, donde el cuadro progresa de manera más lenta 

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

diagnósticos e iniciar tratamientos de forma oportuna [10].  

En ese sentido, la Academia Estadounidense de Otorrinolaringología 

estableció, en sus recomendaciones de 2013, que el tiempo máximo de 

instauración de una PFP de causa idiopática debe ser de 72 horas desde el inicio 

de los síntomas. Este criterio temporal ha sido validado con nivel de evidencia 1, 

y sirve como una herramienta clínica fundamental para diferenciar la parálisis de 

Bell de otras entidades con evolución más insidiosa [11]. 

- Se estima que las PFP secundarias representan cerca del 25% de los casos, 

en contraste con el 75% atribuido a la parálisis 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 investigación 

diagnóstica más compleja. 

El primer registro documentado de PFP no idiopática 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 día 

el tratamiento de las PFP, tanto primarias como secundarias, continúa siendo 

motivo de debate. Esta controversia se debe, en gran parte, a la escasez de 

estudios clínicos con suficiente poder estadístico que permitan establecer guías 

terapéuticas sólidas, especialmente en los casos donde coexisten múltiples causas 

de parálisis o cuando una parálisis secundaria presenta simultáneamente 

características de una parálisis de Bell [12]. 

En el grupo de las causas de PFP agudas, dos entidades destacan por su 

frecuencia: la parálisis de Bell y el síndrome de Ramsay Hunt. Ambas se 

presentan de forma súbita y afectan al nervio facial, pero su evolución clínica es 

muy diferente. Mientras que la parálisis de Bell suele tener un pronóstico 
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favorable, con una recuperación completa en la mayoría de los casos, el síndrome 

de Ramsay Hunt, provocado por la reactivación del virus varicela zóster, tiende 

a tener un pronóstico más desfavorable, asociado a una recuperación parcial, 

dolor prolongado y secuelas funcionales [2]. Estas diferencias resaltan la 

importancia de un diagnóstico preciso y oportuno, ya que el origen etiológico de 

la parálisis influye directamente en el tratamiento y en las expectativas de 

recuperación del paciente. Por ello, frente a un cuadro de PFP aguda, no solo 

debe considerarse la posibilidad de una parálisis de Bell, sino también valorar 

cuidadosamente otras causas menos frecuentes, pero potencialmente más 

complejas de manejar [10]. 

En los últimos años, la comunidad médica ha sido testigo de un fenómeno 

clínico emergente que ha suscitado creciente interés: la aparición de PFP como 

manifestación neurológica asociada a la infección por SARS-CoV-2. Si bien 

tradicionalmente esta entidad ha estado vinculada a etiologías idiopáticas como 

la parálisis de Bell o a procesos infecciosos específicos, la pandemia de COVID-

19 ha introducido un nuevo paradigma clínico en el reconocimiento de sus 

posibles orígenes. Se han documentado episodios en los que la parálisis facial ha 

debutado como síntoma inicial o secundario en el curso de la infección por 

COVID-19, incluso en pacientes sin antecedentes neurológicos previos. Este 

hallazgo ha estimulado la hipótesis de una respuesta inflamatoria neuroinvasiva 

o autoinmune desencadenada por el virus, capaz de afectar el nervio facial de 

manera directa o indirecta [13, 14].  
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Tabla 1. Causas de parálisis unilateral secundaria del nervio facial. 

Causas de parálisis unilateral secundaria del nervio facial  
Enfermedades metabólicas       

 Diabetes     
 Preeclampsia    
Infarto           

 Infarto pontino ipsilateral   
 Hemorragia tegmental pontina   
Infecciones           

 Enfermedad de Hansen (lepra)   
 Otitis media    
 Mastoiditis 

Herpes simple (VHS), Varicela zoster (VVZ)  
 Síndrome Ramsey-Hunt    
 Virus de la gripe (Influenza virus)   
 Borreliosis     
 Cryptococcosis    
 Neurocisticercosis    
 Toxocarosis      
 Meningitis tuberculosa     
 Parotiditis, absceso parotídeo    
 Otitis externa maligna    
 Sífilis     
Cirugía           

 Extirpación de tumores del ángulo pontocerebeloso 
Trauma           

 Traumatismo craneoencefálico (aplastamiento) 
 Lesión al nacer    
Tumoral           

 Neurinoma del nervio facial   
 Tumores del ángulo pontocerebeloso (neurinoma) 
 Tumor de la protuberancia    
 Tumores del hueso petroso   
 Tumores del oído medio    
 Leucemia      
 Tumores de la glándula parótida   
 Linfoma     
Trastorno del sistema inmunológico       

 Síndrome de Guillain-Barré   
 Síndrome de Miller-Fisher   
 Lupus eritematoso sistémico    
 Miastenia gravis    
Fármacos           

 Interferon     
 Linezolid     
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1.1.4 Clínica 

La sintomatología de la PFP difiere si la lesión compromete la NMS o la NMI. 

Esta distinción es clave, ya que determina no solo el origen del problema, sino 

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

Una de las razones por las cuales esta diferenciación resulta tan relevante se 

debe a la particularidad de la inervación cortical bilateral que reciben los 

músculos de la parte superior del rostro, como el frontal y el orbicular del ojo. 

Gracias a esta doble conexión con ambos hemisferios cerebrales, estos músculos 

suelen conservar parte de su función incluso cuando hay una lesión en una de las 

vías superiores. En cambio, cuando el daño 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 práctica clínica se 

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

Una maniobra sencilla pero muy efectiva para distinguir entre una lesión de 

NMS y una de NMI es observar la capacidad del paciente para elevar las cejas, 

acción que depende de los músculos inervados por las ramas superiores del 

nervio facial. Si el paciente puede levantar las cejas, es probable que la lesión se 

ubique a nivel supranuclear. Si no puede, se sospecha una lesión periférica o 

infranuclear [1, 6]. 

Cuando la lesión se localiza por encima del ganglio geniculado, los síntomas 

oftálmicos suelen ser más severos. Esto se debe a que en esa región se ven 

comprometidas funciones tan importantes como la secreción lagrimal y el cierre 

palpebral, lo que aumenta significativamente el riesgo de complicaciones 

oculares [6]. 

Los síntomas también ofrecen pistas sobre la localización de la lesión. 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 más probable es que se trate 
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de una lesión supranuclear contralateral, causada por patologías 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 

lesión probablemente sea ipsilateral y se ubique a nivel nuclear o infranuclear, ya 

sea en la protuberancia, el ángulo pontocerebeloso, el oído interno, el meato 

acústico interno, el canal facial, o incluso en el trayecto periférico distal del nervio 

facial [5] 

1.1.5 Pronóstico 

La recuperación funcional tras una parálisis del nervio facial puede extenderse 

hasta un año después del inicio de los síntomas. Los pacientes que presentan 

parálisis incompleta muestran, en general, un mejor pronóstico que aquellos con 

parálisis completa, y la edad también desempeña un papel relevante: los 

pacientes más jóvenes tienden a presentar una recuperación más favorable [12]. 

En los casos de parálisis incompleta, se ha reportado que hasta un 94% de los 

pacientes alcanzan una recuperación completa. Por el contrario, en pacientes de 

edad avanzada y con una debilidad severa desde el inicio, el pronóstico es menos 

alentador. Aun sin intervención terapéutica, el pronóstico de la parálisis de Bell 

completa suele ser relativamente favorable. Se estima que entre el 80% y el 85% 

de los pacientes presentan una recuperación espontánea y completa dentro de 

los primeros tres meses. Sin embargo, entre un 15% y un 20% puede experimentar 

algún grado de daño nervioso permanente, y aproximadamente un 5% 

desarrollará secuelas graves [12]. 

La recuperación completa o satisfactoria es común cuando la parálisis 

idiopática es incompleta. Además, el momento en que se inicia la recuperación 

es un factor pronóstico crucial. Una recuperación que comienza dentro de las tres 

primeras semanas desde el inicio del cuadro clínico se asocia, en la mayoría de 

los casos, con un desenlace favorable, tanto en parálisis completas como 
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incompletas. Si la recuperación se inicia entre los 21 días y los 2 meses, la mayoría 

de los pacientes aún logra una recuperación funcional aceptable. No obstante, si 

el inicio de la mejoría se retrasa hasta entre 2 y 4 meses, la recuperación suele ser 

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

Desde el punto de vista diagnóstico, el pronóstico de la parálisis de Bell puede 

evaluarse mediante estudios de conducción nerviosa, estimulación magnética 

transcraneal o análisis cuantitativo por resonancia magnética. Cabe destacar que 

aproximadamente el 10% de los pacientes con parálisis de Bell experimentan una 

o más recurrencias, con una latencia media de 10 años [12]. 

En cuanto a los factores pronósticos, se ha observado que el envejecimiento 

puede asociarse a una evolución menos favorable o, en algunos estudios, a una 

influencia poco significativa. Esta variabilidad complica la predicción del 

desenlace en adultos mayores, quienes, además, suelen presentar comorbilidades 

como diabetes mellitus, hipertensión arterial y una menor respuesta inmunitaria 

en comparación con individuos más jóvenes. En estos pacientes, los movimientos 

faciales anormales pueden limitar la participación en actividades sociales y 

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

Entre las herramientas de evaluación pronóstica, se destacan las pruebas 

neurofisiológicas y la escala Sunnybrook Facial Grading System (SFGS), siendo 

esta última una alternativa más accesible y económica. La SFGS es una de las 

escalas más utilizadas para valorar la severidad y evolución de la PFP. Se ha 

demostrado que es especialmente útil durante el primer mes tras el inicio de los 

síntomas. En particular, una puntuación igual o superior a 27 se ha asociado con 

una alta sensibilidad y especificidad para predecir un pronóstico desfavorable. 

Asimismo, su capacidad discriminativa mejora a los dos meses del inicio de la 

sintomatología. En estudios recientes, se ha reportado que la capacidad 

predictiva de esta escala alcanza el 94% al mes de evolución [16]. 



34 
 

1.1.6 Secuelas 

Las secuelas secundarias a la PFP se presentan cuando la lesión del nervio 

facial no se resuelve completamente, lo que puede generar alteraciones físicas y 

psicológicas significativas, con un impacto negativo en la calidad de vida de los 

pacientes [17,18]. 

Desde el punto de vista físico, las principales secuelas incluyen paresia 

muscular, hipertonía, contracción muscular mantenida, espasmo hemifacial y 

sincinesias. Estas últimas se caracterizan por la contracción involuntaria de un 

músculo que acompaña a la contracción voluntaria de otro, resultado de una 

reinervación axonal aberrante durante el proceso de recuperación del nervio. 

Este fenómeno genera un aumento del tono muscular tanto en reposo como en 

movimiento, y conlleva importantes repercusiones funcionales, estéticas y 

psicológicas para los pacientes [18, 19]. 

Las sincinesias más frecuentes incluyen el cierre ocular involuntario al 

bostezar, reír o masticar; la elevación de la comisura labial al levantar la frente; 

la aparición de cordones del platisma al arrugar los labios, y la elevación de la 

comisura de la boca al cerrar el ojo [18]. La incidencia de sincinesias tras una PFP 

no está completamente definida, aunque se ha estimado que afecta a entre el 9% 

y el 55% de los pacientes. 

Los síntomas pueden ser muy variables, desde movimientos sutiles hasta 

rigidez facial pronunciada (denominada en algunos casos como “cara 

congelada”), dolor muscular asociado a hipertonía, disminución 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 

expresión facial. Las estrategias terapéuticas incluyen reentrenamiento funcional, 
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reentrenamiento neuromuscular, terapia de mímica, cirugía, quimiodenervación, 

o una combinación de estas modalidades [20]. 

Dado que el rostro constituye una estructura clave en la identidad personal y 

la interacción social, cualquier alteración en su funcionalidad y apariencia puede 

derivar en consecuencias psicológicas importantes. La afectación estética y 

funcional derivada de una PFP puede comprometer la autoestima y limitar las 

relaciones interpersonales, reforzando así el impacto negativo sobre la calidad de 

vida del paciente [18]. 

1.2 Evaluación de la PFP 

La evaluación clínica exhaustiva constituye el pilar fundamental para el 

diagnóstico y seguimiento de la PFP. Esta debe orientarse no solo a confirmar la 

localización periférica de la lesión, sino también a establecer su etiología 

probable, valorar la severidad del compromiso motor, detectar la presencia de 

signos de regeneración aberrante (como las sincinesias), e identificar factores 

pronósticos que puedan orientar la conducta terapéutica y anticipar posibles 

secuelas. 

El examen clínico debe incluir una exploración neurológica detallada, centrada 

en la simetría facial, la movilidad voluntaria de los distintos grupos musculares 

(frontal, orbicular, bucal, mentoniano), y la presencia de movimientos reflejos o 

espontáneos. Se deben utilizar escalas clínicas validadas para cuantificar la 

severidad de la parálisis. Entre ellas, la House-Brackmann Facial Nerve Grading 

System (HBS) ha sido históricamente la más utilizada; sin embargo, otras escalas 

como la SFGS han demostrado mayor sensibilidad y especificidad para detectar 

cambios sutiles y valorar la simetría dinámica de la cara [21]. 

Además, la evaluación clínica puede complementarse con herramientas 

objetivas como la electroneurografía (ENG), la electromiografía (EMG), estudios 

de conducción nerviosa, pruebas de estimulación magnética transcraneal, y 
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estudios de imagen, particularmente resonancia magnética, cuando se sospecha 

una causa central o estructural [22].  

La identificación temprana de signos de mal pronóstico, como la ausencia de 

recuperación espontánea en las primeras tres semanas, la presencia de parálisis 

completa desde el inicio, o una pobre respuesta en los estudios neurofisiológicos, 

permite anticipar la evolución clínica y seleccionar de manera más adecuada las 

estrategias terapéuticas [1]. 

Dado que la afectación facial repercute no solo en el funcionamiento motor, 

sino también en la calidad de vida, la autoestima y la interacción social del 

paciente, una evaluación clínica integral y sistematizada es imprescindible para 

ofrecer un abordaje multidisciplinario y centrado en la funcionalidad global del 

individuo. 

1.2.1 Evaluación clínica 

La evaluación clínica de la PFP es esencial para determinar su gravedad, 

seguimiento y tratamiento. A lo largo de los años, se han desarrollado diferentes 

sistemas de puntuación que permiten clasificar la parálisis según distintos 

criterios [23]. Uno de los más utilizados es el sistema de clasificación HBS [24], 

cuya estructura y aplicación 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 (parálisis 

completa e incapacidad de movimiento facial), proporcionando una medida 

objetiva del impacto funcional del trastorno [12]. Esta escala ha sido ampliamente 

utilizada en entornos clínicos debido a su capacidad para cuantificar de manera 

sistemática la recuperación funcional del nervio facial, especialmente en 

pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas que comprometen la integridad 

del mismo. Su utilidad se ha extendido más allá del contexto quirúrgico, 

aplicándose también en la evaluación de casos de traumatismo facial y parálisis 

de Bell. No obstante, es fundamental reconocer sus limitaciones metodológicas. 
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Aunque su aplicación 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 parálisis de Bell [10, 25].  

Tabla 2. Escala de House-Brackmann simplificada. 

Reposo   Grado Disfunción   
Cierre ocular y función 
frontal 

Normal  I Normal  
Cierre ocular 
completo  

     Existe función frontal  
  II Leve     
  IIIa Moderada     

  IVa 
Moderada-
grave 

Cierre ocular 
incompleto  

     
No existe función 
frontal  

Alterado  V Grave     
    VI Completa         
a Pueden existir sincinesias      
      

Además del sistema HBS, existen otras herramientas para evaluar la PFP, 

como el sistema de clasificación de Yanagihara, la SFGS y la escala de Jadad de 

calidad metodológica, entre otras. Aunque estos sistemas varían en algunos 

aspectos, todos comparten un enfoque común: evaluar la simetría facial en 

reposo, el grado de excursión voluntaria de los músculos faciales y la presencia 

de sincinesias, es decir, los movimientos involuntarios que ocurren junto con los 

movimientos faciales voluntarios [6, 26]. 

Para obtener una evaluación más precisa y con menor variabilidad entre 

observadores, se recomienda utilizar escalas que sean capaces de valorar tanto la 

función estática como dinámica de cada rama del nervio facial, así como la 

presencia de sincinesias y la evolución de la parálisis a lo largo del tiempo. Un 

aspecto clave en este proceso es sistematizar la exploración clínica. Para ello, se 

han propuesto hasta 10 expresiones estándar, detalladas en la Tabla 3 [1], que 
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permiten evaluar la expresión facial de manera sistemática, facilitando el registro 

de la función mediante fotografías y vídeos [1].  

Tabla 3. Expresiones estándar para valorar función facial. 

Expresiones estándar para valorar función facial 
1. Reposo  6. Sonrisa con boca cerrada 
2. Elevar cejas  7. Sonrisa enseñando 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 evaluación fotográfica es una herramienta valiosa para documentar el 

estado del paciente, y junto con ella, el uso de vídeos es igualmente útil. Los 

vídeos permiten observar la movilidad espontánea, las sincinesias y, 

particularmente, la sonrisa espontánea, un indicador importante de la 

funcionalidad facial. Además, 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 simetría en la articulación del habla [1]  

En términos de clasificación, la PFP se puede describir como completa cuando 

el paciente es incapaz de realizar cualquier movimiento voluntario en los 

músculos 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 parálisis incompleta (o parcial), se observa debilidad facial sin 

pérdida total de la función. Para evaluar la progresión de la debilidad facial, una 

herramienta útil puede ser la comparación de fotografías antiguas del paciente 

con su estado actual, lo que permite observar cómo ha evolucionado la parálisis 

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

Con el objetivo de completar la evaluación clínica de los pacientes con PFP, se 

realizaron diversas pruebas complementarias. Estas permitieron valorar el grado 

de afectación neuromuscular, descartar etiologías secundarias y orientar el 

abordaje terapéutico. A continuación, se detallan los procedimientos utilizados. 

1.2.2.1 Resonancia Magnética (RM) 

En presencia de un cuadro clínico compatible con una parálisis de Bell o una 

PFP secundaria a infección por virus varicela-zóster (herpes zóster ótico), no se 

recomienda la realización sistemática de estudios de imagen. En el caso de la 

parálisis de Bell, es frecuente que la RM evidencie realce con gadolinio en el 

trayecto laberíntico del nervio facial, y en algunos casos también en sus 

segmentos intracanalicular y timpánico. En la parálisis por herpes zóster, la 

captación suele ser más extensa, reflejando un proceso inflamatorio más difuso 

[27]. 

Es importante subrayar que la captación del nervio facial en la RM no tiene 

especificidad diagnóstica, ya que representa únicamente la presencia de 

inflamación. Sin embargo, ante su detección, se recomienda realizar un 

seguimiento periódico mediante nuevas RM hasta constatar la desaparición del 

realce, con el objetivo de descartar otras etiologías, como tumores del nervio 

facial, que pueden presentar un patrón radiológico similar. Esta captación 

inespecífica se ha documentado incluso en individuos asintomáticos, sin 

evidencia clínica de PFP [28]. 

Por tanto, la indicación de estudios de imagen debe limitarse a aquellos casos 

en los que existan signos clínicos atípicos o síntomas sugestivos de una etiología 

diferente a la parálisis de Bell, particularmente la sospecha de neoplasia del 

nervio facial. En estos casos, la tomografía computarizada (TC) y la RM cerebral 

convencional muestran una sensibilidad limitada para la detección de tumores 
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del nervio facial. Ante dicha sospecha, se recomienda solicitar una TC de 

peñascos y una RM con gadolinio, con protocolos específicos que incluyan 

secuencias centradas en el ángulo pontocerebeloso y el conducto auditivo 

interno, así como imágenes de cuello que abarquen la glándula parótida [1]. 

La RM sigue siendo el estudio de elección para la evaluación del nervio facial, 

al ser el único método de imagen capaz de visualizar su trayecto completo. En el 

contexto de una PFP idiopática, la RM puede mostrar un realce característico, 

pero no específico del nervio facial ipsilateral a la afectación neurológica (nivel 

de evidencia 4). En ausencia de la evolución clínica habitual o ante una 

recuperación incompleta, se recomienda repetir el estudio por imagen a los seis 

meses del inicio del cuadro [11]. 

1.2.2.2 Estudios neurofisiológicos 

Además de la evaluación clínica visual y las pruebas de imagen, el grado de 

daño del nervio facial también puede ser cuantificado mediante estudios de 

conducción nerviosa [8, 29]. Estos estudios permiten observar la reducción del 

potencial de acción muscular compuesto, lo que indica una degeneración axonal 

del nervio, o bien un aumento en la latencia, que sugiere un proceso de 

desmielinización. Ambos hallazgos proporcionan información clave sobre el tipo 

de daño que ha sufrido el nervio y pueden ayudar a determinar el pronóstico de 

la recuperación del paciente [12] 

La electroneuromiografía (ENMG) constituye una herramienta esencial en la 

evaluación de la evolución clínica y pronóstico funcional en pacientes con PFP. 

Sin embargo, su uso debe ser cuidadosamente planificado en función del 

momento de evolución del cuadro clínico. Su realización precoz puede conducir 

a una subestimación de la amplitud del potencial de acción motora global, debido 

a que los procesos de degeneración axonal aún no se han completado. Asimismo, 

la ausencia de potenciales de unidad motora durante la contracción voluntaria 
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carece de valor pronóstico confiable antes del día 15 tras el inicio de los síntomas 

[10, 29]. 

De acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Francesa de 

Otorrinolaringología (SFORL), la ENMG está indicada entre el noveno y el 

vigésimo día desde el inicio de la parálisis en casos considerados graves, es decir, 

con grados V o VI en la clasificación HBS. En este contexto, el objetivo principal 

es evaluar el pronóstico de recuperación funcional (nivel de evidencia 4) [11].  

Para maximizar su valor diagnóstico y pronóstico, el protocolo de ENMG debe 

incluir los siguientes elementos [11]: 

- Estudios de conducción motora bilateral del nervio facial, con registros en 

múltiples músculos, incluyendo de forma obligatoria al menos un músculo de la 

región perioral (como el orbicular de la boca, el músculo mental o el surco 

nasolabial). Idealmente, el registro debe realizarse de manera simultánea en 

músculos inervados por la rama superior (por ejemplo, músculo nasalis) y por la 

rama inferior (como el orbicular de los labios), utilizando métodos como la 

técnica de la línea media. El análisis del surco nasolabial reviste particular 

importancia clínica debido a su rol predominante en la expresión facial, 

especialmente en la sonrisa. En contraste, el valor pronóstico del GMAP 

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

- Estudio del reflejo de parpadeo, útil para la evaluación de la integridad 

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

- Estudio miográfico en reposo y durante contracción voluntaria de al 

menos dos músculos inervados por ramas diferentes del nervio facial. Debe 

incluir la búsqueda de actividad espontánea (como fibrilaciones o descargas 

repetitivas) y la evaluación del patrón de reclutamiento de unidades motoras 

durante el esfuerzo voluntario. Esta recomendación 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 óptimos para 

la realización de las pruebas neurofisiológicas en el contexto del diagnóstico de 

la PFP según la evidencia disponible. 

Tabla 4. Indicaciones y tiempos óptimos de realización de las pruebas 
neurofisiológicas en el diagnóstico de la PFP. 

Indicaciones clínicas 
Tiempo 
óptimo Objetivo clínico 

Nivel de 
evidencia 

PFP leve (House-
Brackmann I–IV) 

No 
indicada de 
rutina 

Seguimiento clínico 
habitual 

4 

PFP severa (House-
Brackmann V–VI) 

Día 9 a día 
20 desde el 
inicio 

Evaluar pronóstico de 
recuperación funcional 4 

Sospecha de degeneración 
axonal grave 

A partir del 
día 15 

Detectar denervación 
activa y pérdida axonal 4 

Evaluación de actividad 
motora voluntaria 
(potenciales de unidad 
motora) 

≥ Día 15 
Valoración de 
reclutamiento y 
pronóstico funcional 

4 

Ausencia de recuperación 
clínica a los 3–6 meses 

En ese 
momento 

Confirmar presencia de 
reinervación, 
sincinesias, o daño 
residual persistente 

4 

Evaluación preoperatoria 
en casos de reconstrucción 
o injerto nervioso 

Antes de 
cirugía 

Determinar grado de 
daño axonal y 
seleccionar estrategia 
quirúrgica adecuada 

4 

 

1.3 Tratamiento de la PFP 

El abordaje terapéutico de la PFP requiere una estrategia integral que combine 

tratamiento farmacológico temprano, intervenciones rehabilitadoras 

personalizadas y, en casos seleccionados, técnicas como la quimiodenervación 

con TBA. La selección adecuada del tratamiento depende del tipo, la gravedad, 

la evolución clínica y la presencia de complicaciones, por lo que una evaluación 
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precisa y oportuna es fundamental para optimizar los resultados funcionales 

[31].  

En la bibliografía consultada, destacan diversos estudios realizados en países 

asiáticos que exploran enfoques terapéuticos alternativos para el tratamiento de 

la PFP, tales como la acupuntura y el uso de fitoterapia. Estas prácticas, 

enraizadas en tradiciones médicas orientales, presentan una presencia más 

extendida en dichos contextos que en las sociedades occidentales, donde su 

aplicación es aún limitada o poco común [3, 32].  

A pesar del creciente interés que la medicina oriental ha suscitado en los 

últimos años en países occidentales, la literatura científica disponible que evalúe 

de manera rigurosa la eficacia y la recomendación de estas intervenciones en 

pacientes con PFP continúa siendo insuficiente. Por esta razón, y en aras de 

mantener un enfoque basado en la evidencia robusta, se ha optado por no 

profundizar en la descripción de dichas terapias dentro del presente trabajo [3, 

33].  

1.3.1 Pautas generales y educación del paciente 

Los pacientes con PFP enfrentan una serie de desafíos funcionales, estéticos y 

psicosociales que requieren un abordaje integral. En este contexto, la educación 

del paciente representa una estrategia clave para prevenir complicaciones y 

promover la adaptación funcional mediante medidas de autocuidado 

estructurado [3, 8]. 

Las intervenciones educativas deben abordar aspectos fundamentales del 

manejo diario de la condición. Entre ellos se incluye el cuidado ocular, 

especialmente en casos con incompetencia palpebral, donde se deben enseñar 

técnicas para proteger la córnea, como el uso de lubricantes oculares, oclusión 

nocturna con parches o cinta adhesiva, y la identificación precoz de signos de 

abrasión o ulceración corneal [3]. El manejo de la sequedad bucal, las estrategias 
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para mejorar la alimentación y la deglución, y las adaptaciones para minimizar 

la pérdida de líquido o alimento por la comisura labial son también componentes 

esenciales del autocuidado [1, 31]. 

Asimismo, debe fomentarse el entrenamiento en la expresión facial y el habla, 

aspectos cruciales tanto en la comunicación como en la reintegración social. En 

pacientes pediátricos, estos temas adquieren especial relevancia en el contexto 

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

La entrega de material educativo estructurado, como guías prácticas, 

infografías o recursos audiovisuales, puede tener un impacto positivo 

significativo en la comprensión del cuadro clínico y en la adherencia al 

tratamiento. Estos recursos no solo benefician a los pacientes, sino también a sus 

familiares y cuidadores, quienes desempeñan un papel clave en el 

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

En suma, una educación del paciente bien diseñada 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 evolución clínica suele ser espontáneamente favorable. 

Diversos estudios han documentado una tasa de recuperación completa superior 

al 70% durante los primeros seis meses tras el inicio de los síntomas y una 

recuperación funcional subtotal (grados I y II según la HBS) en más del 80 % de 

los casos. La gravedad inicial de la parálisis se ha identificado como un factor 

pronóstico relevante: las tasas de recuperación oscilan entre el 94 % en casos de 

parálisis incompleta y el 61 % en casos de PFP completa al inicio [11, 31]. 
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Según 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 síntomas. Esta 

recomendación cuenta con un grado de evidencia A. La eficacia del tratamiento 

corticosteroideo en la PFP idiopática ha sido respaldada por múltiples estudios 

clínicos, y es ampliamente aceptada por la comunidad científica (nivel de 

evidencia 1). Del mismo modo, las guías clínicas elaboradas por sociedades 

médicas estadounidenses y canadienses coinciden en esta indicación terapéutica 

(nivel de evidencia 1) [11]. 

Los pacientes con parálisis de Bell deben recibir tratamiento con 

corticosteroides orales, que han demostrado mejorar las tasas de recuperación 

completa y reducir las tasas de sincinesia en adultos. Las dosis típicas de 

prednisona reportadas en ensayos clínicos oscilan entre 50 y 60 mg al día durante 

cinco días, seguidos de una reducción gradual de cinco días [3, 34].  

En cuanto al tratamiento antiviral, la monoterapia antiviral no se recomienda 

en el abordaje de la PFP idiopática. Esta recomendación también cuenta con 

grado de evidencia A, y se fundamenta en la ausencia de beneficios clínicos 

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

1.3.3 Terapia clásica 

La terapia clásica para la PFP se basa en técnicas tradicionales orientadas a 

recuperar la funcionalidad muscular y mejorar la simetría facial. Incluye 

ejercicios de reeducación neuromuscular, masoterapia y estimulación manual, 

aplicados de forma progresiva según la evolución del paciente. Esta intervención 

constituye la base del tratamiento fisioterapéutico convencional. 
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1.3.3.1 Cinesiterapia 

Si bien la mayoría de los pacientes con parálisis de Bell experimentan una 

recuperación completa sin secuelas, una proporción significativa puede 

desarrollar sincinesias o contracción muscular mantenida, especialmente en 

casos con daño axonal severo. En contraste, los pacientes con PFP de etiología 

traumática, tumoral o posquirúrgica, en quienes existe una lesión axonal 

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

En estos casos, se recomienda la implementación de terapia física 

rehabilitadora, cuyo objetivo es tanto atenuar las secuelas ya presentes como 

prevenir su aparición si la intervención se inicia oportunamente [37, 38]. 

Específicamente, se debe derivar a rehabilitación a aquellos pacientes que [39]: 

- Presenten secuelas establecidas. 

- Exhiban una parálisis completa sin mejoría clínica en un plazo de 6 a 8 

semanas, lo cual sugiere un pronóstico desfavorable. 

- Manifiesten signos de mal pronóstico en pruebas neurofisiológicas (ENG 

o EMG) durante las primeras semanas, como ausencia de potenciales de unidad 

motora o marcada reducción del GMAP. 

El tratamiento debe comenzar cuando existan signos clínicos de reinervación 

activa. Durante la fase de parálisis completa, se recomienda evitar cualquier 

esfuerzo o estimulación muscular facial excesiva. En su lugar, pueden indicarse 

masajes suaves y movilización pasiva del lado afectado, siempre buscando 

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

El tratamiento rehabilitador tiene como finalidad mejorar la función motora 

del lado parético, minimizar la aparición de secuelas (como sincinesias y 

contracturas musculares) y restablecer la simetría facial, tanto en reposo como 

durante la expresión. Este enfoque incluye también intervenciones sobre el lado 
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sano, con el objetivo de equilibrar la función global del rostro. La estrategia más 

eficaz es la reeducación 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 retroalimentación [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 rehabilitación de la PFP. Este enfoque, desarrollado en los 

Países Bajos, combina expresiones faciales específicas, movimientos funcionales 

y técnicas de relajación con el objetivo de mejorar la simetría facial en reposo y 

movimiento. Estudios clínicos han evidenciado que esta terapia reduce la 

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

Finalmente, toda PFP idiopática que no evolucione hacia una recuperación 

completa debe ser objeto de un seguimiento prolongado, a fin de adaptar el 

manejo terapéutico en función de la evolución clínica y funcional del paciente. 

Esta recomendación cuenta con grado de evidencia C [1, 11]. 

1.3.3.2 Electroterapia 

Desde 1984, diversos estudios han señalado que el uso de electroestimulación 

en pacientes con PFP puede ser perjudicial para la recuperación funcional del 

nervio facial. Se ha observado que esta técnica contribuye al acortamiento de las 

fibras musculares, lo cual interfiere con los procesos de reinervación natural y 

retrasa la recuperación funcional del músculo 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, están formalmente contraindicadas en el tratamiento de la PFI. Esta 
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posición se fundamenta en un consenso profesional derivado de la experiencia 

clínica acumulada, aunque no respaldada por estudios de alto nivel de evidencia 

[11]. La electroestimulación no solo ha demostrado una eficacia limitada, sino 

que también se ha asociado a una mayor incidencia de reinervación aberrante y 

aparición de movimientos en masa o sincinesias, especialmente en las fases 

avanzadas de recuperación neuromuscular. 

En este contexto, la rehabilitación contemporánea de la PFP pone énfasis en la 

enseñanza 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 patrón de movilidad armónica 

y simétrica en relación con el lado contralateral sano [1]. 

1.3.4 Toxina botulínica 

La TBA es una neurotoxina de alta potencia derivada de la bacteria 

Clostridium botulinum. Su mecanismo de acción se basa en la inhibición 

irreversible del complejo proteico de doble unión NSF, impidiendo la exocitosis 

vesicular de acetilcolina en la unión neuromuscular. Este bloqueo ocurre a nivel 

de la terminal presináptica, donde la TBA interfiere con el acoplamiento vesicular 

y, en consecuencia, con la liberación de neurotransmisores hacia la hendidura 

sináptica, generando una parálisis flácida localizada [46].  

La actividad enzimática de la toxina depende del serotipo. En el caso de la 

TBA, esta escinde específicamente la proteína SNAP-25, componente esencial del 

complejo SNARE. Cabe señalar que ni la síntesis ni el almacenamiento de 

acetilcolina, ni la conducción eléctrica a lo largo del axón se ven afectados por 

esta neurotoxina [46, 47]. 

La técnica de aplicación, conocida como quimiodenervación, es relativamente 

sencilla, rápida y permite una administración precisa en músculos específicos. El 

efecto clínico de la TBA es temporal, ya que con el tiempo se desarrollan brotes 
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colaterales axónicos en la terminal nerviosa, los cuales restablecen la liberación 

de acetilcolina y, por ende, la función neuromuscular. Posteriormente, la placa 

motora terminal recupera su función basal y los brotes colaterales regresan, lo 

que explica la necesidad de inyecciones periódicas 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 hipótesis inmunológicas. 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 

infiltración en zonas con actividad sincinética o hipertonía del lado parético, así 

como en la hemicara contralateral normofuncionante con el objetivo de mejorar 

la simetría facial, tanto en reposo como durante el movimiento. Dado que el 

patrón y la intensidad de las sincinesias varían considerablemente entre 

pacientes, es fundamental individualizar tanto la dosis como los puntos de 

aplicación. Adicionalmente, se ha observado que el uso de TBA puede facilitar 

los ejercicios de reeducación facial, al reducir la hipertonía muscular y permitir 

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

Se ha realizado un resumen, reflejado en la Tabla 5, con las principales técnicas 

de rehabilitación empleadas en la PFP, definiendo sus indicaciones y objetivos, 

detallando su realización y comparando el nivel de evidencia demostrado hasta 

la fecha.  



50 
 

Tabla 5. Técnicas de rehabilitación en PFP: comparación clínica y funcional. 

Técnica Indicaciones  Objetivos  Recursos  
Nivel 

evidencia 

Reeducación 
neuromuscular 
facial 

- Secuelas establecidas 
(sincinesias, 
hipertonía) 

- Mejorar simetría 
y movilidad facial 

Biofeedback con 
espejo o EMG 

Moderado  

- Parálisis completa 
con reinervación 
activa 

- Prevenir o 
atenuar sincinesias 

Ejercicios faciales 
guiados 

- Mal pronóstico en 
ENMG precoz 

- Recuperar 
movimientos 
voluntarios 
coordinados 

  

Mimoterapia  

- Parálisis parcial con 
asimetría persistente 

- Favorecer la 
simetría facial en 
reposo y 
movimiento 

Ejercicios 
expresivos 

Moderado 
- Secuelas funcionales 
leves a moderadas 

- Reducir la 
hipertonía 

Técnicas de 
relajación 

  
- Mejorar expresión 
emocional 

  

Infiltración 
TBA 

- Sincinesias 
localizadas 

- Reducir actividad 
muscular 
involuntaria Inyección guiada 

en músculos 
afectados 

Alto  
- Contracción 
muscular mantenida 

- Mejorar simetría 
y control motor 

- Asimetría dinámica   

Masoterapia y 
movilización 
pasiva 

- Fase aguda sin 
signos de reinervación 

- Estimulación 
sensorial suave 

Masajes 
manuales 

Bajo – 
Consenso 
clínico 

- Parálisis completa 
- Preservar la 
elasticidad 
muscular 

Movilización del 
lado parético 

  
- Facilitar futura 
reeducación 

  

Programa 
domiciliario 
supervisado 

- Tras fase inicial de 
aprendizaje activo en 
consulta 

- Mantener 
progreso funcional 

Rutinas 
personalizadas 

Bajo – 
Acuerdo 
profesional 

- Evitar atrofia 
desuso 

Seguimiento 
periódico 

- Fortalecer sin 
sobreestimar 
movimientos 
faciales 

 

Teniendo en cuenta lo anteriormente detallado, la rehabilitación 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 idiopática experimentan 

una recuperación espontánea, una proporción significativa puede desarrollar 
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sincinesias, hipertonía facial o asimetrías funcionales que requieren 

intervenciones específicas y personalizadas. La evidencia respalda el uso de 

técnicas como la reeducación neuromuscular, la mimoterapia y la 

quimiodenervación con TBA, todas ellas orientadas a restaurar la simetría facial, 

mejorar la función muscular y reducir el impacto psicológico de la disfunción 

facial. Sin embargo, la heterogeneidad clínica y la falta de protocolos 

estandarizados continúan siendo desafíos relevantes. En este contexto, se hace 

indispensable seguir profundizando en estrategias de rehabilitación 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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2.1 Objetivo general 

El objetivo principal de esta tesis es analizar el manejo de la PFP en una 

muestra de pacientes remitidos al Servicio de Rehabilitación del Hospital 

Universitario de Burgos.  

2.2 Objetivos específicos 

 Objetivo específico 1: Describir las características sociodemográficas, 

clínicas y funcionales de los pacientes con PFP atendidos en el Servicio de 

Rehabilitación. 

 Objetivo específico 2: Conocer los factores asociados al grado inicial de 

afectación en los pacientes con PFP. 

 Objetivo específico 3: Analizar la evolución de los pacientes con PFP que 

reciben tratamiento con TBA, así como la dosis empleada y su posible 

relación con otras variables clínicas. 

 Objetivo específico 4: Analizar las variables clínicas y sociodemográficas 

que determinan el grado de afectación funcional y psicológica de los 

pacientes con PFP. 
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3. HIPÓTESIS 
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3.1 Hipótesis principal 

Variables como el sexo, la edad, la lateralidad de la lesión, la etiología o el 

servicio remitente serán relevantes en los pacientes con PFP. 

3.2 Hipótesis específicas 

 Hipótesis 1: Variables clínicas y variables sociodemográficas se asociarán 

significativamente con el grado de afectación inicial. 

 Hipótesis 2: Variables clínicas y sociodemográficas se asociarán con la 

probabilidad de precisar tratamiento con TBA. 

 Hipótesis 3: Presentar más sincinesias muestra mayor probabilidad de 

recibir tratamiento con TBA. 

 Hipótesis 4: Variables clínicas y sociodemográficas como el sexo, edad, 

etiología o SFGS se asociarán significativamente con el grado de afectación 

funcional y psicológica de los pacientes con PFP. 
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4.1 Diseño del estudio y participantes 

Se diseñó un estudio descriptivo, transversal, para analizar las características 

sociodemográficas, clínicas y funcionales de los pacientes con PFP atendidos en 

el Servicio de Rehabilitación del Hospital Universitario de Burgos. 

Se empleó un muestreo por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes 

con diagnóstico de PFP que asistieron al Servicio de Rehabilitación entre julio de 

2018 y julio de 2023, tras ser derivados de otros servicios médicos que 

identificaron la necesidad de atención rehabilitadora durante sus respectivas 

evaluaciones clínicas. Se incluyó a todos los pacientes que aceptaron participar 

en el estudio firmando el consentimiento informado correspondiente, siendo los 

criterios de inclusión: 

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

Servicio de Rehabilitación entre julio de 2018 y julio de 2023. 

- Pacientes con PFP tratados en el Servicio de Rehabilitación. 

- Pacientes derivados de otros servicios médicos que identificaron la 

necesidad de atención rehabilitadora durante sus evaluaciones clínicas (p. ej., 

otorrinolaringología, neurología, etc.). 

- Pacientes que aceptaron voluntariamente participar en el estudio 

firmando el consentimiento informado. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

- Pacientes con antecedentes de PFP en el lado afectado. 

- Pacientes con comorbilidades graves, como ictus u otras afecciones 

neurológicas, que podrían afectar la evaluación 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 

rehabilitación, como deterioro cognitivo grave o trastornos psiquiátricos que 

afecten la participación en el estudio. 

Todos los pacientes que precisaron tratamiento con TBA, antes de su 

realización, fueron informados detalladamente del mismo, haciendo entrega de 

un consentimiento informado específico. Previamente a la realización de la 

técnica, dicho consentimiento se devolvía firmado al facultativo. Este 

consentimiento para la participación en el estudio se adjunta en el Anexo I. 

4.2 Procedimiento 

La obtención de datos se realizó en consulta mediante un cuestionario ad-hoc 

para la compilación de los datos sociodemográficos y clínicos de los pacientes. 

Así mismo, se emplearon escalas validadas para la valoración funcional y la 

estadificación de la lesión. En este caso se empleó la SFGS para la exploración y 

estadificación. Para la valoración funcional y emocional se emplearon el Facial 

Disability Index (FDI) y la Facial Clinimetric Evaluation Scale (FaCE), en sus 

versiones en español. 

En la primera parte del cuestionario, se informó a los participantes sobre la 

finalidad del estudio y su carácter voluntario y anónimo, solicitando la firma de 

un consentimiento informado para continuar con su realización. Además, se 

informó a los participantes acerca de la posibilidad de retirarse del estudio en 

cualquier momento durante la encuesta, sin tener que aportar ninguna 

justificación.  

El tiempo empleado en consulta para realizar la evaluación y 

cumplimentación de los diferentes test fue aproximadamente de 20 a 30 minutos. 

En aquellos casos en que se consideró indicada la administración de TBA como 

tratamiento específico, se llevó a cabo un protocolo clínico estructurado que 

garantizara tanto la seguridad del procedimiento como la comprensión integral 
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por parte del paciente. La intervención terapéutica se iniciaba con una 

explicación detallada del tratamiento, en la que se exponían los objetivos clínicos, 

las características de la técnica, los posibles efectos secundarios y las expectativas 

terapéuticas. Este proceso iba acompañado de la entrega de un consentimiento 

informado específico, elaborado para la práctica de infiltraciones con TBA, y se 

procedía a verificar la ausencia de contraindicaciones médicas relevantes. 

Durante esta sesión se reforzaban las instrucciones referentes al procedimiento y 

se explicaban con claridad las pautas de cuidado postpunción, orientadas a 

optimizar la respuesta terapéutica y minimizar la aparición de efectos adversos 

locales.  

4.3 Instrumentos de evaluación y variables 

La evaluación precisa de la función del nervio facial ha sido, históricamente, 

un reto en el ámbito clínico. Con el propósito de objetivar su funcionamiento, 

monitorizar la recuperación tras una lesión y favorecer la comunicación 

interdisciplinar, se han desarrollado múltiples escalas de clasificación. No 

obstante, a pesar de su amplia utilización, la mayoría de estas herramientas 

presentan limitaciones importantes, derivadas de grados variables de 

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

Actualmente, las escalas disponibles continúan siendo el recurso más 

accesible y difundido para la valoración funcional facial. En una revisión 

sistemática llevada a cabo por Fattah et al., en representación de la Sir Charles 

Bell Society, se examinaron críticamente diversas escalas con el objetivo de 

identificar aquellas que cumplen con mayor rigor los criterios esenciales para una 

evaluación objetiva [21, 23]. Para ello, los autores establecieron cinco dimensiones 

clave de análisis: la practicidad en su uso clínico, la capacidad para puntuar 

regiones anatómicas específicas incluyendo medidas estáticas y dinámicas, la 

consideración de características 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 destacó como la única que 

cumplía de manera consistente con dichos criterios. Esta escala permite una 

evaluación regionalizada del nervio facial, integra parámetros estáticos y 

dinámicos, y contempla la sincinesia como variable clínica significativa. Además, 

ha demostrado alta reproducibilidad y sensibilidad evolutiva, posicionándola 

como el estándar más robusto en el contexto actual [21, 23]. 

Aunque se están desarrollando metodologías basadas en inteligencia artificial 

y análisis tridimensional para su posible implementación clínica, los autores de 

la revisión recomiendan la adopción generalizada del sistema SFGS como 

referencia para reportar resultados y facilitar la comparación homogénea entre 

investigaciones [22, 26]. 

En consonancia con esta recomendación, en nuestra práctica clínica 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 evolución de la lesión facial. 

4.3.1 Cuestionario ad-hoc 

Se diseñó un cuestionario ad-hoc para la recopilación de datos 

sociodemográficos y clínicos y funcionales de los pacientes con PFP atendidos en 

el Servicio de Rehabilitación. La documentación gráfica se encuentra disponible 

en el Anexo II. 

Las variables categóricas incluidas en el cuestionario fueron las siguientes: 

edad, género (Hombre /Mujer), servicio remitente (Otorrinolaringología / 

Cirugía Plástica / Atención Primaria / Urgencias / Oftalmología / Neurocirugía / 

Neuropediatría), fecha primera consulta en Rehabilitación, fecha de inicio de la 

clínica, lateralidad de la lesión (Derecha / Izquierda), etiología (Idiopática / Virus 
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Herpes Zoster / Neurinoma del acústico / Carcinoma de parótida / Embarazo / 

COVID-19). 

4.3.2 Escala de calificación facial de Sunnybrook  

La SFGS es una escala de medición del grado de deficiencia en la PFP y ha 

sido ampliamente adoptada como una escala válida y robusta. Fue validada 

clínicamente en junio de 2022, según un estudio publicado en European Archives 

of Oto-Rhino-Laryngology y validada al español en 2023 en esa misma revista 

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

En estudios de fiabilidad, el SFGS ha mostrado altos niveles de consistencia 

interna (α > 0.70) y excelentes coeficientes de correlación intraclase (ICC), tanto 

en valoraciones intraevaluador como entre evaluadores. Específicamente, la 

fiabilidad intraevaluador presentó valores de ICC que oscilaron entre 0.96 y 0.99 

para la puntuación 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 

simetría en reposo. Por su parte, la fiabilidad interevaluador mostró coeficientes 

ICC de 0.92 a 0.96 para la puntuación compuesta, 0.91 a 0.96 en los movimientos 

voluntarios, 0.66 a 0.85 en la simetría en reposo y 0.72 a 0.87 en la valoración de 

las sincinesias [49, 50]. 

El sistema SFGS establece una puntuación global comprendida entre 0 y 100, 

en la que 100 representa la normalidad completa al compararse con el lado sano 

del rostro. Esta puntuación total se construye a partir de tres dominios 

fundamentales: simetría en reposo, simetría del movimiento voluntario y 

presencia de sincinesias [49]. 

La subescala de simetría estática 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 así el índice de 
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simetría en reposo. Es importante señalar que, en este componente, una 

puntuación más baja indica una mejor simetría facial [49]. 

En lo referente a la simetría del movimiento voluntario, se evalúan cinco 

gestos faciales que representan la actividad funcional de las cinco ramas del 

nervio facial. Estos incluyen: elevación de ceja (músculo frontal), cierre ocular 

(orbicular de los ojos), sonrisa amplia (cigomático mayor y risorio), elevación del 

labio superior en gesto de gruñido (elevador del labio superior) y fruncimiento 

labial (orbicular de los labios). Cada movimiento se puntúa de forma analítica 

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 fenómeno clínico caracterizado 

por contracciones involuntarias en grupos musculares distintos a los que ejecutan 

un movimiento específico. Se valoran en esta escala con puntuaciones de 0 a 3, 

dependiendo de la intensidad y el grado de desfiguración causado por la 

contracción asociada. La suma directa de estas puntuaciones forma el índice de 

actividad sincinética [49]. 

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

fórmula [49]: 

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑆𝐹𝐺𝑆 = (𝑆𝑖𝑚𝑒𝑡𝑟í𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑣𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜  𝑣𝑜𝑙𝑢𝑛𝑡𝑎𝑟𝑖𝑜) − 𝑆𝑖𝑚𝑒𝑡𝑟í𝑎 𝑒𝑛 𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠𝑜)

− (𝑆𝑖𝑛𝑐𝑖𝑡𝑒𝑠𝑖𝑎𝑠) 

Esta construcción matemática refleja el equilibrio entre la función dinámica 

del rostro y las distorsiones residuales tanto en reposo como durante la activación 

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 ítems, que valora dos dimensiones 

esenciales: la función física y el impacto psicosocial del trastorno. Cada subescala 

se puntúa de forma independiente en una escala de 0 a 100, siendo 100 el valor 

que representa la normalidad completa. Este enfoque permite reflejar con 

precisión tanto la capacidad funcional del paciente como la afectación emocional 

y social derivada de la alteración facial [51]. 

Este instrumento ha sido objeto de múltiples estudios de validación y 

aplicación clínica en diversas poblaciones. En el ámbito hispanohablante, la 

adaptación oficial al español del FDI se realizó en 2012 [51]. En dicho artículo se 

presentó la traducción de las preguntas originales, aunque no se incluyeron las 

opciones de respuesta ni las escalas de puntuación, lo que limitaba parcialmente 

su aplicabilidad directa en consulta. La figura ilustrativa ha sido incorporada en 

el Anexo IV. 

En el estudio original de validación, se reportaron coeficientes de fiabilidad 

theta de 0.88 para la subescala de función física y de 0.83 para la subescala de 

bienestar social, lo que indica una excelente consistencia interna. Además, se 

observó una correlación significativa entre la subescala física del FDI y la 

exploración clínica del movimiento facial, así como entre la subescala social y la 

evaluación 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 incorporó 

una traducción completa del cuestionario, incluyendo las opciones de respuesta 
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estructuradas, lo cual permitió una aplicación clínica más eficiente y 

comprensible para los pacientes [18]. En el presente estudio, se ha utilizado dicha 

versión adaptada con el objetivo de facilitar la cumplimentación de la escala y 

garantizar una interpretación más accesible. La imagen explicativa puede 

consultarse en el Anexo V. 

El FDI continúa siendo una herramienta fundamental en la práctica clínica y 

en la investigación, permitiendo correlacionar la discapacidad facial con otros 

parámetros relevantes como la calidad de vida, el grado de afectación psicológica 

y la evolución funcional, contribuyendo así a una valoración holística y centrada 

en el paciente [52]. 

4.3.4 Facial Clinimetric Evaluation Scale (FaCE): 

El sistema FaCE, es un cuestionario estandarizado de autoevaluación que 

permite evaluar de forma específica la calidad de vida de los pacientes afectados. 

Fue desarrollado en 2001 por Khan et al. [53]. La validación del cuestionario al 

español fue realizada en 2021, demostrando una excelente fiabilidad interna y 

sensibilidad clínica, lo que ha consolidado su uso en investigaciones y en el 

seguimiento ambulatorio de pacientes con PFP [54]. La imagen que complementa 

esta descripción se presenta en el Anexo VI. El instrumento ha demostrado una 

alta fiabilidad test-retest, así como una consistencia interna elevada, con un valor 

de α = 0.841 en su versión española (IC 95%: 0.786–0.886). Las puntuaciones de 

Cronbach’s α por ítem oscilaron entre 0.820 y 0.841. Se evaluó también la 

correlación de cada ítem y el impacto de excluir alguno en la fiabilidad total. El 

ítem 8 fue el único que no alcanzó el valor óptimo (–0.014), y aunque al excluirlo 

se observó una ligera mejora en la fiabilidad, esta no superó el umbral de 0.8, por 

lo que su exclusión no se consideró necesaria. La versión española mostró una 

consistencia interna sólida, con un α = 0.867 (IC 95%: 0.821–0.906), y valores por 

ítem entre 0.840 y 0.883 [54]. 
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Este instrumento está compuesto por 15 ítems, distribuidos en dos bloques 

diferenciados. Los tres primeros ítems abordan aspectos funcionales 

directamente relacionados con la motricidad facial, como la aparición de 

sincinesias durante la sonrisa y el fruncimiento labial, así como la capacidad de 

elevación de la ceja. Estos se puntúan en una escala de 1 (de ningún modo) a 5 

(con normalidad), lo que permite valorar objetivamente el grado de afectación 

motora [54]. 

Los 12 ítems restantes exploran el impacto emocional y físico de la disfunción 

facial en la vida cotidiana del paciente. En este bloque se incluyen síntomas como 

tensión 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 última semana [54]. 

La puntuación 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 clínicos: movimiento, bienestar general, función oral, ojo, 

función lagrimal y aspectos sociales, lo que facilita una interpretación detallada 

del estado funcional y emocional del paciente [54]. 

La escala FaCE permite no solo cuantificar el impacto subjetivo de la lesión 

facial, sino también correlacionar los hallazgos con otras medidas clínicas como 

la función muscular, la presencia de sincinesias y el grado de discapacidad [52]. 

4.4 Utilización de TBA 

En el presente estudio se emplearon dos formulaciones comerciales de TBA: 

OnabotulinumtoxinA y IncobotulinumtoxinA, ambas ampliamente utilizadas en 

el abordaje clínico de la PFP. Estas formulaciones difieren en sus requerimientos 

de conservación, aspecto relevante para asegurar la estabilidad estructural y 

funcional de la molécula. OnabotulinumtoxinA requiere almacenamiento en frío 
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a una temperatura de 4ºC, mientras que IncobotulinumtoxinA puede conservarse 

a temperatura ambiente, lo que otorga cierta flexibilidad logística en entornos 

clínicos. 

En ambos casos, se realizó una reconstitución estandarizada, diluyendo 100 

unidades (U) del principio activo en 2 ml de solución salina fisiológica estéril 

(cloruro sódico al 0,9%), obteniendo una concentración final de 5 U por cada 0,1 

ml. Este procedimiento se efectuó bajo condiciones estrictas de asepsia y control 

técnico, con especial atención en evitar la introducción de aire en el vial durante 

la reconstitución, así como prevenir la formación de burbujas al extraer la 

solución, factores que podrían comprometer la integridad de la toxina. De este 

modo, los cuidados técnicos detallados en la preparación permiten garantizar la 

estabilidad bioactiva de la TBA y optimizar su efecto clínico. 

Los músculos infiltrados comprendieron: el frontal, el procerus, el orbicular 

del ojo, el músculo cigomático, el risorio, el buccinador, el mentalis, el depresor 

del labio inferior, el platisma y el masetero. 

La elección de los músculos a infiltrar y la dosificación aplicada fueron 

determinadas de forma individual, tras una evaluación clínica minuciosa, 

adaptando la cantidad de toxina inyectada a la potencia muscular, el grado de 

hipertonicidad y el objetivo terapéutico específico. Este enfoque permitió 

optimizar los resultados estéticos y funcionales, minimizando efectos adversos y 

favoreciendo la simetría facial deseada. 

La dosis estándar por punto de inyección fue de 2,5 U, equivalente a un 

volumen de 0,05 ml, con excepciones determinadas por las características 

funcionales del músculo infiltrado. En el caso del músculo masetero, se utilizó 

una dosis ampliada de 10-15 U (0,2-0,3 ml) o en mentalis se utilizó una dosis de 

5 U (0,1 ml), mientras que, en músculos de menor volumen, como el buccinador, 

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

una infiltración precisa y controlada. 

La técnica se basó en la identificación anatómica del músculo objetivo, 

realizada mediante inspección clínica y palpación. Previamente a cada inyección 

se realizó la desinfección rigurosa de la zona con clorhexidina, siguiendo 

protocolos de asepsia estandarizados. 

Se inició el tratamiento con la dosis mínima 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 óptima personalizada para 

cada paciente, evitando así la aparición de efectos adversos relacionados con la 

sobreinfiltración, como la debilidad muscular o la asimetría facial no deseada. 

En el marco del presente estudio, se implementó un protocolo de registro 

estructurado para cada sesión de infiltración con TBA, con el objetivo de asegurar 

la trazabilidad terapéutica y facilitar la evaluación longitudinal de los resultados 

clínicos. 

Para cada tratamiento administrado, se documentaron los siguientes 

parámetros fundamentales: 

- La fecha de infiltración, como referencia cronológica para el seguimiento 

funcional y la planificación de futuras sesiones. 

- Los músculos infiltrados en cada sesión, identificados anatómicamente 

según el patrón sincinético del paciente. 

- La dosis administrada por músculo, expresada en U, lo que permitió 

controlar con precisión la distribución del agente neuromodulador. 
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- La dosis total administrada, integrada como suma de todas las infiltraciones, 

elemento útil para correlacionar con la evolución clínica y la aparición de posibles 

efectos adversos. 

Este sistema de registro contribuye a una mejor sistematización del 

tratamiento, favorece la replicabilidad de la intervención, y facilita la 

individualización progresiva de las dosis en función de la respuesta del paciente. 

Asimismo, permite una revisión rigurosa y comparativa entre sesiones, 

optimizando la seguridad y la eficacia de la terapia con TBA en el manejo de la 

PFP. 

4.5 Análisis estadístico: 

Se realizaron análisis descriptivos de las características de la muestra, 

presentando las variables categóricas como frecuencias absolutas y porcentajes, 

y las variables continuas como medias y desviaciones estándar (DE). La 

normalidad del conjunto de datos se evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov.  

Se realizaron análisis inferenciales para determinar si existían diferencias 

significativas en el grado de deterioro según la escala SFGS, así como en sus 

dimensiones, en función de variables continuas (edad y tiempo de evolución de 

la lesión) y de variables categóricas (sexo, lateralidad, servicio de derivación y 

etiología). Para las variables cuantitativas o continuas edad y tiempo de 

evolución de la lesión, se aplicó la prueba de correlación de Pearson. Las variables 

sexo y lateralidad de la lesión se estudiaron con la prueba T de Student para 

muestras independientes. Para las variables etiología y servicio de derivación se 

aplicó el análisis de varianza (ANOVA). Un valor de p inferior a 0,05 se consideró 

estadísticamente significativo en todas las pruebas realizadas. 

Para evaluar la existencia de asociación estadística entre el sexo y la aplicación 

de TBA, se realizó la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Para comprobar si el 
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grado de afectación inicial medido con la escala FGS se asocia con el grado de 

afectación funcional de los pacientes, medido con las escalas FDI y FaCE se 

realizó un análisis mediante la correlación de Pearson. 

Los análisis estadísticos se realizaron con IBM SPSS Statistics versión 25 (IBM 

Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Todos los análisis se realizaron siguiendo rigurosos 

estándares estadísticos para garantizar la validez de los resultados obtenidos. 

4.6 Consideraciones éticas: 

El plan de investigación se presentó al Comité de Ética de Investigación 

Médica del Área de Salud de Burgos, obteniéndose la autorización 

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

El estudio cumple con los principios éticos establecidos en la Declaración de 

Helsinki. El tratamiento de datos se realizó conforme al Reglamento General de 

Protección de Datos (RGPD) y a la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos 

Personales y Garantía de los Derechos Digitales. 
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A continuación, se presentan los hallazgos de la investigación de acuerdo con 

los objetivos específicos previamente planteados. 

5.1 Describir las características sociodemográficas, clínicas y 

funcionales de los pacientes con PFP atendidos en el servicio de 

rehabilitación. 

La muestra estuvo compuesta por 45 sujetos, sin pérdidas registradas durante 

el proceso de recolección de datos. En cuanto a la distribución por sexo, el 37,8 % 

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

Respecto a la edad, la muestra presentó una media de 54,87 años, con una 

desviación estándar de 19,89 años. El rango de edad osciló entre los 13 y los 87 

años, permitiendo una representación amplia de distintas etapas de la vida. 

En relación con la lateralidad de la lesión, la distribución fue prácticamente 

equitativa entre ambos lados de la cara. De los 45 pacientes incluidos en el 

estudio, 23 casos (51,1 %) presentaron afectación 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 Otorrinolaringología (ORL), que 

aportó el mayor número de casos (n = 29; 64,4 %). En segundo lugar, se encuentra 

Cirugía Plástica (CPL), con 9 pacientes (20,0 %), seguido por Atención Primaria 

(APR) con 4 casos (8,9 %). Otros servicios que contribuyeron a la muestra, aunque 

en menor proporción, incluyen Oftalmología (OFT), Neurocirugía (NCR) y 

Neuropediatría (NPED), cada uno con 1 caso (2,2 %). La distribución detallada 

puede observarse en la Tabla 6. 
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Tabla 6. Descripción muestra según servicio remitente. 

Servicio remitente 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido ORL 29 64,4 64,4 64,4 

CPL 9 20,0 20,0 84,4 

APR 4 8,9 8,9 93,3 

OFT 1 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: Otorrinolaringología, CPL: Cirugía Plástica, APR: Atención Primaria, OFT: 

Oftalmología, NCR: Neurocirugía, NPED: Neuropediatría 

 

En cuanto a la etiología de la PFP, el origen idiopático fue el más prevalente, 

representando el 51,1 % de los casos (n = 23). La segunda causa más frecuente fue 

la etiología posquirúrgica (PostQx), con 9 casos (20,0 %), seguida por la 

relacionada con el virus del herpes zóster (VHZ), que representó 11,1 % (n = 5) de 

los pacientes. Otras causas menos frecuentes incluyeron neurinoma del acústico 

(6,7 %; n = 3), carcinoma de glándula parótida (Ca parótida) 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. Descripción muestra según etiología 

Etiología PFP 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Idiopática 23 51,1 51,1 51,1 
VHZ 5 11,1 11,1 62,2 
Neurinoma 
acústico 

3 6,7 6,7 68,9 

Ca parótida 2 4,4 4,4 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 zóster, Ca parótida: carcinoma de glándula parótida, PostQx: 

posquirúrgica. 

Respecto al tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y la primera 

consulta de rehabilitación, se observó una marcada tendencia hacia la atención 

temprana. Más de la mitad de los participantes asistió al Servicio de 

Rehabilitación dentro de los dos primeros meses posteriores a la lesión (60%, 

n=27) y casi la totalidad de la muestra asistió antes del sexto mes post-lesión 

(86,67%). Para una descripción más precisa, véase la Tabla 8. 

Tabla 8. Descripción muestra según demora primera consulta. 

Demora primera consulta Rhb 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido ≤ 2 m 27 60,0 60,0 60,0 

3-6 m 7 15,6 15,6 75,6 
7-12 m 3 6,7 6,7 82,2 
13-24 m 5 11,1 11,1 93,3 
25 m 3 6,7 6,7 100,0 
Total 45 100,0 100,0  
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Si comparamos la evolución tras la intervención realizada (tiempo de 

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

consulta con la última escala SFGS realizada (fase de estabilización), 

comprobamos que hay diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

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

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

puntuación media en la escala de evaluación SFGS realizada en la fase de 

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

ha mejorado su exploración clínica, pues a mayor puntuación menor afectación 

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 continuación, se presenta la Tabla 9 con los datos específicos. 

Tabla 9. Comparativa SFGS primera consulta vs última valoración tras la intervención 
realizada. 

 Media N 
Desv. 

Desviación 
Desv. Error 
promedio 

Par 
1 

Escala SFGS primera 
consulta 

47,27 45 27,029 4,029 

Última escala SFGS 
realizada 

58,98 45 30,336 4,522 

 

 

 

t gl 
Sig. 

(bilat) Media 
Desv. 

Desvia
ción 

Desv. 
Error 

promedi
o 

95% intervalo 
de confianza  

Inf Sup 

Par 
1 

Escala 
SFGS 
primera 
consulta - 
Última 
escala 
SFGS 
realizada 

-11,711 20,363 3,036 -17,829 -5,593 -3,858 44 ,000 
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5.2 Conocer los factores asociados al grado inicial de afectación en los 

pacientes con PFP. 

Se realizaron análisis inferenciales para determinar si existían diferencias 

significativas en el grado de deterioro según la escala SFGS, así como en sus 

dimensiones, en función de variables continuas (edad y tiempo de evolución de 

la lesión) y de variables categóricas (sexo, lateralidad, servicio de derivación y 

etiología). 

El análisis estadístico no resultó significativo (p > 0,05). En otras palabras, no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones de 

la escala SFGS en función de la edad, sexo, lateralidad de la lesión, tiempo de 

evolución de la lesión hasta la valoración en la primera consulta, servicio de 

derivación ni la etiología. 

Se detallan a continuación estos análisis realizados: 

- Para las variables cuantitativas o continuas edad y tiempo de evolución de 

la lesión, se aplicó la prueba de correlación de Pearson.  

La correlación entre la puntuación en la escala SFGS y la edad mostró 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 afectación clínica en 

pacientes más jóvenes.  

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

 
Escala SFGS 

primera 
consulta 

Edad sujeto 

Escala SFGS primera 
consulta 

Correlación de Pearson 1 -,223 

Sig. (bilateral)  ,141 
N 45 45 

Edad sujeto 
Correlación de Pearson -,223 1 

Sig. (bilateral) ,141  
N 45 45 



76 
 

Por otro lado, la correlación entre la escala SFGS y el tiempo de evolución de 

la lesión fue también débil y no significativa (r = 0,122; p = 0,424), reflejado en la 

Tabla 11. Esta ausencia de relación estadísticamente relevante indica que, en 

nuestra muestra, el grado de afectación facial observado en la primera consulta 

no se encuentra influido de forma directa por la duración de la lesión al momento 

de la evaluación de la lesión. 

Tabla 11 Prueba de correlación de Pearson. Escala SFGS y tiempo evolución lesión. 

 

Escala SFGS 
primera 
consulta 

Tiempo 
evolución 

lesión 

Escala SFGS primera 
consulta 

Correlación de 
Pearson 

1 ,122 

Sig. (bilateral)  ,424 
N 45 45 

Tiempo evolución 
lesión 

Correlación de 
Pearson ,122 1 

Sig. (bilateral) ,424  
N 45 45 

 

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

de Student para muestras independientes.  

La Tabla 12 ilustra la posible diferencia en la afectación facial entre sexos. En 

este análisis, se observó que los hombres presentaron una media de puntuación 

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 variación, la prueba t 

para muestras independientes no arrojó diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (t = -0,310; gl = 43; p = 0,758). La prueba de 

Levene indicó una posible desigualdad de varianzas (F = 3,829; p = 0,057), aunque 

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

 Sexo sujeto N Media 
Desv. 

Desviación 
Desv. Error 
promedio 

Escala SFGS primera 
consulta 

Hombre 17 45,65 23,492 5,698 
Mujer 28 48,25 29,340 5,545 

 

Prueba de 
Levene de 
igualdad 

de 
varianzas 

Prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 
(bila

t) 

Dif 
medi

as 

Dif 
error 
están
dar 

95% 
intervalo de 

confianza  
Inf Sup 

Escala 
SFGS 
primera 
consulta 

Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

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

No se 
asumen 
varianzas 
iguales 

  -,327 39,61 ,745 -2,61 7,95 -18,67 13,47 

 

Por otro lado, en la Tabla 13, se muestra la influencia de la lateralidad de la 

lesión facial en la severidad clínica. Los pacientes con afectación izquierda 

presentaron una media de 51,13 puntos SFGS (DE = 30,47), frente a los 43,23 

puntos observados en aquellos con lesión derecha (DE = 22,91). Aunque esta 

diferencia podría sugerir una mayor afectación en el lado izquierdo, el análisis 

estadístico mediante prueba t no evidenció una diferencia significativa (t = 0,980; 

gl = 43; p = 0,333). No obstante, en este caso, la prueba de Levene sí mostró una 

diferencia significativa en la igualdad de varianzas (F = 5,804; p = 0,020), lo que 

invita a considerar cierta heterogeneidad en la presentación clínica según el lado 

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

 Lateralidad 
lesión 

N Media 
Desv. 

Desviación 
Desv. Error 
promedio 

Escala SFGS 
primera 
consulta 

Izquierda 23 51,13 30,468 6,353 

Derecha 22 43,23 22,908 4,884 

 

Prueba de 
Levene de 
igualdad 

de 
varianzas 

Prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 
(bila

t) 

Dif 
medi

as 

Dif 
error 

estánd
ar 

95% intervalo 
de confianza  

Inf Sup 

Escala 
SFGS 
primera 
consulta 

Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

5,804 ,020 ,980 43 ,333 7,90 8,06 -8,36 24,17 

No se 
asumen 
varianzas 
iguales 

  ,986 40,770 ,330 7,90 8,01 -8,28 24,09 

 

Estos hallazgos sugieren que ni el sexo del paciente ni la lateralidad de la lesión 

tienen una influencia significativa sobre la severidad inicial de la PFP, al menos 

según la valoración realizada en la primera consulta. Sin embargo, los patrones 

observados merecen ser explorados con muestras más amplias y diseños 

longitudinales que permitan dilucidar su impacto en la evolución clínica. 
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- Las medias de puntuación SFGS mostraron cierta variabilidad entre los 

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

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

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

la menor puntuación (27,00 puntos). Otorrinolaringología y Cirugía Plástica 

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

Oftalmología y Neuropediatría se situaron en valores intermedios (42,00 y 51,00 

puntos). 

El análisis de varianza (ANOVA) indicó que estas diferencias no alcanzaron 

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

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

servicios clínicos. 

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

 N Media 
Desv. 

Desviació
n 

Desv. 
Error 

95% intervalo de 
confianza para la 

media 
Mín Máx 

Límite inf Límite 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 

cuadrados 
gl 

Media 
cuadrática 

F Sig. 

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

30587,866 39 784,304   

Total 32144,800 44    
ORL: Otorrinolaringología, CPL: Cirugía Plástica, APR: Atención Primaria, OFT: 

Oftalmología, NCR: Neurocirugía, NPED: Neuropediatría 
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- A continuación, se presenta la Tabla 15 con las medias de puntuación SFGS 

se compararon según la etiología de la PFP. A pesar de diferencias en las medias 

observadas entre etiologías, el análisis de varianza (ANOVA) no evidenció 

significación estadística (F = 1,716; p = 0,144), lo que sugiere que las variaciones 

en la severidad facial inicial no pueden atribuirse con certeza a la etiología 

específica. 

Tabla 15. Prueba ANOVA. Escala SFGS y etiología. 

 N Media 
Desv. 

Desviaci
ón 

Desv. 
Error 

95% del intervalo de 
confianza para la 

media 
Míni
mo 

Máxi
mo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Idiopática 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 
acústico 

3 24,33 17,616 10,171 -19,43 68,09 4 35 

Ca parótida 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 
cuadrados 

gl 
Media 

cuadrática 
F Sig. 

Entre grupos 6851,933 6 1141,989 1,716 ,144 
Dentro de 
grupos 

25292,867 38 665,602   

Total 32144,800 44    
VHZ: virus del herpes zóster, Ca parótida: carcinoma de glándula parótida, PostQx: 

posquirúrgica. 
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- Con el objetivo de explorar los factores clínicos y demográficos que 

pudieran influir en la severidad inicial de la PFP, se realizó un análisis de 

regresión lineal múltiple utilizando como variable dependiente la puntuación 

obtenida en la escala SFGS durante la primera consulta. Los valores se detallan 

en la Tabla 16. 

El modelo incluyó como predictores la demora en recibir atención, el sexo, el 

servicio clínico de referencia, la etiología de la PFP, la edad del paciente y la 

lateralidad de la lesión. A pesar de la inclusión de estas variables, el modelo 

mostró un bajo poder explicativo, con un coeficiente de correlación R = 0,353 y 

un R² de 0,125, lo que indica que apenas el 12,5 % de la variabilidad en la 

puntuación SFGS puede ser atribuida a los factores incluidos. Además, el R² 

ajustado fue negativo (–0,013), reflejando que el modelo no mejora la predicción 

respecto a una estimación basada únicamente en la media. 

La prueba ANOVA no mostró significación estadística 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 alcanzó 

significancia estadística (p > 0,05), aunque algunos predictores mostraron 

tendencias discretas. La edad del paciente presentó una relación inversa con la 

puntuación SFGS (β = –0,259; p = 0,111), lo que podría apuntar a una afectación 

más severa en pacientes más jóvenes, aunque sin robustez estadística. La demora 

en recibir atención mostró un coeficiente positivo (β = 0,152; p = 0,337), lo que 

indicaría una posible asociación entre mayor tiempo de evolución y peor 

puntuación, pero tampoco se alcanzó significación. El resto de variables, 

incluyendo el sexo, el servicio remitente, la lateralidad de la lesión y la etiología, 

no presentaron asociación estadísticamente significativa con la severidad inicial. 
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Tabla 16. Regresión lineal múltiple. 

Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 

ajustado 
Error estándar de la estimación 

1 ,353a ,125 -,013 27,208 
a. Predictores: (Constante), Demora, Sexo sujeto, Servicio remitente, Etiología 
PFP, Edad sujeto, Lateralidad lesión 

ANOVAa 

Modelo 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 
cuadrática 

F Sig. 

1 
Regresión 4014,726 6 669,121 ,904 ,502b 
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, Etiología PFP, 
Edad sujeto, Lateralidad lesión 

Coeficientesa 

Modelo 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizados 

t Sig. 
B 

Desv. 
Error 

Beta 

1 

(Constante) 69,766 22,910  3,045 ,004 
Sexo sujeto 5,764 8,833 ,105 ,653 ,518 
Edad sujeto -,351 ,215 -,259 -1,632 ,111 
Etiología 
PFP 

-2,389 2,173 -,172 -1,100 ,278 

Lateralidad 
lesión 

-5,399 8,509 -,101 -,635 ,530 

Servicio 
remitente 

-,523 3,172 -,026 -,165 ,870 

Demora ,425 ,437 ,152 ,973 ,337 
a. Variable dependiente: Escala SFGS primera consulta 
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5.3 Analizar los factores clínicos asociados a la administración de 

TBA en pacientes con PFP. 

Realizamos inicialmente un análisis 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 años. 

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 infiltración con TBA, lo que refleja una alta aceptación del 

procedimiento y posiblemente una percepción positiva respecto a los resultados 

obtenidos en la primera aplicación. Por otro lado, 5 pacientes (27,8%) no 

repitieron el tratamiento, siendo este grupo relevante para analizar razones 

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

El número medio de músculos infiltrados por paciente fue de 6,37 (±2,50), con 

un rango entre 2 y 11,25 músculos, y una mediana de 6,55, lo que refleja una 

intervención muscular selectiva de moderada extensión en la mayoría de los 

casos.  

La dosis media aplicada por paciente alcanzó las 19,27 U (±9,76), con una 

dispersión considerable, evidenciando la necesidad de ajuste terapéutico 

individualizado. El rango de dosis osciló entre 4,50 y 37,75 U, siendo la mediana 

ligeramente superior (20,25), lo que sugiere una tendencia hacia intervenciones 

con dosis más elevadas en determinados casos clínicos. 

En relación al tiempo medio transcurrido entre infiltraciones, se observó 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 según la respuesta clínica individual y 

la duración del efecto terapéutico, permitiendo una planificación personalizada 

en función de la evolución muscular y los objetivos estéticos.  
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- Se analizaron las variables categóricas de sexo y etiología mediante el 

análisis chi-cuadrado.  

Para evaluar la existencia de asociación estadística entre el sexo y la aplicación 

de TBA, se realizó la prueba de chi-cuadrado de Pearson, obteniéndose un valor 

de χ² = 0,016 con un grado de libertad (gl) = 1 y una significación asintótica 

bilateral de p = 0,900. Estos resultados fueron corroborados por otras pruebas 

complementarias (razón de verosimilitud, prueba exacta de Fisher y asociación 

lineal por lineal), todas ellas con valores no significativos (p > 0,9). Además, la 

corrección de continuidad (χ² = 0,000; p = 1,000) reafirma la ausencia de diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos. La distribución detallada 

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

 Sexo sujeto 
Total 

Hombre Mujer 

Aplicación TBA 

Si 

Recuento 7 11 18 
Recuento 
esperado 

6,8 11,2 18,0 

Residuo corregido ,1 -,1  

No 

Recuento 10 17 27 
Recuento 
esperado 

10,2 16,8 27,0 

Residuo corregido -,1 ,1  

Total 
Recuento 17 28 45 
Recuento 
esperado 

17,0 28,0 45,0 

 Valor df 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 

,016a 1 ,900   

Corrección de 
continuidadb 

,000 1 1,000   

Razón de 
verosimilitud 

,016 1 ,900   

Prueba exacta de 
Fisher 

   1,000 ,572 

Asociación lineal 
por lineal 

,015 1 ,901   

N de casos válidos 45     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 6,80. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Según se muestra en la Tabla 18, la prueba de independencia mediante el chi-

cuadrado de Pearson no evidenció una asociación significativa entre la etiología 

de la PFP y la aplicación de TBA (χ² = 6,079; gl = 6; p = 0,414). Este hallazgo fue 

respaldado por la razón de verosimilitud (χ² = 7,890; p = 0,246) y el análisis de 

asociación lineal por lineal (χ² = 0,098; p = 0,755), confirmando la ausencia de 

relación estadísticamente significativa entre ambas variables. Cabe destacar que 

el análisis se vio limitado por el número reducido de casos en varias categorías: 

el 78,6% de las celdas presentaban frecuencias esperadas menores a 5, lo cual 

podría reducir la potencia estadística del test empleado. 

Tabla 18. Prueba Chi-cuadrado. Aplicación de TBA y etiología. 

 
Idiopá

tica 
VH
Z 

Neurino
ma 

acústico 

Ca 
paróti

da 

Post
Qx 

Embar
azo 

COVID-
19 

Total 

Aplic
ación 
TBA 

Si 

Recuento 10 1 2 0 4 1 0 18 
Rec. 
esperado 

9,2 2,0 1,2 ,8 3,6 ,4 ,8 18,0 

Residuo 
corregido 

,5 -1,0 1,0 -1,2 ,3 1,2 -1,2  

No 

Recuento 13 4 1 2 5 0 2 27 
Rec. 
esperado 

13,8 3,0 1,8 1,2 5,4 ,6 1,2 27,0 

Residuo 
corregido 

-,5 1,0 -1,0 1,2 -,3 -1,2 1,2  

Total 
Recuento 23 5 3 2 9 1 2 45 
Rec. 
esperado 

23,0 5,0 3,0 2,0 9,0 1,0 2,0 45,0 

VHZ: virus del herpes zóster, Ca parótida: carcinoma de glándula 
parótida, PostQx: posquirúrgica. 

 Valor df 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

6,079a 6 ,414 

Razón de verosimilitud 7,890 6 ,246 
Asociación lineal por 
lineal 

,098 1 ,755 

N de casos válidos 45   
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- Se analizó la relación entre la administración de TBA (si/no) y las variables 

continuas de edad, el grado de afectación medido con la escala SFGS en la 

primera consulta y la presencia de sincinesias según la escala SFGS. Se utilizó la 

prueba T de Student para muestras independientes. 

La Tabla 19 resume los valores obtenidos en relación con el análisis 

comparativo de edad entre sujetos tratados y no tratados con TBA.  Se exploró la 

posible existencia de diferencias significativas en este parámetro demográfico 

que pudieran estar vinculadas a la decisión terapéutica. La media de edad entre 

los pacientes que recibieron TBA fue de 57,89 años (desviación estándar = 17,73), 

mientras que para el grupo no tratado se situó en 52,85 años (desviación estándar 

= 21,31). Aunque se observó una diferencia de medias de 5,04 años, el análisis 

estadístico mediante prueba t para muestras independientes no reveló 

significación estadística (t = 0,829; gl = 43; p = 0,412 cuando se asumen varianzas 

iguales). La prueba de Levene arrojó un valor no significativo (F = 0,419; p = 

0,521), confirmando la homogeneidad de varianzas entre ambos grupos y 

permitiendo utilizar el modelo clásico de comparación de medias. El intervalo de 

confianza del 95% para la diferencia entre medias osciló entre -7,22 y 17,29 años, 

lo que indica que la diferencia observada podría deberse al azar y no a un patrón 

sistemático en la distribución de edad según la aplicación de TBA. Estos 

resultados sugieren que la edad del paciente no desempeñó un papel 

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

 Aplicación TBA N Media 
Desv. 

Desviación 
Desv. Error 
promedio 

Edad 
sujeto 

Si 18 57,89 17,726 4,178 
No 27 52,85 21,307 4,100 

 

Prueba de 
Levene de 
igualdad 

de 
varianzas 

prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilat) 
Dif de 
medias 

Dif 
error 

estánd
ar 

95% intervalo 
de confianza 

de la 
diferencia 

Inf Sup 

Edad 
sujeto 

Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

,419 ,521 ,829 43 ,412 5,037 6,076 -7,217 17,291 

No se 
asumen 
varianzas 
iguales 

  ,860 40,782 ,395 5,037 5,854 -6,788 16,862 

 

Se analizó si existían 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 presentó una media ligeramente 

superior de 48,07 puntos (DE = 26,27). Esta diferencia de medias fue de apenas 

−2,02 puntos, sin alcanzar significación estadística. La prueba t para muestras 

independientes (t = −0,243; gl = 43; p = 0,809) confirmó que no existía una 

diferencia significativa en la severidad clínica inicial entre ambos grupos. 

Asimismo, la prueba de Levene indicó 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 osciló entre −18,79 y 
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14,75, lo cual refuerza la interpretación de que no hay un patrón diferencial 

relevante en la afectación inicial en función del uso de TBA. 

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

 Aplicación TBA N Media 
Desv. 

Desviación 
Desv. Error 
promedio 

Escala 
SFGS 
primera 
consulta 

Si 18 46,06 28,860 6,802 

No 27 48,07 26,269 5,056 

 

Prueba de 
Levene de 
igualdad 

de 
varianzas 

prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilat) 

Dif 
medi

as 

Dif 
error 
están
dar 

95% intervalo 
confianza de 
la diferencia 
Inf Sup 

Escala 
SFGS 
primera 
consulta 

Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

,204 ,654 -,243 43 ,809 -2,019 8,314 -18,78 14,75 

No se 
asumen 
varianzas 
iguales 

  -,238 34,154 ,813 -2,019 8,475 -19,24 15,20 

 

En el análisis comparativo de las sincinesias faciales, medidas mediante el 

subapartado específico de la SFGS, de la primera consulta, se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes tratados con TBA y 

aquellos que no recibieron dicha intervención, la distribución detallada puede 

observarse en la Tabla 21. El grupo tratado con TBA presentó una media de 

sincinesias notablemente superior (M = 2,28; DE = 2,32) en comparación con el 

grupo no tratado (M = 0,67; DE = 1,27). Esta diferencia de medias (Δ = 1,61) fue 

corroborada por la prueba T para muestras independientes, que arrojó un valor 

t = 3,004 con 43 grados de libertad y una significación 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) 

indicó, sin embargo, una diferencia significativa en la homogeneidad de las 

varianzas entre los grupos, lo que también motivó el análisis sin asumir igualdad 

de varianzas (t = 2,688; gl = 23,85; p = 0,013), confirmando así la robustez del 

hallazgo. El intervalo de confianza del 95 % para la diferencia de medias se situó 

entre 0,53 y 2,69 puntos, lo que sugiere una diferencia consistente y clínicamente 

relevante en la presencia de sincinesias faciales. 

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

 Aplicación 
TBA 

N Media 
Desv. 

Desviación 
Desv. Error 
promedio 

Sincinesias 
SFGS 

Si 18 2,28 2,321 ,547 
No 27 ,67 1,271 ,245 

 

Prueba de 
Levene de 
igualdad 

de 
varianzas 

prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilat) 

Dif 
de 

medi
as 

Dif 
error 
están
dar 

95% 
intervalo 
confianza 

de la 
diferencia 
Inf Sup 

Sincinesias 
SFGS 

Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

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

No se 
asumen 
varianzas 
iguales 

  2,688 23,851 ,013 1,611 ,599 ,374 2,849 

 

- Se exploró la relación entre el grado de sincinesias faciales y tres 

parámetros clave del tratamiento con TBA: el número medio de músculos 

infiltrados, la dosis media administrada por paciente y el intervalo temporal 



91 
 

entre infiltraciones. Se aplicó la prueba T de Student para muestras relacionadas, 

mostrándose los resultados en la Tabla 22. 

 Número de músculos infiltrados: los pacientes tratados 

presentaron, en promedio, una puntuación de sincinesias de 2,28 puntos 

(DE = 2,32), mientras que el número medio de músculos 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 correlación no alcanzó significación estadística 

(r = 0,193; p = 0,444), lo que indica que, si bien el número de músculos 

infiltrados fue considerablemente superior al nivel de sincinesias, no se 

observó una asociación lineal fuerte entre ambos parámetros. 

 Dosis media infiltrada: en cuanto a la dosis total administrada, la 

diferencia emparejada resultó 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 correlación entre ambas medidas fue débil y no significativa 

(r = 0,061; p = 0,810), lo cual sugiere que la dosis no se ajustó de forma 

directamente proporcional al grado de sincinesias, sino que pudo haber 

estado influida por otros factores clínicos como la localización muscular o la 

respuesta previa al tratamiento. 

 Intervalo entre infiltraciones: se identificó una correlación 

moderada y significativa entre la puntuación 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 correlación 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 podría estar vinculado a un 

intervalo más corto entre infiltraciones, posiblemente como estrategia para 

optimizar el control motor residual. 
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Tabla 22. Prueba T de Student. Sincinesias y nº medio músculos infiltrados/dosis 
media empleada/intervalo entre infiltraciones. 

 Media N 
Desv. 

Desviación 
Desv. Error 
promedio 

Par 1 
Sincinesias SFGS 2,28 18 2,321 ,547 
Número medio 
músculos infiltrados 

6,3678 18 2,50204 ,58974 

Par 2 
Sincinesias SFGS 2,28 18 2,321 ,547 
Dosis media infiltrada  19,2650 18 9,76254 2,30105 

Par 3 
Sincinesias SFGS 2,85 13 2,304 ,639 
Intervalo entre 
infiltraciones (meses) 

4,31 13 1,453 ,403 

 N Correlación Sig. 

Par 1 
Sincinesias SFGS - 
Número medio 
músculos infiltrados 

18 ,193 ,444 

Par 2 
Sincinesias SFGS - 
Dosis media  

18 ,061 ,810 

Par 3 
Sincinesias SFGS - 
Intervalo entre 
infiltraciones (meses) 

13 ,640 ,018 

 

Diferencias emparejadas 

t gl 

 

Media 
Desv. 

Desvia
ción 

Desv. 
Error 

prome
dio 

95% intervalo 
confianza de la 

diferencia 
Sig. 
(bilat) 

Inf Sup 

Par 
1 

Sincinesias 
SFGS - 
Número 
medio 
músculos  

-4,090 3,067 ,723 -5,615 -2,564 -5,656 17 ,000 

Par 
2 

Sincinesias 
SFGS - Dosis 
media  

-16,987 9,895 2,332 -21,908 -12,066 -7,283 17 ,000 

Par 
3 

Sincinesias 
SFGS – 
Intervalo entre 
infiltraciones 
(meses) 

-1,462 1,770 ,491 -2,531 -,392 -2,977 12 ,012 
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- Se examinó la posible asociación entre el grado de sincinesias faciales y la 

repetición del tratamiento con TBA. Mediante una tabla cruzada, que se detalla 

a continuación en la Tabla 23, se analizaron las frecuencias observadas en 

distintos niveles de sincinesias, comparando pacientes que recibieron una única 

infiltración con aquellos que repitieron el procedimiento. Entre los pacientes que 

repitieron la infiltración (n = 13), se observaron con mayor frecuencia 

puntuaciones intermedias de sincinesias (SFGS = 2, 3 y 6), mientras que en el 

grupo que no repitió el tratamiento (n = 5), predominó el valor más bajo 

(SFGS = 0). Esta distribución sugiere que la decisión de repetir la TBA podría estar 

relacionada con la persistencia o severidad de las sincinesias. La prueba de chi-

cuadrado de Pearson indicó una tendencia hacia significancia (χ² = 9,455; gl = 5; 

p = 0,092), mientras que la razón de verosimilitud sí alcanzó un nivel significativo 

(χ² = 11,710; gl = 5; p = 0,039), lo que apoya la existencia de una asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables. La asociación lineal por 

lineal no alcanzó significación (p = 0,094), aunque mostró una tendencia que 

refuerza la interpretación. 
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Tabla 23. Prueba de Chi-cuadrado. Reinfiltración con TBA y sincinesias. 

 Sincinesias SFGS 
Total 

0 2 3 4 6 7 

Repite 
infiltración 
con TBA 

Si 

Recuento 3 3 4 0 2 1 13 
Recuento 
esperado 

5,1 2,2 2,9 ,7 1,4 ,7 13,0 

Residuo 
corregido 

-2,2 1,2 1,4 -1,7 ,9 ,6  

No 

Recuento 4 0 0 1 0 0 5 
Recuento 
esperado 

1,9 ,8 1,1 ,3 ,6 ,3 5,0 

Residuo 
corregido 

2,2 -1,2 -1,4 1,7 -,9 -,6  

Total 
Recuento 7 3 4 1 2 1 18 
Recuento 
esperado 

7,0 3,0 4,0 1,0 2,0 1,0 18,0 

 Valor df 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

9,455a 5 ,092 

Razón de verosimilitud 11,710 5 ,039 
Asociación lineal por 
lineal 

2,806 1 ,094 

N de casos válidos 18   
a. 11 casillas (91,7%) han esperado un recuento menor que 5. 
El recuento mínimo esperado es ,28. 
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5.4 Analizar las variables clínicas y sociodemográficas que 

determinan el grado de afectación funcional y psicológica de los pacientes 

con PFP. 

Se pretende comprobar si el grado de afectación inicial medido con la escala 

SFGS se asocia con el grado de afectación funcional de los pacientes, medido con 

las escalas FDI y FaCE. El análisis se realiza mediante la correlación de Pearson 

y los resultados se describen de una forma más analítica en la Tabla 24. 

Al analizar la SFGS en relación con las subescalas física y social de la FDI, se 

observó una correlación positiva muy débil con la subescala física (r=0,074; 

p=0,758) y una correlación moderada no significativa con la dimensión social 

(r=0,201; p=0,396). Asimismo, la correlación entre la SFGS y la puntuación total 

del FDI fue débil (r=0,235; p=0,319), lo que sugiere una tendencia, aunque no 

significativa, hacia una relación entre mayor severidad clínica y peor percepción 

funcional global. 

Por otro lado, se evidenció una correlación significativa entre la subescala 

física del FDI y su puntuación total (r=0,627; p=0,003), así como entre la subescala 

social y el total (r=0,497; p=0,026), indicando que ambas dimensiones contribuyen 

de forma significativa a la evaluación global de discapacidad percibida. Cabe 

destacar que la relación inversa entre las subescalas física y social (r=−0,363; 

p=0,116), aunque no significativa, podría reflejar una compensación entre 

componentes funcionales y sociales en el afrontamiento del paciente. 

Respecto a la asociación entre la escala SFGS y la puntuación total de la escala 

FaCE, se observó una correlación muy débil (r=0,155; p=0,514), sin significancia 

estadística, lo que sugiere que la gravedad clínica inicial no determina de forma 

directa la percepción subjetiva de calidad de vida específica, al menos en esta 

muestra. 
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Estos hallazgos resaltan la complejidad en la relación entre afectación facial 

objetiva y percepción de funcionalidad social y física, subrayando la necesidad 

de una evaluación multidimensional en el abordaje terapéutico de los pacientes 

con disfunción facial. 

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

 

Escala 
SFGS 

primera 
consulta 

Escala FDI 
subescala 

fisica 

Escala FDI 
subescala 

social 

Escala FDI 
puntuación 

total 

Escala SFGS 
primera 
consulta 

Correlación de 
Pearson 

1 ,074 ,201 ,235 

Sig. (bilateral)  ,758 ,396 ,319 
N 45 20 20 20 

Escala FDI 
subescala 
fisica 

Correlación de 
Pearson 

,074 1 -,363 ,627** 

Sig. (bilateral) ,758  ,116 ,003 
N 20 20 20 20 

Escala FDI 
subescala 
social 

Correlación de 
Pearson 

,201 -,363 1 ,497* 

Sig. (bilateral) ,396 ,116  ,026 
N 20 20 20 20 

Escala FDI 
puntuación 
total 

Correlación de 
Pearson 

,235 ,627** ,497* 1 

Sig. (bilateral) ,319 ,003 ,026  
N 20 20 20 20 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

 
Escala SFGS 

primera 
consulta 

Escala FaCE 
puntuación 

total 

Escala SFGS primera 
consulta 

Correlación de 
Pearson 

1 ,155 

Sig. (bilateral)  ,514 
N 45 20 

Escala FaCE 
puntuación total 

Correlación de 
Pearson 

,155 1 

Sig. (bilateral) ,514  
N 20 20 
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6. DISCUSIÓN 
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A continuación, se analizan e interpretan los principales hallazgos del estudio 

en comparación con la evidencia científica disponible. La discusión se organiza 

en función de los objetivos específicos planteados, lo que permite valorar el grado 

de cumplimiento de cada uno de ellos y contextualizar los resultados obtenidos 

en relación con investigaciones previas. 

Partiendo de un estudio descriptivo centrado en el manejo de los pacientes con 

PFP, se han analizado variables relacionadas con las características 

sociodemográficas, clínicas y funcionales. Gracias a esta estrategia, se ha logrado 

comprender de manera integral el manejo global y desde rehabilitación de estos 

pacientes. 

En los siguientes apartados, se examinan en detalle los resultados obtenidos 

para cada objetivo específico, valorando su relevancia clínica y su consistencia 

con los hallazgos reportados en la literatura científica. Asimismo, se discuten las 

posibles implicaciones de los resultados para la práctica clínica y se identifican 

líneas futuras de investigación. 
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6.1 Características sociodemográficas, clínicas y funcionales de los 

pacientes con PFP atendidos en el Servicio de Rehabilitación. 

Al igual que lo reportado en estudios previos centrados en el abordaje de la 

PFP, en nuestra serie se observó un predominio femenino entre los pacientes 

tratados, representando el 62,2 % del total [55, 56]. Este hallazgo resulta 

especialmente llamativo si se considera que, según diversas investigaciones 

epidemiológicas, 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 intervención con TBA, siendo más frecuente su administración en 

mujeres. 

La edad media de los pacientes fue de 54,87 años, con un rango que abarcó 

desde los 13 hasta los 87 años. Esta amplitud en la distribución etaria refuerza la 

versatilidad de la TBA como herramienta terapéutica, capaz de beneficiar a 

personas de prácticamente cualquier edad. Esta característica es coherente con lo 

documentado en otras series clínicas, donde también se ha evidenciado una 

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

En cuanto a la localización de la afectación 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 objetivó una distribución bastante homogénea, con una afectación 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 patología [3]. 

En nuestra serie, la etiología más frecuente de PFP fue la parálisis de Bell, 

presente en el 51,11 % de los casos. Le siguieron, en menor proporción, las 

secuelas derivadas de intervenciones quirúrgicas, incluyendo resecciones de 

neurinomas del acústico, infecciones por herpes zóster y otras causas menos 

comunes. Este patrón de distribución coincide con lo descrito en la literatura 
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científica, donde la parálisis de Bell se identifica sistemáticamente como la 

primera causa de PFP, aunque la prevalencia relativa de las etiologías 

secundarias presenta mayor variabilidad entre estudios [55]. La parálisis de Bell, 

además, afecta de forma desproporcionada a ciertos subgrupos de población 

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 condición con la reactivación de virus herpes latentes, 

específicamente herpes simple y herpes zóster, alojados en los ganglios de los 

nervios craneales.  

En cuanto a las derivaciones, el 64,4 % de los pacientes fueron remitidos desde 

servicios de Otorrinolaringología, seguidos por Cirugía Plástica con un 20 % de 

las mismas. Esta distribución pone en evidencia la limitada documentación sobre 

el papel de las unidades de rehabilitación en el manejo inicial de la PFP. Se 

evidencia una marcada heterogeneidad en los circuitos de derivación, en los 

protocolos de actuación y en la especialidad responsable de la gestión terapéutica 

[32]. Esta situación pone de relieve la importancia de impulsar unidades 

multidisciplinares específicas para el manejo integral de la PFP. 

Analizando los tiempos de acceso al tratamiento, más de la mitad de los 

pacientes inició su atención en el servicio de rehabilitación dentro de los dos 

primeros meses post-lesión (60 %), y el 75 % lo hizo antes del sexto mes. En 

contraste, otras series reportan demoras significativamente mayores, aunque se 

centran específicamente en el inicio del tratamiento con TBA y no en las demoras 

de primera atención o valoración, con medias de hasta 4,6 años y rangos que 

oscilan entre los 18 meses y más de 11 años [18, 56]. 

La recopilación de estos datos resulta crucial para identificar posibles áreas de 

mejora en los procesos de derivación, optimizar los tiempos de valoración clínica 

y establecer protocolos de tratamiento más eficientes. Una vez más, se plantea la 
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necesidad de fomentar el trabajo multidisciplinar, articulando mejor la 

comunicación entre especialidades y garantizando una atención integral para los 

pacientes con PFP.  

6.2 Factores asociados al grado inicial de afectación 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 clínico multidimensional en su 

valoración y tratamiento [58].  

A pesar de que la correlación entre la puntuación en la escala SFGS y variables 

como la edad y el tiempo de evolución no alcanzó significación estadística, su 

análisis proporciona claves importantes para interpretar la experiencia clínica de 

estos pacientes. La débil correlación negativa observada entre la edad y la 

puntuación funcional podría reflejar una mayor sensibilidad estética y funcional 

en los pacientes jóvenes, quienes suelen tener expectativas más exigentes 

respecto a la recuperación, coincidiendo con observaciones previas sobre el papel 

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

Por otro lado, la escasa asociación entre la severidad clínica inicial y el tiempo 

de evolución de la lesión pone de manifiesto el carácter no lineal del proceso de 

recuperación, en el que la etiología, la respuesta individual al daño nervioso y la 

presencia de comorbilidades parecen desempeñar un papel más influyente. Esta 

multifactorialidad ha sido descrita en estudios que destacan la importancia del 

tipo de lesión y del tratamiento precoz como elementos clave en la evolución 

funcional [2, 16, 55]. 

Respecto al sexo y la lateralidad de la afectación, los datos obtenidos 

coinciden con la literatura existente, indicando una distribución equitativa sin 

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

para explorar posibles efectos en la evolución clínica [18]. 

Uno de los hallazgos más relevantes fue la homogeneidad en la presentación 

inicial de la PFP entre los distintos servicios clínicos de referencia. Aunque se 

observaron diferencias en las medias de las puntuaciones iniciales, el análisis 

ANOVA no confirmó asociaciones significativas con la etiología o con el contexto 

asistencial, lo que sugiere que la severidad inicial está más vinculada a 

características individuales que a factores institucionales [1, 31, 32]. La dispersión 

observada refuerza la necesidad de abordar cada caso con estrategias 

personalizadas, considerando no solo la causa subyacente sino el perfil clínico y 

social del paciente. 

Asimismo, el modelo de regresión multivariado no logró explicar de forma 

significativa la variabilidad en las puntuaciones de SFGS, lo que respalda la 

hipótesis de que existen factores no contemplados, como el entorno familiar, la 

adaptación psicosocial o las expectativas individuales, que podrían influir 

decisivamente en la expresión clínica de la PFP [55]. 

En esta línea, otros estudios recientes han validado el uso de herramientas 

como la neurofisiología y la SFGS como instrumentos pronósticos de utilidad, 

capaces de detectar riesgos evolutivos desde fases tempranas. La fiabilidad 

clínica de la neurofisiología 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 implementación de estrategias 

centradas en el paciente, con una valoración clínica integral que contemple 

variables funcionales, psicológicas y sociales. Aunque el tamaño muestral 

limitado puede haber influido en la ausencia de significación estadística 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 diagnósticos y terapéuticos en esta patología. 

6.3 Factores clínicos asociados a la administración de TBA en 

pacientes con PFP, considerando variables como la dosis empleada, los 

puntos de administración, 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 condición, especialmente por sus 

efectos positivos sobre la simetría y la dinámica facial [59, 60]. 

Los datos obtenidos en este estudio aportan una visión detallada del uso de 

la TBA en el abordaje clínico 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 aceptación del tratamiento por parte de los 

usuarios, lo cual podría estar vinculado a percepciones positivas en términos de 

eficacia, comodidad y resultados clínicos iniciales. 

El análisis del número total de infiltraciones (53 en 18 pacientes) evidencia 

una tendencia hacia la recurrencia terapéutica, reforzando la hipótesis de que la 

TBA se consolida como una herramienta valiosa en el tratamiento de la 

disfunción muscular selectiva. A su vez, el grupo de pacientes que no continuó 

con el tratamiento (27,8%) plantea interrogantes clínicos 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. 
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El promedio de músculos infiltrados por paciente (6,37 ±2,50) y el rango 

observado sugieren una planificación terapéutica de moderada extensión, 

orientada a una intervención focalizada pero suficientemente amplia para 

abordar alteraciones funcionales significativas. Este patrón se ve respaldado por 

la variabilidad en las dosis aplicadas, con una media de 19,27 U y una dispersión 

considerable, lo que subraya la importancia de ajustar la intervención según 

características musculares específicas, sensibilidad al tratamiento y objetivos 

clínicos individuales. A pesar de su aceptación clínica, la literatura especializada 

revela una considerable variabilidad en las pautas de administración, lo cual 

refleja la ausencia de un protocolo estándar. La dosis inicial más frecuente 

utilizada en práctica clínica se sitúa en torno a 20 U de BTA (Botox®, Xeomin®). 

Sin embargo, en distintos estudios se han empleado dosis que van desde 2 hasta 

120 U, evidenciando tanto la heterogeneidad en los criterios de dosificación como 

la necesidad de individualización del tratamiento en función de la respuesta 

clínica y el patrón 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 evolución clínica 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 gestión flexible, 

centrada en las necesidades reales de cada caso. Se ha documentado una amplia 

dispersión en los intervalos interconsulta, que oscilan entre 2 y 10,6 meses. En la 

práctica habitual, los pacientes tienden a regresar a consulta entre los 4 y 6 meses, 

principalmente motivados por la reaparición de síntomas sincinéticos [18, 63, 64]. 

Este modelo reactivo, basado en la demanda clínica, puede retrasar el 

mantenimiento óptimo del efecto terapéutico, ya que, al momento del retorno, 

los pacientes frecuentemente no recuerdan con precisión la dosis ni la 
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localización de la inyección previa, dificultando así la continuidad asistencial y 

el ajuste posológico adecuado. 

En conjunto, estos resultados sugieren que el tratamiento con TBA en este 

contexto se caracteriza por una alta personalización, buena aceptación por parte 

de los pacientes, y una estrategia terapéutica adaptable [63]. La información 

generada puede servir de base para futuras investigaciones orientadas a 

optimizar los protocolos de infiltración y explorar factores que condicionan la 

continuidad del tratamiento y los resultados percibidos. 

El análisis de las variables categóricas de sexo y etiología en relación con la 

aplicación de TBA revela la ausencia de asociaciones estadísticamente 

significativas, indican que el género del paciente no parece influir en la decisión 

de aplicar este tratamiento. Y que la etiología de la PFP no condiciona 

directamente la indicación del tratamiento con toxina, lo cual puede ser 

interpretado como una señal de que la decisión clínica se fundamenta más en 

criterios funcionales individuales que en la causa específica de la parálisis. 

El análisis de las variables continuas edad, grado de afectación inicial y 

presencia de sincinesias en relación con la administración de TBA arroja 

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

En primer lugar, la comparación de edad entre los sujetos tratados y no 

tratados con TBA no mostró diferencias estadísticamente significativas, 

indicando que las variaciones observadas podrían deberse al azar. Del mismo 

modo, el grado de afectación facial evaluado con la SFGS en la primera consulta 

no mostró diferencias significativas entre ambos grupos, esto sugiere que la 

indicación terapéutica no estuvo condicionada por el nivel inicial de afectación 

facial. 

En contraste, el análisis de las sincinesias faciales reveló una diferencia 

significativa y clínicamente relevante entre los grupos. Los pacientes tratados con 
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TBA presentaron una mayor puntuación 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 

dispersión de los datos (prueba de Levene: p = 0,007). El intervalo de confianza 

(0,53 a 2,69 puntos) refuerza la presencia de una asociación consistente entre la 

administración de TBA y una mayor intensidad de las sincinesias. Estos 

resultados apuntan a que, dentro de esta cohorte, la presencia de sincinesias 

podría haber influido en la decisión de administrar TBA, al tratarse de una 

manifestación clínica susceptible de mejora mediante esta intervención.  

El presente análisis explora la relación entre el grado de sincinesias faciales y 

tres parámetros clave del tratamiento con TBA: número de músculos infiltrados, 

dosis media administrada e intervalo entre infiltraciones.  

En primer lugar, los resultados indican que, si bien se infiltran múltiples 

músculos en pacientes con sincinesias, el grado de afectación no se traduce en un 

patrón lineal que determine la extensión muscular del tratamiento. Es posible 

que la selección de músculos esté guiada más por criterios anatómicos o 

funcionales específicos que por la puntuación global de sincinesias. 

En relación con la dosis total infiltrada, los resultados sugieren que la dosis 

aplicada no guarda una proporcionalidad directa con la puntuación de 

sincinesias, y que la administración podría haber estado condicionada por otros 

factores clínicos, tales como la respuesta previa al tratamiento, la tolerancia 

individual o la precisión en la localización muscular.  

Por último, se evidenció una correlación 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 asociación indica que, a mayor puntuación de 

sincinesias, menor sería el intervalo entre sesiones, lo que podría reflejar una 
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estrategia terapéutica proactiva encaminada a mantener el control motor residual 

de forma más frecuente y personalizada. Esta relación cobra especial relevancia 

desde el punto de vista clínico, ya que sugiere un ajuste dinámico en la 

periodicidad del tratamiento según la evolución funcional del paciente. 

En conjunto, estos hallazgos y los disponibles en la literatura, apuntan a una 

aproximación clínica más flexible y adaptativa en el uso de TBA para el 

tratamiento de sincinesias faciales, donde la extensión muscular y la dosis no 

siguen una pauta lineal respecto al grado de afectación, pero la frecuencia de 

infiltración sí muestra un patrón que podría considerarse clínicamente 

significativo [59, 60, 64]. 

El análisis de la relación entre el grado de sincinesias faciales y la repetición 

del tratamiento con TBA ofrece información valiosa sobre los criterios clínicos 

que podrían estar guiando la pauta terapéutica en casos de PFP. Mediante el 

análisis de frecuencias cruzadas, se observó una distribución diferenciada en las 

puntuaciones de sincinesias según si los pacientes fueron sometidos a una única 

infiltración o a múltiples 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 única infiltración mostraron 

predominantemente valores bajos (SFGS = 0). Esta distribución sugiere que la 

persistencia o severidad de las sincinesias podría influir en la decisión de repetir 

el tratamiento, señalando un posible enfoque clínico basado en la respuesta 

funcional observable tras la primera sesión. Desde una perspectiva clínica, 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 bibliografía disponible, se ha encontrado evidencia de 

mejoría tanto en la función facial (medida con la SFGS), como en la calidad de 

vida (registrada con la FaCE), con reducción de las sincinesias [59]. Aunque 
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nuestro estudio no incluyó medidas específicas de calidad de vida 

postinfiltración, la alta tasa de repetición terapéutica y la correlación entre 

puntuación de sincinesias y periodicidad del tratamiento podrían interpretarse 

como indicadores indirectos de satisfacción y eficacia percibida. Estos datos 

vienen respaldados por la literatura, demostrando sus beneficios en la mejoría 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 clínica 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 diseño 

de protocolos asistenciales que integren esta intervención como herramienta 

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

6.4 Variables clínicas y sociodemográficas que determinan el grado 

de afectación funcional y psicológico de los pacientes con PFP.  

Los resultados obtenidos en nuestro estudio sugieren una compleja 

interacción entre la afectación funcional facial objetiva y el impacto percibido en 

la calidad de vida de los pacientes con PFP. La correlación débil entre la escala 

SFGS y la puntuación total de la escala FaCE (r=0,155; p=0,514) refuerza la idea 

de que la gravedad clínica no siempre guarda una relación proporcional con el 

deterioro percibido por el paciente, especialmente en aspectos psicosociales. Esta 

disociación pone de manifiesto la necesidad de adoptar una perspectiva 

multidimensional en la evaluación clínica, que contemple no solo parámetros 

funcionales, sino también subjetivos y contextuales. 

Esta necesidad se ve reflejada al contrastar nuestros hallazgos con estudios 

previos. La literatura científica subraya que la función facial normal es un 

componente esencial de la identidad física, emocional y psicológica, y que su 

alteración puede desencadenar dificultades en la esfera social y vocacional [6]. Se 
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encuentran varios estudios que utilizan como instrumentos de evaluación las 

escalas FDI y FaCE, como en nuestro trabajo, y añaden otras escalas específicas 

de depresión. 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 depresión, ni 

afectación social significativa [56]. De este modo, los individuos que presentan 

PFP pueden experimentar una discapacidad social significativa, derivada del 

impacto visible de la alteración motora facial, manifiestándose de forma 

constante en las interacciones sociales presenciales, condicionando la percepción 

externa y generando una presión adaptativa que lleva al paciente a desarrollar 

diversas estrategias de afrontamiento social, tales como el disimulo, el 

ocultamiento facial, la sobreactuación expresiva o incluso el aislamiento 

voluntario del entorno social [59]. En contraposición, otros estudios no 

encontraron relación significativa entre estos factores [52]. Tales discrepancias 

entre estudios podrían explicarse por las diferencias en los diseños 

metodológicos, tamaños muestrales o perfiles demográficos de los pacientes. 

También sugiere que la experiencia de la enfermedad es profundamente 

individual y puede depender de factores sociodemográficos, de resiliencia 

personal y del entorno social. 

Cabe destacar que el uso de instrumentos de evaluación reportados por los 

propios pacientes, como el FDI y el FaCE, parece ofrecer una visión más sensible 

de la discapacidad vivida, en contraste con escalas médicas como el SFGS [70, 71, 

72]. Además, estudios como el de Bylund revelan diferencias de género en la 

percepción de la discapacidad psicosocial, observando que las mujeres 

experimentan un impacto emocional mayor que los hombres ante la parálisis de 

Bell [73], se pone más aún de manifiesto cuando esta patología además ocurre en 

etapas sensibles como el embarazo y el posparto [57]. 
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En conjunto, estos hallazgos fortalecen la idea de que abordar la PFP exige un 

enfoque holístico, centrado no solo en la restauración funcional, sino también en 

la recuperación emocional y social del paciente. La integración de escalas 

subjetivas y objetivas, así como la consideración de variables sociodemográficas, 

pueden enriquecer significativamente el manejo terapéutico y mejorar la calidad 

de vida de quienes atraviesan esta condición. 

6.5 Limitaciones y fortalezas del estudio 

Aunque los resultados obtenidos en este estudio ofrecen una visión más 

amplia y detallada sobre el impacto de la PFP y su manejo, es necesario 

considerar una serie de limitaciones metodológicas y contextuales que deben 

tenerse en cuenta al interpretar los hallazgos. 

En primer lugar, uno de los aspectos más relevantes es que contamos con un 

estudio descriptivo, en el que no contamos con un grupo control aleatorizado. Si 

bien la bibliografía describe estudios similares, esta estrategia no permite aislar 

por completo los efectos de la intervención frente a otros factores externos o 

inherentes a las participantes, limita la capacidad para establecer relaciones de 

causalidad y eleva el riesgo de sesgos sistemáticos. Al basarse en registros 

clínicos previos, el estudio está sujeto a sesgos de recogida de datos, omisiones y 

variabilidad en la calidad de la documentación médica. 

En segundo lugar, el tamaño muestral reducido (n = 45) representa una 

limitación importante en términos de poder estadístico, aunque se identificaron 

tendencias clínicas relevantes, la escasa representación de ciertos subgrupos 

etiológicos limita la potencia estadística y dificulta alcanzar significación en 

algunos análisis comparativos. Un número bajo de participantes puede hacer que 

los efectos observados no sean generalizables a una población más amplia, y 

también incrementa la probabilidad de que algunos efectos reales no alcancen 

significación estadística por falta de potencia. Esta limitación es especialmente 
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crítica al aplicar análisis multivariantes o pruebas de regresión, donde se 

requieren muestras mayores para obtener estimaciones robustas. Cabe señalar 

que, a pesar de las limitaciones asociadas al tamaño muestral del presente 

estudio, al revisar la bibliografía especializada se observa que esta situación no 

es inusual. Diversos trabajos previos muestran características similares en cuanto 

al número de participantes, lo que responde en gran medida a la baja prevalencia 

de la PFP en la población general. Además, dado su curso clínico habitualmente 

favorable, muchos de los casos no llegan a requerir atención especializada, lo que 

reduce el número de pacientes que finalmente acuden a consulta. Esta 

circunstancia limita, por tanto, la posibilidad de incluir muestras más amplias y 

representa una constante en el estudio de esta patología. 

Otra limitación relevante es el muestreo por conveniencia, que introduce un 

sesgo de selección. Los participantes fueron reclutados por su derivación a 

nuestra consulta e incluidos en el estudio en función de su disponibilidad y 

disposición para realizar los tratamientos, lo que puede limitar la diversidad del 

perfil clínico y sociodemográfico de la muestra. Esto afecta negativamente la 

representatividad y la posibilidad de extrapolar los resultados a otras 

poblaciones con diferentes características. 

Otro aspecto que merece ser considerado es la ausencia de ciertas variables 

psicosociales en el análisis 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 clínica y en el proceso de adaptación a la 

enfermedad. Estas variables, aunque complejas de cuantificar, pueden influir 

significativamente en la percepción del estado de salud, en la calidad de vida y 

en la evolución psicológica del paciente. Su exclusión responde en parte a la 

dificultad metodológica que implica su evaluación estandarizada, pero también 

plantea la necesidad de que futuros estudios incorporen un enfoque más integral, 
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capaz de captar la interacción entre lo clínico y lo emocional en el manejo de la 

PFP. 

Asimismo, es importante señalar la variabilidad interindividual no controlada 

en cuanto a aspectos como enfermedades concomitantes, registro de los 

tratamientos realizados previamente a la llegada a nuestra consulta, 

participación en otras actividades físicas o terapias complementarias, todos ellos 

factores que pueden influir en la exploración inicial en consulta y evolución de la 

patología. 

A pesar de las limitaciones expuestas, el presente estudio presenta una serie 

de fortalezas metodológicas, clínicas y aplicadas que aportan valor a los 

resultados obtenidos y justifican su contribución al conocimiento científico en el 

ámbito de la rehabilitación. 

Una de las principales fortalezas del estudio es su carácter multidimensional, 

que se manifiesta en la inclusión de variables sociodemográficas, clínicas y 

funcionales. Esta combinación permite abordar el fenómeno de la PFP desde una 

perspectiva integral, reconociendo que su impacto no se limita únicamente a 

alteraciones neuromusculares, sino que también se extiende a aspectos 

psicosociales y de calidad de vida. Al considerar estos distintos niveles de 

análisis, se facilita una comprensión más completa del proceso de adaptación del 

paciente, así como de los factores que influyen en su evolución clínica. Esta 

mirada holística resulta especialmente relevante en patologías de curso variable, 

donde la interacción entre lo biológico y lo contextual puede determinar 

diferencias significativas en el afrontamiento y en el pronóstico. 

Además, de su valor académico, los resultados obtenidos en el presente 

estudio poseen una aplicabilidad clínica directa que puede traducirse en mejoras 

concretas dentro del ámbito asistencial. En particular, los hallazgos permiten 

identificar puntos críticos en el circuito de derivación, lo que contribuye a agilizar 
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el acceso de los pacientes con PFP a unidades especializadas. Asimismo, la 

caracterización precisa de los perfiles clínico-funcionales favorece una indicación 

más ajustada de tratamientos como la TBA, optimizando su uso en escenarios 

reales de atención hospitalaria. Esta transferencia del conocimiento a la práctica 

médica supone un paso relevante hacia una atención más eficiente, personalizada 

y centrada en las necesidades específicas del paciente. 

Dentro del marco del presente estudio, se llevó a cabo un análisis exploratorio 

de correlaciones entre las variables clínicas, funcionales y psicosociales 

evaluadas. Si bien algunas de estas asociaciones no alcanzaron significación 

estadística, su análisis permitió identificar ciertos patrones clínicos de interés que 

podrían resultar relevantes en contextos de investigación más amplios. Estos 

hallazgos preliminares sugieren la existencia de vínculos potenciales entre 

dimensiones específicas de la afectación facial y el impacto en la calidad de vida, 

que merecen ser explorados en profundidad mediante estudios con mayor 

tamaño muestral y poder estadístico. Lejos de constituir un resultado marginal, 

esta observación abre nuevas líneas de indagación y refuerza el valor del estudio 

como punto de partida para generar hipótesis sólidas en torno al abordaje 

integral de la PFP. 

En cuanto a la evaluación, el estudio destaca por el uso de instrumentos 

objetivos, fiables y ampliamente aceptados. Esta combinación de herramientas 

permitió una recogida de datos precisa y estandarizada. 

Otra fortaleza relevante es que el estudio se centra en el contexto clínico de un 

Servicio de Rehabilitación de un hospital de tercer nivel. Pone de manifiesto la 

necesidad asistencial de evaluar a pacientes con patologías complejas mediante 

tecnologías específicas de apoyo diagnóstico y terapéutico. La experiencia 

acumulada en este ámbito revela que dichos dispositivos no sólo cumplen una 

función instrumental, sino que se consolidan como herramientas estratégicas en 

el abordaje integral de estos pacientes. A través de su aplicación sistemática en 
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entornos de alta especialización, se ha logrado obtener información valiosa sobre 

su eficacia, su impacto en la evolución funcional de los usuarios, y su papel en la 

personalización de las intervenciones clínicas. Este enfoque permite no sólo 

optimizar recursos asistenciales, sino también generar conocimiento que puede 

retroalimentar el desarrollo de protocolos clínicos más precisos y efectivos. 

6.6 Implicaciones prácticas y futuras líneas de investigación 

Los hallazgos de este estudio ofrecen una serie de implicaciones relevantes 

para la práctica clínica, rehabilitadora y comunitaria en pacientes afectos de PFP 

La intervención basada en la cinesiterapia y la aplicación de TBA se presentan 

como herramientas eficaces, seguras y viables, con efectos positivos en la 

evolución 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 clínicos que integren la evaluación sistemática de estas 

manifestaciones motoras como criterio relevante en la indicación de TBA, 

superando enfoques basados exclusivamente en la puntuación global de 

afectación. 

Desde una perspectiva práctica, se propone fomentar el uso de escalas 

específicas de cuantificación de sincinesias en el seguimiento rutinario, lo que 

permitiría una mejor estratificación de los casos y un ajuste más preciso de la 

pauta terapéutica. La implementación de algoritmos clínicos flexibles que 

consideren no solo la localización muscular y la interferencia funcional, sino 

también la evolución individual de los síntomas, podría redundar en un modelo 

de atención más adaptativo y eficaz. En ese mismo sentido, establecer criterios 

estandarizados de selección permitiría homogeneizar las decisiones clínicas, 
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asegurando una personalización del tratamiento que contemple la diversidad 

sintomática de cada paciente. 

Asimismo, los resultados sugieren que el reconocimiento temprano de las 

sincinesias y la modificación dinámica de la frecuencia de infiltraciones son 

elementos clave para mejorar el control motor residual. Esta estrategia requiere 

una planificación terapéutica basada en el seguimiento longitudinal, con 

registros estandarizados que permitan analizar la evolución clínica y la eficacia 

del tratamiento en ciclos sucesivos.  

La creación de unidades especializadas en PFP, en las que el abordaje 

multidisciplinar sea la piedra angular, resulta indispensable para evitar errores 

diagnósticos y terapéuticos, y para ofrecer una atención integral que abarque 

tanto el impacto funcional como el psicológico y social. 

En cuanto a las líneas de investigación 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 

satisfacción del paciente.  

El uso de herramientas de evaluación más sensibles y la inclusión de factores 

contextuales y emocionales podrían enriquecer los modelos explicativos actuales, 

acercando la práctica clínica a un enfoque verdaderamente centrado en el 

paciente.  

En conjunto, estos planteamientos invitan a una transformación del modelo 

asistencial, superando esquemas fragmentados y promoviendo redes 

colaborativas entre los distintos profesionales. El objetivo final no se limita 

únicamente a optimizar la función facial, sino a mejorar la vivencia integral del 

paciente, haciendo de la empatía y la personalización pilares fundamentales en 

el tratamiento de la PFP. 
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La presente investigación tuvo como objetivo general analizar el manejo de la 

PFP en una muestra de pacientes remitidos al Servicio de Rehabilitación del 

Hospital de Burgos. Tal como se ha expuesto a lo largo del presente trabajo, se 

plantearon diversos objetivos con el propósito de profundizar en el conocimiento 

clínico y funcional de los pacientes con PFP atendidos en un Servicio de 

Rehabilitación de un hospital de tercer nivel. El análisis realizado permitió no 

solo describir detalladamente sus características sociodemográficas, clínicas y 

funcionales, sino también identificar patrones que orientan la toma de decisiones 

terapéuticas. 

En primer lugar, se evidenció que ciertos perfiles sociodemográficos, como la 

edad y el momento de inicio del cuadro, se vinculan significativamente con el 

grado inicial de afectación, lo que sugiere que una evaluación temprana y 

contextualizada puede ser determinante para el pronóstico. Asimismo, el estudio 

permitió reconocer factores clínicos clave que influyen en la indicación de TBA, 

reafirmando la necesidad de protocolos más personalizados que tengan en 

cuenta tanto la localización de la afectación como su impacto en la funcionalidad 

facial. 

Desde una perspectiva más amplia, el trabajo también desveló la influencia 

que ejercen las variables clínicas y sociodemográficas sobre el bienestar funcional 

y psicológico 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 así un modelo 

asistencial más integral y sensible a la experiencia del paciente. 
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7.1 Características sociodemográficas, clínicas y funcionales de los 

pacientes con PFP atendidos en el Servicio de Rehabilitación. 

En relación con las características sociodemográficas, clínicas y funcionales de 

los pacientes con PFP, los datos obtenidos en este estudio aportan elementos 

clave para comprender mejor el perfil clínico y sociodemográfico 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 epidemiológica 

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 distribución etaria 

observada y la distribución homogénea en la lateralidad facial afectada pone de 

manifiesto la impredecibilidad y variabilidad clínica de esta patología. La 

parálisis de Bell se confirma como la etiología más frecuente, en concordancia 

con la literatura internacional. 

En lo referente a los circuitos de derivación, la predominancia de servicios 

quirúrgicos como Otorrinolaringología y Cirugía Plástica pone en evidencia una 

baja visibilidad de las unidades de Rehabilitación en el manejo inicial de esta 

patología. Esta circunstancia, junto con la heterogeneidad observada en los 

tiempos de acceso al tratamiento, señala una oportunidad clara de mejora en la 

articulación interprofesional y en el diseño de rutas asistenciales más eficientes y 

equitativas. En conjunto, los hallazgos ratifican la necesidad de impulsar 

modelos de atención multidisciplinar, basados en la coordinación efectiva entre 

especialidades y en la creación de unidades específicas para la gestión integral 

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

con PFP. 

Respecto a los factores asociados al grado inicial de afectación en los pacientes 

con PFP, los resultados derivados confirman la complejidad multidimensional 

de la PFP y subrayan la necesidad de adoptar estrategias de valoración y 

tratamiento que integren no solo parámetros clínicos objetivos, sino también 

aspectos psicosociales y contextuales del paciente. La débil relación 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 evolución clínica no parece 

responder a patrones lineales fácilmente predecibles, lo que refuerza la 

importancia de considerar la etiología, la respuesta individual al daño nervioso 

y la presencia de comorbilidades como elementos moduladores del proceso de 

recuperación. 

Asimismo, el análisis sobre el sexo, la lateralidad de la afectación y la 

derivación desde distintos servicios clínicos reafirma la heterogeneidad de 

presentación inicial, sin diferencias significativas en la severidad, lo que apunta 

a una expresión clínica condicionada principalmente por factores individuales. 

En este contexto, se destaca el valor de herramientas como la neurofisiología y la 

SFGS como instrumentos pronósticos complementarios, especialmente útiles en 

etapas tempranas del diagnóstico. Integrar estas herramientas en protocolos 

multidisciplinares permite mejorar la precisión diagnóstica y la planificación 

terapéutica. 
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7.3 Factores clínicos asociados a la administración de TBA en 

pacientes con PFP, considerando variables como la dosis empleada, los 

puntos de administración, los tiempos entre sesiones. 

En cuanto a los factores clínicos asociados a la administración de TBA en 

pacientes con PFP, los resultados obtenidos en este estudio permiten establecer 

que ni la edad ni el grado de afectación inicial de la PFP influyen de manera 

significativa en la decisión de aplicar TBA. En cambio, la presencia de sincinesias 

faciales sí mostró una asociación estadísticamente significativa con la 

administración de este tratamiento, lo que sugiere que los clínicos podrían estar 

priorizando esta manifestación en el proceso de selección terapéutica. Estos 

hallazgos refuerzan la idea de que la TBA se emplea principalmente como 

estrategia dirigida a mejorar complicaciones específicas de la PFP, como las 

sincinesias, más que como abordaje general según características demográficas o 

severidad inicial. 

Este estudio evidencia también que, en pacientes tratados con TBA por 

sincinesias faciales, no se observa una correlación lineal significativa entre el 

grado de sincinesias y parámetros como el número de músculos infiltrados o la 

dosis total administrada. A pesar de que ambos muestran diferencias 

emparejadas estadísticamente significativas, su débil relación indica que estos 

aspectos del tratamiento probablemente se definan según criterios clínicos 

individuales más allá de la severidad expresada en la escala SFGS. En cambio, el 

intervalo temporal entre infiltraciones sí mostró una correlación moderada y 

significativa con la puntuación de sincinesias, lo que sugiere que los pacientes 

con mayor afectación reciben tratamiento en intervalos más breves. Este hallazgo 

apunta hacia un patrón de personalización terapéutica donde la periodicidad de 

las infiltraciones se ajusta en función de la evolución funcional y sintomática. 

Como implicaciones prácticas, cabe destacar que los hallazgos obtenidos en 

esta investigación aportan evidencia sólida sobre la seguridad y eficacia del 
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tratamiento con TBA, que se emplea bajo un enfoque clínico adaptativo y 

personalizado, en el que la respuesta funcional del paciente guía tanto la 

frecuencia como la continuidad del tratamiento, más allá de factores 

demográficos o etiológicos. 

7.4 Variables clínicas y sociodemográficas que determinan el grado 

de afectación funcional y psicológico de los pacientes con PFP.  

Finalmente, en lo que respecta a las variables clínicas y sociodemográficas que 

determinan el grado de afectación funcional y psicológica de los pacientes con 

PFP, se corrobora el impacto multifacético en la calidad de vida de los pacientes. 

La débil correlación entre la severidad funcional objetiva y la percepción 

subjetiva del deterioro pone de relieve la disociación existente entre lo clínico y 

lo vivido, especialmente en el ámbito psicosocial. Esta discrepancia refuerza la 

necesidad de incorporar una perspectiva multidimensional en la evaluación 

clínica, que no se limite a los parámetros funcionales tradicionales, sino que 

contemple las dimensiones subjetivas, emocionales y sociales del paciente. 

En términos de implementación, 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 precisión diagnóstica y la planificación terapéutica. 

Por último, este trabajo refuerza la necesidad de impulsar modelos de atención 

multidisciplinar, basados en la coordinación efectiva entre especialidades y en la 

creación de unidades específicas para la gestión integral de la PFP. Este enfoque 

permitiría no solo optimizar los tiempos de intervención y el abordaje clínico, 

sino también fortalecer el acompañamiento emocional y funcional de los 

pacientes, contribuyendo así a mejorar su calidad de vida de manera 

significativa. 
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Anexo I. Consentimiento informado para participación en el estudio. 
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Anexo II. Cuestionario ad-hoc. 
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Anexo III. Escala SFGS para valorar función facial. 
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Anexo IV. Versión adaptada al español del FDI. 
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Anexo V. Traducción al castellano de las preguntas y respuestas FDI. 
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Anexo VI. Versión adaptada al español de la Escala FaCE. 
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Anexo VII. Conforme del Comité Ético de Investigación. 

 

 



140 
 

 

 

 

 

 

 

 

10. ARTÍCULO 
ORIGINAL 

PUBLICADO 
 

 

  



141 
 

 



142 
 

 



143 
 

 



144 
 

 



145 
 

 



146 
 

 



147 
 

 

 



148 
 

 

 



149 
 

 

 



150 
 

 

 

 

 



151 
 

 

 

 

 



152 
 

 


