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RESUMEN:

Introduccion: El tratamiento fisioterapico en la pardlisis facial periférica o de Bell es
crucial para el desarrollo de la recuperacién del paciente y disminuir la probabilidad
de padecer secuelas. El objetivo de esta revision es comprobar la actualidad y eficacia

de los tratamientos fisioterapicos de esta patologia.

Métodos: Se realiza una busqueda sistemética a través del Punto Q (Portal de
busqueda de informacién de la ULL) en 4 bases de datos (PEDro, MEDLINE,
CINAHL y Scopus) con la finalidad de encontrar la evidencia acerca de este tema en

los Ultimos 10 afios.

Resultados: De un total de 250 articulos encontrados, se seleccionaron 15 tras aplicar
criterios y filtros de busqueda, siendo 10 de ellos ensayos clinicos y 5 reportes de casos.
La calidad metodoldgica de cada articulo es evaluada a traves de tres escalas de
valoracion: PEDro, JADAD y SCED. Se encuentran 8 articulos que abordan parélisis

faciales agudas y 7 sobre paralisis faciales cronicas.

Conclusiones: La fisioterapia resulta un enfoque esencial para la recuperacién
temprana y la prevencion de secuelas en la paralisis facial. A pesar de no existir
resultados significativos para la estadistica o de carecer de suficiente unificacion en el
disefio de los estudios, si parece constar de significacién clinica. Son necesarias mas

investigaciones sobre los diferentes tipos de tratamientos.

Palabras clave: Parélisis facial periférica, Fisioterapia, Rehabilitacion.
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ABSTRACT

Introduction: The physical therapy in facial palsy is essential for the development of
the recovery of the patient and diminish the probability of suffering sequelae. The
purpose of this review is to prove the currency and efficacy of the physical therapy’s

treatments in this pathology.

Methods: A systematic review through Punto Q (ULL information search portal) in 4
databases (MEDLINE, CINAHL, PEDro and Scopus) was performed with the purpose
of finding evidence about this topic in the last 10 years.

Results: A total of 250 papers were found. They have been reduced to a total of 15
after applying search criteria and the described filters which 10 of them are clinical
trials and 5 are case reports. Methodological quality of each article is evaluated by
means of three rating scales: PEDro, JADAD and SCED. There are 8 articles dealing

with acute facial palsy and 7 with chronic facial palsy.

Conclusions: Physiotherapy is an essential approach to early recovery and prevention
of sequelae in facial paralysis. Although there are no statistically significant results or
lack of sufficient unification in study design, there does appear to be clinical

significance. Further research is needed on the different types of treatments.

Key words: Peripheral facial palsy, Physiotherapy, Rehabilitation.
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1. Introduccion

1.1. Anatomia del nervio facial (Smith-Fernandez VM, 2003 ; Gilroy AM,
2015 @; Martinez NS, 2014 ®))

El nervio facial es el nervio motor primario de la cara. Se trata de un nervio mixto,
es decir, esta formado por fibras motoras voluntarias y vegetativas, y por fibras

sensitivas que son gustativas y tactiles de la region del oido externo.

e Recorrido del nervio facial:

Tiene su origen aparente en el surco bulboprotuberancial del tronco de encéfalo.
Continda su trayecto en el interior del hueso del pefiasco, (donde se encuentran
también el ganglio geniculado o sensitivo del facial) en el que se introduce por el
agujero auditivo interno. En su trayecto intrapetroso discurre por el acueducto o tdnel
del facial, y en él cambia dos veces de direccién, conformando las denominadas 22 y
32 rodilla del facial. Antes de salir fuera del craneo va a dar origen a varias ramas
nerviosas:

Una primera rama sensible y motora parasimpatica, formada por axones
gustativos y de primeras neuronas parasimpaticas que se dirigen para hacer sinapsis en
el ganglio esfenopalatino.

Una segunda rama motora voluntaria para el muasculo del estribo.

Una tercera rama, denominada el nervio de la cuerda del timpano, conformada
por fibras sensitivas gustativas y por fibras motoras parasimpaticas que hacen sinapsis
en el ganglio submandibular.

El nervio facial va a abandonar el craneo por el agujero estilomastoideo y va a dar
origen a las cinco ramas principales del facial (Ver figura 1y 2), que se distribuyen
por la cara para inervar a los distinto masculos faciales, denominadas:
~  Temporal.
Cigomatica.
Bucal.
~  Mandibular.

Cervical.
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Figuras 1y 2. Recorrido del Nervio Facial. Fuente: Patrick J. Lynch, 2006; Drake LR,
2020.

Debido a la longitud y complejidad del trayecto de este nervio existe una
predisposicion del mismo de sufrir patologias en sus distintos tramos.
e Recorrido intracraneal: puede verse afectado por tumores localizados en la fosa

craneal posterior o infecciones, tales como la meningitis, en el tramo antes de que entre
en el agujero auditivo interno.

e Recorrido intrapetroso: pueden lesionarse con los procesos patoldgicos que

afecten a la caja del timpano o también al antro mastoideo del oido medio, al igual que
una fractura de la base del craneo.

e Recorrido extracraneal: en esta parte del recorrido se ramifica en el espesor de

la glandula parétida, por lo que cualquier lesion de esta glandula tales como tumores
o inflamaciones pueden afectar al nervio facial.

e Recorrido por la cara: se trata de un trayecto donde el nervio se ve muy

expuesto, por lo que es relativamente frecuente la lesion de alguna de sus ramas tras
heridas, procesos inflamatorios o tumorales de la zona, actuaciones quirdrgicas o

luxaciones de la articulacion témporo-mandibular entre otras.
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Este nervio contiene una raiz motora, que inerva los musculos de la expresion facial
(musculos de la mimica), y un nervio intermedio, que lleva fibras sensoriales
especiales (para el gusto), motoras viscerales (parasimpaticas), y sensoriales somaticas
(ver figura 3). Tanto la raiz motora como el nervio intermedio pasan por el orificio
auditivo interno hacia el conducto facial del hueso temporal, en donde se originan tres

ramos: el nervio petroso mayor, el nervio estapedio y la cuerda del timpano.

La raiz motora: sale del craneo por el foramen estilomastoideo y contiene fibras
motoras que inervan a los madsculos estilohioideo, estapedio y digastrico (vientre
posterior). Ademas, forman el plexo intraparotideo dentro de la glandula parétida, que
inerva a los masculos de la expresion facial. Los ramos de este plexo incluyen: el
nervio auricular posterior y los ramos temporales, cigomaticos, bucales, marginal

mandibular y cervical.

El nervio intermedio contiene:

e El nervio petroso mayor (parasimpatico), que pasa por la fosa craneal media y

se une con el nervio petroso profundo (simpético) para formar el nervio del conducto
pterigoideo. Las fibras motoras viscerales (parasimpaticas) hacen sinapsis en el
ganglio pterigopalatino y se distribuyen en las glandulas de la mucosa nasal y del
paladar, y en la glandula lagrimal.

e La cuerda del timpano, que pasa por la cavidad del oido medio, sale por el

foramen estilomastoideo y viaja con el nervio lingual del NCV3 (tercera rama del
nervio craneal trigémino). Este nervio lleva:
o Fibras motoras viscerales, que hacen sinapsis en el ganglio submandibular e
inervan a las glandulas salivares submandibular y sublingual.
o Fibras sensoriales especiales para el gusto, para la porcion anterior de la lengua
y del paladar.
e Las fibras sensoriales somaéticas generales, que transmiten sensaciones desde
el oido externo hacia el ganglio geniculado, el ganglio sensorial del nervio facial

localizado en el hueso temporal.
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Figura 3. Nervio facial: nucleos, ramas y estructuras que inerva. Fuente: Zarranz
Imirizaldu JJ, 2018.

e Origen aparente del nervio
El origen aparente de tanto el nervio facial como el intermedio se describe desde el
surco lateral bulbopontino, entre la oliva y el pedinculo cerebeloso inferior, siendo
estos en su conjunto mediales al V111 par craneal vestibulococlear y laterales al V1 par

craneal oculomotor externo.

e Origen real del nervio

El origen real del nervio facial se encuentra en los diferentes nucleos de cuerpos
neuronales del tronco encefalico. De este emergen los nombrados nervio facial y
nervio intermedio. Esta diferenciacion es crucial, ya que el nervio propiamente dicho
Ileva las fibras motoras que inervan a los diferentes musculos mimicos (siendo este el
componente motor), mientras que el segundo esta formado por las fibras aferentes y
eferentes viscerales (siendo el componente sensitivo general, sensitivo especifico y
motor visceral). Algunos autores incluyen que algunas fibras somaticas aferentes

generales también constituyen parte de este nervio.
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1.2. Sistema neuromuscular del nervio facial (Smith-Fernandez VM,
2003M)

A continuacion, se describen los musculos faciales mas principales que intervienen
en las funciones de la mimica (ver tabla 1). La ampliacion de esta tabla con, ademas,
el resto de musculatura inervada por el nervio facial que interviene ademas de en la
mimica, en las funciones esfintérea y dilatadora (masticacién, succién, deglucion y
articulacién de la palabra) se puede observar en el Anexo |.

La lesion global de este sistema neuromuscular provocarad una asimetria facial en
mayor o menor grado de severidad, es decir, un desvio hacia el lado sano, aspecto de

la paralisis facial que sera explicado en mayor profundidad en el siguiente apartado.
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Tabla 1. En esta tabla se muestran de manera accesible y didactica algunos de los diferentes musculos faciales que son inervados por el VII par craneal facial. Fuente: Smith-

Fernandez VM, 2003®,

Musculo

Rama inervativa

Origen (proximal)

Insercion (distal)

Funcion

Auricular  superior /
Auricular anterior

R. temporales

Aponeurosis epicraneal de la region temporal

Cartilago antehélix /
Cartilago hélix

Auricular posterior

R. auricularis posterior

Apdfisis mastoides

Concha cartilaginosa del pabelldn de la oreja

Mueve el pabellén
auricular

Nasal

R. buccales

Transverso o triangular de la nariz: Fosa
canina del maxilar superior

Dilatador de la nariz: Fosa incisiva lateral del
maxilar superior

Transverso o triangular de la nariz: Piel del dorso
de la nariz
Dilatador de la nariz: Borde del orificio nasal

Dilata los orificios
nasales

Orbicular de los parpados

R. zygomatici et temporales

Porcion
interno

Porcién orbitaria: Angulo interno del ojo,
ligamento palpebral interno, apofisis ascendente del
maxilar y hueso frontal

Porcion lagrimo-palpebral: lagrimal posterior,
rodeando a los conductos y saco lagrimal

palpebral: Ligamento palpebral

Porcion palpebral: Ligamento o rafe palpebral
externo

Porcién orbitaria: En todo el reborde orbitario

Porcién lagrimo-palpebral: Piel de la region
palpebral y superciliar

Sobre los parpados:
los cierra y favorece el
drenaje de las lagrimas

hacia los conductos
lagrimales

Risorio de Santorini R. buccales Fascia masetérica Comisura labial Tracciona hacia
atras de la comisura
labial
Orbicular de los labios R. buccales Rodea el orificio bucal. Se distingue en este mUsculo una parte marginal situada hacia el borde libre de los Sobre los labios: los
labios y, una parte labial mas alejada del borde libre que se ata en el maxilar superior o inferior. mueve. Cierra la boca
Cutaneo del cuello R. colli Se extiende desde la comisura labial y zonas cutaneas adyacentes, cubriendo subcutaneamente el cuello, Mueve la piel del

hasta la parte superior de la region toracica.

cuello y torax
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1.3. Patologia del nervio facial (Rodén CH, 2015®); Epprecht P®))

La existencia de una patologia del nervio facial se puede detectar cuando existe
disfuncionalidad en la ejecucion de las expresiones faciales. El origen de dicha lesién
puede ser tanto del Sistema Nervioso Central (SNC) como en el Sistema Nervioso
Periférico (SNP). Sin embargo, la mayoria de lesiones que generan pardlisis facial se
dan en el SNP. Dicha lesion se puede producir en el origen del nervio (tronco cerebral),

a lo largo del recorrido nervioso, o en sus ramas terminales.

Para la diferenciacion de una Parélisis Facial Central (PFC) y una Parélisis Facial
Periférica (PFP), se han de tener en cuenta los siguientes signos: En el caso de las PFC,
las vias supranucleares conservan la funcion de la inervacion facial superior, viéndose,
por tanto, afectada s6lo la mitad inferior de la cara. Se preserva la musculatura frontal
y orbicular del parpado, al igual que los movimientos involuntarios y la ausencia del
signo de Bell (que se describe a posteriori). Mientras, en la PFP sera notable la
imposibilidad de arrugar la frente, cerrar los 0jos o ensefiar los dientes y en la funcion

parasimpatica, con predominio de afectacion unilateral frente a una bilateral.

La etiopatogenia de la paralisis facial es muy diversa, entre las que se encuentran
causas traumaticas, congénitas, neoplasicas, vasculares, infecciosas, genéticas y
metabolicas, neurdgenas, toxicas, iatrogénicas e idiopaticas. Esta Ultima causa es la
mas comun entre todas de una lesion del nervio, siendo la mas relevante la Paralisis
Facial de Bell (PFB).

La funcidn del nervio facial se vera afectada de diferente forma, dependiendo de
distintos factores (tipo de lesion, duracion, magnitud). Existe una clasificacion para
medir la gravedad de lesion neuronal descrita por Seddon (1943) que incluye tres
grados de lesion:

e Neuroapraxia: En el recorrido hay un bloqueo fisiologico o contusién axonal
que causa una paralisis temporal del nervio. Cuando el bloqueo se soluciona, la
regeneracion axonal es completa y sin secuelas. No existe degeneracion walleriana.

e  Axonotmesis: Hay una rotura en el recorrido del nervio, donde se conservan la

continuidad de la mielina y, en algunas ocasiones el endoneuro y perineuro.
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Dependiendo de si estan afectadas o no estas estructuras, las posibilidades de
recuperacion pueden ser espontaneas o no. En dichos casos, existe Degeneracion
Walleriana distal.

e Neurotmesis: Al igual que en el anterior descrito, existe Degeneracion
Walleriana. Sin embargo, la neurotmesis se caracteriza por la avulsion o seccion
anatdmica completa del nervio. Estan afectados tanto epineuro como endoneuro. No

existe recuperacion espontanea.

Sin embargo, se ha descrito otra clasificacion por Sunderland (1951), que puede ser
mucho mas Util a nivel clinico a la hora de clasificar las lesiones neurales segin la
estructura del nervio que se haya lesionado en su recorrido. En comparacion con la
clasificacion de Seddon (1943), desarrollamos la siguiente tabla comparativa (ver
Tabla 2):

Tabla 2. Clasificacion histopatoldgica comparativa de los grados de las lesiones nerviosas periféricas
entre Seddon (1943) y Sunderland (1951).

Seddon Sunderland Estructura lesionada
Neuroapraxia Grado | Mielina
Axonotmesis Grado Il AXxO6n
Grado I11 Endoneuro
Grado IV Perineuro
Neurotmesis Grado V Epineuro
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1.4. Pardlisis facial periférica (Epprecht P®; Basterra Alegria J, 2015©®;
Alvarez Sanchez CA, 2015()

La pardlisis facial idiopatica o Paralisis de Bell (PB) es la causa mas frecuente de
paralisis del nervio facial, siendo el 65-75% de todas estas, manifestandose
habitualmente de manera unilateral. Existen multiples estudios que evidencian como
la causa mas plausible, un edema neural, en el que se ve comprometido contra los
conductos y regiones mas estrechas de su recorrido que, secundariamente, producen
isquemia y degeneracion del nervio. Con frecuencia, también se relaciona con la
infeccion virica del Herpes simple tipo 1 (VHS-1). No obstante, la teoria a frigore es
muy utilizada en la clinica para explicar el origen del edema, pues se describe que las
variaciones térmicas entre frio y calor causan alteraciones en la microcirculacion del

nervio.

Anatomicamente existen ciertos conductos anatdmicos donde se puede ver
mayormente afectado el nervio en el paso de algunos canales que resultan mas
estrechos. Uno de estos es el Segmento Laberintico, ya que el nervio facial ocupa entre

el 25y 50% de toda la luz del canal. EI Segmento Meatal es otra zona de riesgo, ya
que existen puntos donde hay mayor estrechez de la luz del canal. La zona mas descrita
como causante principal del compromiso nervioso es en la zona de salida del del

agujero estilomastoideo.

Cuadro clinico:

El cuadro clinico que presenta depende de la zona donde se vea comprometida el
nervio y la extensién que tome, en la que pueden manifestarse una serie de signos y
sintomas o0 no. Comunmente se describen los siguientes:

e Ausencia de arrugas y surcos del lado afecto y frente.

e Caida y desviacion de la comisura labial y pérdida de la funcion esfinteriana
labial, perdiendo la capacidad de retener liquidos en la boca.

e Parestesia hemifacial.

e Ardor de ojos debido a la ausencia del parpadeo.

e Lagoftalmos o imposibilidad para cerrar el ojo del lado paralizado. El signo de
Bell seria positivo cuando el ojo del lado afecto se dirige hacia arriba al cerrarlo.

e Aumento o ausencia de la funcion lagrimal.
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e Otalgia, hipoacusia o hiperacusia.

e Pérdida o disminucion sensitiva del gusto.
Existen una gran variedad de escalas para la confirmacion del diagndstico,

clasificacion y gravedad de parélisis y prondstico, siendo la méas utilizada la escala de
valoracion de House-Brackmann (Ver Tabla 3).
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Tabla 3. Escala de valoracion House-Brackmann utilizada para medir la severidad de la parélisis facial.

ESCALA DE CLASIFICACION HOUSE-BRACKMANN

Leve a Moderada

pero no desfigurativa. Asimetria al
reposo y a la actividad

moderados a ligeros

con esfuerzo

el maximo esfuerzo

y/lo aumento del
musculos faciales

GRADO DESCRIPCION
Global Frente Ojo Boca Sincinesias
1. Funcion Facial Normal
2. Disfuncién Debilidad superficial notable a la Funcién de buena Cierre completo Asimetria minima al Minimas
Leve inspeccidn cercana. Al reposo, tono y | a moderada con minimo | movimiento
simetria normal esfuerzo
3. Disfuncién Paresia generalizada del rostro, Movimientos Cierre completo Ligera debilidad con Existencia de sincinesias

tono de

4. Disfuncion Debilidad obvia yl/o asimetria Parestesias Cierre Boca; asimetria al
Moderada a | desfigurativa. Al reposo, asimetria incompleto esfuerzo
Severa.

5. Disfuncion Movimientos apenas perceptibles. Paralisis Cierre Movimientos ligeros
Severa Asimetria al reposo incompleto

6. Pardlisis total
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1.5. Justificacién

Las patologias que cursan con algun tipo de paralisis provocan en el paciente una
limitacion, a mayor o menor nivel, en el transcurso normal de su dia a dia.

Cuando hablamos con pacientes que sufren una paralisis de miembros funcionales
como, por ejemplo, paralisis de un miembro superior dominante, por secuelas de un
accidente cerebrovascular, la seccién de un nervio por un traumatismo, etc, éste nos
transmite su gran frustracion por la limitacion fisica que le conlleva su lesion y la

pérdida de su independencia e intimidad como ser humano auténomo.

En toda paralisis existe un nivel de limitacion fisica dado que el sistema
neuromuscular se ve afectado y con ello su funcionalidad. Sin embargo, ¢qué ocurre

cuando la paralisis impide que la persona exprese sus emociones?

A lo largo de nuestro recorrido por las practicas clinicas durante estos afios, nos
hemos encontrado con varios casos de paralisis facial periférica o de Bell, en donde
hemos tenido la oportunidad de hablar con estos pacientes y conocer su perspectiva.
Sus testimonios arrojan la frustracion, al igual que pacientes con otros tipos de paralisis
como nombramos anteriormente, por la limitaciéon fisica que la paralisis supone, pero,
a diferencia de otras lesiones, la limitacion del movimiento de la paralisis facial
provoca que el paciente no pueda expresar sus emociones, ni pueda comunicarse y
relacionarse de manera normal y habitual con el resto de poblacion, teniendo como
resultado un posible aislamiento social por parte del paciente. Ademas, se debilita su
esquema corporal, como también ocurre en pacientes con otras lesiones que cursen con
paralisis y, ademas, se distorsiona la imagen que tiene de ¢l mismo dado que “se mira

al espejo y no se reconoce”.

Como habitualmente ocurre, los fisioterapeutas son conscientes de todas las
consecuencias que cualquier patologia conlleva por medio de la teoria y la préactica, es
decir, a través de la informacion fundamentada que obtenemos en nuestra formacion y
posteriormente ampliamos y de las experiencias con pacientes que sufren la patologia
en cuestion. Sin embargo, en este caso, contamos ademas con la experiencia personal

de una de nosotras, las autoras, de haber sufrido una paralisis facial de Bell.
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Al inicio del periodo de evaluaciones finales de la ULL, el 28 de mayo de 2021,
ocurre un debut de paralisis facial periférica que se presenta progresivamente a lo largo
del dia. En una primera consulta en el servicio sanitario de urgencias se trata como
reaccion alérgica y se administra corticoides, lo que da la sensacion de aliviar
levemente los sintomas. A las 48 horas siguientes los sintomas se agravan y una
segunda valoracion médica diagnostica la paralisis de Bell del lado izquierdo, aunque
no se le informa de ningun grado de severidad. Esta presenta a la observacion en reposo,
tono y simetria normales. A la exploracion, se encuentra imposibilidad de cierre
completo del ojo, no movimiento del ala izquierda de la nariz, asimetria marcada a la
sonrisa y pérdidas de las arrugas de expresion, asi como otros movimientos.

Este suceso declara la gran importancia de valorar correcta y exhaustivamente al

paciente para poder tratarlo adecuadamente.

Gracias al conocimiento previo de cdmo abordar esta patologia, la autora comienza
a realizar ejercicios de mimica frente al espejo para conseguir activacion de la
musculatura, sin embargo, acude también a servicio de fisioterapia privada donde
inicia un tratamiento ajustado a ella. Recibe un total de 5 sesiones donde se le trata con
drenaje linfatico, técnicas osteopaticas y neuromodulacion, ademas de realizar los
ejercicios de mimica todos los dias dos veces al dia, aproximadamente. La
recuperacion se produce a la 5 sesion, que corresponde a la 5% semana posterior al
debut, resulta casi total dicha recuperacion, a falta de potenciacion de la musculatura

del lado izquierdo de la cara.

Este hecho genera en la autora la siguiente cuestion ¢ cuantos tratamientos diferentes
se pueden aplicar para tratar esta patologia? y, ¢la combinacion de varios de ellos
genera una recuperacion mas temprana y efectiva? La experiencia propia indica que
asi es. Sin embargo, se pretende buscar evidencia sobre ello.

De la misma manera, la autora es capaz de sentir y entender realmente como se
sienten nuestros pacientes con esta patologia, siendo mas consciente de la importancia

que debemos darle a la hora de tratarlos.

Estos sucesos resultan en el detonante de la decision de realizar un trabajo de tal

nivel como lo es un Trabajo de Fin de Grado.
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Como fisioterapeutas es nuestro cometido abarcar al paciente desde todos los
ambitos que este precise, tanto fisicos como psicoldgicos y sociales y, siempre de una
manera individualizada. Cada paciente es diferente y necesita de nosotros como

personal sanitario una dedicacion exclusiva y personal.

Nuestro proposito con el siguiente estudio es encontrar la evidencia existente
publicada acerca de la relacion entre Fisioterapia y Paralisis Facial Periférica, de los
ultimos 10 afios, para valorar y examinar, por un lado, la diversidad de tratamientos
fisioterapicos que se emplean en el abordaje de pacientes con esta patologia y, por otro

lado, la utilidad y efectividad de los mismos.
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2. Objetivos

Generales:

e Identificar y establecer la relacidn entre pardlisis facial periféricay fisioterapia.
e Analizar la diversidad de tratamientos fisioterapicos que se emplean en el

abordaje del paciente con paralisis facial periférica.

Especificos:

e Determinar los tratamientos de fisioterapia que estan siendo aplicados en
pacientes con paralisis facial periférica.

e Examinar la efectividad del tratamiento fisioterapico en pacientes con paralisis
facial periférica.

e Interpretar, con base en la evidencia, si se esta siguiendo un abordaje unificado
de los pacientes con paralisis facial periférica.

e Comprobar el efecto del tratamiento fisioterapico en los aspectos psicosociales.
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3. Estrategia de busqueda y seleccion de articulos

Con el objetivo de realizar una busqueda bibliografica en profundidad y posterior

revision sistematica lo mas adecuada y ajustada a nuestro propdsito, se han establecido

previamente, las fuentes de busqueda empleadas, al igual que los criterios de inclusion

y de exclusion y una serie de niveles de filtrado para obtener un registro con el menor

numero de sesgos posibles.

3.1. Filtros de busqueda. Criterios de inclusion.

Para seleccionar de manera mas adecuada los articulos estudiados en esta revision,

se han empleado los siguientes niveles de filtrado:

Filtros primarios:

Hace referencia a las diferentes bases de datos seleccionadas y a los términos

empleados en las busquedas, utilizando los operadores booleanos “AND” y “OR”.

Filtros secundarios:

Refiere a los limites establecidos para la busqueda de evidencia, que fueron los

siguientes:

e Publicados a partir del afio 2012
e Idioma: inglés y espafiol

e Disponibilidad del texto completo.

Filtros terciarios:

Corresponden a los criterios de inclusion y exclusion (Ver Tabla 4), que se

emplearon para realizar el acotamiento de los articulos a analizar.
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Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion seleccionados por los autores.

CRITERIOS DE INCLUSION

Humanizados

Mencién del tratamiento fisioterapico para la
pardlisis facial en el titulo y/o abstract

Ensayos clinicos y casos clinicos

La patologia del estudio sea paralisis
periféricas y de Bell, ya sean estas agudas,
crénicas y/o secuelas de la misma

Poblacién de cualquier sexo, adultos (mas de
18 afios) y cualquier parte del mundo

El principal estudio sea sobre el tratamiento
fisioterapico y este se describa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Animales

Revisiones Sistematicas

La patologia del estudio sea paralisis central

El estudio se centre en los tratamientos de otros
campos (medicina, farmacologia, etc.)

Poblacién neonatal o infantil

3.2. Fuentes y Busqueda de documentacion.

Realizamos nuestra busqueda, a través del Punto Q proporcionado por la ULL, en
las siguientes bases de datos: PEDro, MEDLINE, CINAHL y Scopus, entre las fechas

22 de abril y 24 de abril de 2022, aplicando los criterios de busqueda generales

siguientes:

e Términos de busqueda: “Facial Paralysis” AND “Physical Therapy”.
e Publicados desde el afio 2012 hasta el 22 de abril de 2022,

e Publicados en los idiomas Inglés y Espafiol.

e Disponibilidad del texto completo.
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3.2.1. PEDro.

Como primera opcidn, se decide usar “una base de datos bibliografica de evidencias
relevantes para la Fisioterapia, PEDro” ®). A continuacion, se muestran los parametros
de busqueda empleados en esta base (Ver Tabla 5):

Tabla 5. Parametros de blsqueda en PEDro.

Abstract & titles: facial palsy
Therapy: no selection

Body part: no selection
Subdiscipline: no selection
Method: no selection
Published: 2012

When searching: match all search terms (AND)

3.2.2. MEDLINE, CINAHL y Scopus.

Se realiza una busqueda bibliografica en profundidad, empleando en estas tres bases
de datos citadas una serie de descriptores y operadores booleanos similares (Ver Tabla

6), ademas de los niveles de filtrado descritos anteriormente.

Tabla 6. Estrategia de bisquedas empleada en CINAHL, MEDLINE y Scopus.

(( facial nerve diseases OR bell palsy OR ( facial paralysis OR hemifacial paralysis ) ) AND
('bell OR facial OR hemifacial OR unilateral OR nerve OR cranial ) AND ( pals OR paralysis OR
paresi OR spasm ) ) AND ( exercise movement techniques OR physical therapy modalities ) AND
physical therapy
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3.3. Proceso de seleccion de los estudios.

Para realizar el proceso de seleccion de los documentos de esta revision sistematica,
se acuerda entre los autores dividir el procedimiento en 5 fases para minimizar la
probabilidad de sesgos y, conseguir asi una busqueda acotada al objetivo de este

trabajo.

FASE 1: En primer lugar, se realiza una bisqueda de rastreo en las cuatro bases
seleccionadas, con el fin de familiarizarnos con dichas bases de datos y minimizar el
riesgo de errores a la hora de realizar la revision especifica aplicando los criterios
establecidos. En esta busqueda de rastreo nos encontramos con un articulo publicado
por The Cochrane collaboration ©, una revision sistematica de la terapia fisica
aplicada a pacientes con parélisis de Bell o paralisis facial periférica, recogiendo en
ella datos desde el afio 1926 hasta el afio 2011. Se decide a utilizar como modelo de
trabajo este articulo tomando como base su metodologia con la diferencia de que
nuestra bdsqueda y trabajo se realiza a partir del afio 2012 hasta la actualidad. De esta
manera, nuestro documento actualiza el registro de estudios que se ha realizado sobre

el tema en un periodo de tiempo que aun esta agencia colaborativa ® no ha estudiado.

FASE 2: Seguidamente, cada autora procede a realizar una busqueda bibliogréafica
individual y en profundidad, donde son aplicados los filtros de busqueda y los criterios
de inclusion y exclusién previamente descritos. Con ello, se recopilan individualmente
todos aquellos documentos que pasen el filtrado de busqueda y se consigue tener un

primer listado de registros con los que posteriormente trabajar.

FASE 3: En esta fase se realiza una puesta en comun de los articulos obtenidos por
cada autora para verificar la coincidencia de los articulos obtenidos y se procede a
realizar una seleccion consensuada. En el caso de que existiera discrepancia entre los
autores, se requeriria la decision de un tercer observador, en este caso, al tutor y cotutor

a cargo del TFG. Dicha circunstancia no sucedio en este proceso.

A continuacién, se procede a realizar una eliminacion de duplicados en cada base

de datos y aclaracion final del niamero total de articulos con los que se trabaja.
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FASE 4: Una vez consensuados dichos articulos y con el nimero final de los
mismos, cada autora pasa a realizar una lectura critica y en profundidad individual de
los mencionados articulos para, posteriormente, poner en comudn la informacion
obtenida y examinar e interpretar los datos hallados y de mayor relevancia.
Nuevamente, en el caso de que existiera disconformidad entre los autores, se recurriria
al tutor del TFG.

FASE 5: Finalmente, la calidad de los articulos es valorada mediante el uso de tres
escalas, PEDro, JADAD y SCED. Hay que puntualizar que el fin de esta valoracion es
la evaluacién de la calidad metodoldgica y el posible hallazgo de sesgos de los
articulos ya seleccionados, no el de seleccionar los articulos segun su calidad. De este
modo, se clasifican los articulos segln la calidad de la metodologia que han empleado

y posterior valoracion.

3.4. Extraccion de datos

Durante la lectura critica de los articulos finalmente obtenidos, nos centramos en
analizar una serie de parametros, representados visualmente en la Tabla 7. Los
siguientes parametros son esenciales para identificar las ideas basicas y principales de
cada estudio como lo son el tipo de estudio que se ha realizado; el tiempo que dura el
estudio, el tamafio de la muestra y todas las caracteristicas del paciente o de los grupos
de pacientes; el objetivo que los autores pretenden conseguir con su estudio; la manera
en la que se miden los resultados del tratamiento aplicado (tipo de escalas, medidas...)
y las conclusiones a las que llegan los autores tras analizar todos los datos obtenidos,

entre otros aspectos.
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Tabla 7. Pardmetros estudiados en los articulos.

Tipo de estudio Ensayos clinicos y/o casos clinicos.

Objetivos Los objetivos del estudio planteados por los
autores.

Muestra Tamafo de la mismay caracteristicas de los
pacientes.

Tratamiento Descripcion detallada de las técnicas
utilizadas.

Tiempo Duracion del estudio.

Sesiones NUmero de sesiones realizadas y
caracteristicas (dosis...)

Evaluacion Escalas utilizadas para valorar la severidad de
las lesiones.

Conclusion Conclusiones obtenidas por los autores
respecto al tratamiento utilizado.

3.5. Evaluacidén de sesgos

La evaluacion de los sesgos de cada estudio se realiza independientemente por cada
autora, después se ponen en conjunto las puntuaciones obtenidas tras el analisis y
aplicacion de los criterios de las escalas y se llega a un consenso de las mismas en caso
de encontrar diferencias. Si existiesen discrepancias entre las autoras a la hora de
determinar la calidad del articulo, se recurrird a un tercer observador, el tutor del TFG.
En este caso, fue necesario para un articulo.

Las escalas seleccionadas para valorar la calidad metodolégica son: PEDro,
JADAD y SCED (Single-case Experimental Design).

Para representar graficamente la calidad metodoldgica de los articulos estudiados,
estos se recogen en una tabla asociada a un codigo de colores para mostrar el nivel de
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calidad (Ver Tabla 8), siendo: “Excelente” (verde), “Moderado” (amarillo) y

“Aceptable” (naranja).

En el caso de las escalas de PEDro y SCED las puntuaciones se recogen en unos
valores entre 0 - 11 mientras que, la escala de JADAD valora la calidad en un rango
de puntuacién de O - 5.

Tabla 8. Leyenda sobre categorizacion de la calidad de los articulos.

Excelente Moderado Aceptable
PEDro 7-11 4-6 0-3
SCED 7-11 4-6 0-3
JADAD 3-5 - 0-3

3.5.1 Escala PEDro

Se trata de una escala desarrollada como ayuda en el momento de identificar
rapidamente la validez interna y la informacion estadistica de los ensayos clinicos

aleatorizados 19,

Para la aplicacién de esta escala, se describe que el criterio 1 esta relacionado con
la validez externa del articulo y no se utiliza en el calculo de la puntuacion segun
PEDro. Tras una valoracion de este proceso, las autoras consideran que el criterio 1
resulta relevante para el estudio, por lo tanto, se decide incluirlo en la puntuacién

dando como resultado que los articulos tienen una puntuacién entre 1 - 11.

“Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de
una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se deberia otorgar la

puntuacion para ese criterio.” ¢0
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3.5.2. Escala JADAD

Describe el desarrollo de un instrumento para evaluar la calidad de los informes de
los ensayos clinicos aleatorios (ECA) en la investigacion del dolor y su uso para
determinar el efecto del cegamiento de los calificadores en las evaluaciones de la
calidad 49,

La escala JADAD esta descrita originalmente con el objetivo de evaluar la calidad
de los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en el dolor, asi como para cualquier otro
tipo de ECA. Se trata de una escala que contiene 5 items con una puntuacién entre 0 y
5 puntos. Estos se centran principalmente en el método de aleatorizacién, el cegado de

los investigadores y pacientes y la descripcion de las pérdidas 2.

3.5.3. Escala SCED

La escala SCED es una escala de calificacion de 11 items para disefios de un solo
sujeto, de los cuales 10 se utilizan para evaluar la calidad metodolégica y el uso del
andlisis estadistico. La escala se desarrollé y perfecciond durante un periodo de tres
afios. La validez del contenido se abordd mediante la identificacion de items para
reducir las principales fuentes de sesgo en la metodologia de caso Unico, segln lo
estipulado por las autoridades en el campo, que fueron probados empiricamente contra
85 informes publicados. Aunque fue disefiada originalmente para evaluar la calidad en
las intervenciones psicoldgicas en el tratamiento del dolor crénico, es aplicable para

cualquier caso clinico 121314),
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4. Sintesis y analisis de los resultados.

En este apartado se pretende explicar el proceso de seleccion de los articulos, su
andlisis y evaluacion metodoldgica y de sesgos realizada, asi como la descripcion de

las caracteristicas de los mismos.

4.1. Seleccion de los estudios.

La basqueda realizada en las diferentes bases de datos expuso un total de 250
articulos. En MEDLINE se obtienen 142 registros, en CINAHL aparecen 36 registros,

en PEDro 67 registros y en Scopus un total de 5 registros.

Tras esto, cada autora procedié a realizar la seleccion individual de los articulos,
obteniendo cada una por separado un total de 21 articulos en total. Se puede ver en las
tablas 9 y 10 el proceso detallado de filtrado de los articulos finalmente obtenidos.

Tabla 9. Articulos extraidos del Autor 1.

PEDro 67 35 4
MEDLINE 142 45 12
CINAHL 36 19 4
Scopus 5 4 1

TOTAL 21
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Tabla 10. Articulos extraidos del Autor 2.

PEDro 67 35 4
MEDLINE 141 44 9
CINAHL 36 20 6
Scopus 5 4 2
TOTAL 21

Posteriormente, se pone en comun los articulos obtenidos individualmente y se
desechan 5 de ellos por estar duplicados. Tras esto, se procede a una Gltima revision y
a la lectura critica en profundidad de los 21 articulos obtenidos. Se encuentra que 1
articulo en la metodologia de su estudio, indican como criterio de exclusién pacientes
con paralisis de Bell. Al ser este uno de nuestros criterios de inclusion primordiales se
procede al desecho de este articulo. Finalmente, se procede a analizar la calidad

metodoldgica y la informacion de interés de un total de 15 articulos.

En la figura 4 se encuentra el diagrama de flujo que muestra el proceso de
seleccion de los estudios que se ha llevado a cabo.
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Figura 4. Diagrama de flujos de la seleccién de los estudios.
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4.2. Calidad de los estudios.

Para la evaluacion de la calidad metodoldgica de los 15 articulos seleccionados se
aplican tres escalas diferentes, PEDro, JADAD y SCED, pero, no se utilizan las tres

en todos los estudios.

Las escalas de PEDro y JADAD se aplican en los ensayos clinicos, siendo estos 10
de los 15 escogidos, puesto que estas escalas son especificas para valorar la calidad de
los ECA. Por otro lado, la escala SCED se aplica Unicamente en los reportes de casos
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clinicos, debido a que esta escala nos permite valorar la calidad de la metodologia
empleada en la realizacion de estos tipos de estudios.

La aplicacion de las escalas de PEDro y JADAD se realiza, en primer lugar, de
manera individual, aplicando cada autora los criterios de ambas escalas a los articulos
seleccionados. Posteriormente estos resultados se ponen en comun y se comprueba que
no existan discrepancias. Durante este proceso, se halla solamente desacuerdo en la
calificacion de uno de los estudios y se procede a revision conjunta, donde se encuentra
un resultado comdn y adecuado. Por otro lado, la escala SCED se realiza de manera
conjunta debido a la complejidad, que encuentran las autoras, en la interpretacion y
posterior aplicacion de los criterios. Las puntuaciones de cada escala se encuentran

recogidas en el Anexo Il, I11'y IV.

Como se describe anteriormente, se emplean dos escalas (PEDro y JADAD) para
valorar los articulos que son ensayos clinicos y, una (SCED) para los reportes de casos
clinicos. Como se puede observar en la tabla 9, se han colocado primero los ensayos
clinicos en su calificacidn correspondiente segun la escala y, seguidamente, los casos
clinicos de igual manera. De este modo, se puede analizar visualmente, la coincidencia

de resultados de la calidad de los articulos hallados en las escalas

En cuanto a los ensayos clinicos, se puede observar coincidencia en todos los
articulos valorados como “Excelente” siendo un total de 7 articulos (Park YC et al,
202019); Zhong W et al, 202019); Martineau S et al, 2020¢"); Ordahan B & Karahan
AY, 2017@8); Kwon H-J et al, 20159); Pourmomeny AA et al, 2014?%; XU SB et al,
2013@L),

Por el contrario, no hay coincidencia en las calidades valoradas como “Moderado”
y “Aceptable” a simple vista. Sin embargo, esto es debido a que la escala JADAD no
posee una valoracion intermedia (Moderada), por lo que en realidad estos articulos
tienen una calidad, segun ambas escalas, muy similar, siendo un total de 3 documentos
(Cappeli AJ et al, 2020?); Fujiwara K et al, 2017?%: Watson GJ et al, 20153%)

También se puede observar que el mayor nimero de articulos se encuentra

condensado en la puntuacion de “Excelente”, que corresponde con la puntuacion de 7

- 11 enPedroyde 3 -5enJADAD.
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En cuanto a los reportes de casos clinicos, observamos la tabla de la escala SCED

y vemos que hay un mayor nimero en la valoracion de “Excelente”, un total de 3
articulos (Kashoo FZ et al 2019?®: Alptekin DO & Ankara K., 2017 (26); Prakash
Vet al, 20127 mientras que los otros 2 documentos se encuentran en la valoracion
de “Moderado” (Jayatilake D et al, 2014?®; Sardaru D & Pendefunda L, 2013%?9),

Por tanto, observamos que la distribucion en cuanto a la calidad de los articulos

seleccionados es homogénea tanto en los ensayos clinicos como en los reportes de

casos. Al igual que la mayoria de los articulos se encuentran con una valoracion alta

en cuanto a su calidad metodolégica.

Tabla 9. Representacion de los articulos evaluados segun la calidad metodoldgica.

Excelente

Moderado

Aceptable

PEDro

Park YC et al, 2020.

Zhong W et al, 2020.

XU SB et al, 2013.

Martineau S et al, 2020.

Ordahan B & Karahan AY,
2017.

Kwon HJ et al, 2015.

Pourmomeny AA et al, 2014.

Cappeli AJ et al, 2020.
Fujiwara K et al, 2017.
Watson GJ et al, 2015.

JADAD

Park YC et al. (2020)

Zhong W et al. (2020)

XU S-B et al. (2013)

Martineau S et al, 2020.

Ordahan B & Karahan AY,
2017.

Kwon H-J et al, 2015.

Pourmomeny AA et al, 2014.

Juliana Cappeli A et al, 2020.
Fujiwara K et al, 2017.
Watson GJ et al, 2015.

SCED

Kashoo FZ et al, 2019.
Alptekin DO & Ankara K,
2017.
Prakash V et al, 2012.

Jayatilake D et al, 2014.
Sardaru D & Pendefunda L,
2013.
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Tabla 8. Leyenda sobre categorizacion de la calidad de los articulos.

Excelente Moderado Aceptable
PEDro 7-11 4-6 0-3
SCED 7-11 4-6 0-3
JADAD 3-5 - 0-3

4.3. Caracteristicas de los estudios.

De los 15 articulos finales que pasan a estudio, un 66,6% son ensayos clinicos
(15.16,17,18,19,20,21,22.23.24) de los que un 80% resultan ser ensayos clinicos controlados
aleatorizados (1516.17.1819202123) ' De| 200 restante, se encuentra un ensayo no
aleatorizado retrospectivo, Watson GJ et al, 2015%% y un estudio de cohorte, Cappeli
Al et al, 20202, Un 33,3% son reportes de casos clinicos ¢>26:27:28.29) destacando el
articulo de Sardaru D & Pendefunda L, 2013?% que es un reporte de series de casos,
donde recogen el seguimiento de 3 pacientes.

El objetivo principal de la mayoria de articulos es evaluar la eficacia de un
tratamiento especifico en un grupo de pacientes o en un Gnico caso, mientras que, en
el caso de Cappeli AJ et al, 20201, evaltia factores prondsticos y modalidades de
fisioterapia asociadas a la recuperacion de pacientes con PFP. Por otro lado, Fujiwara
K et al, 20173 centra su investigacion en determinar los factores que pueden alterar
la eficacia del tratamiento fisioterapico en las sincinesias. En el caso de Prakash V et
al, 2012@" proponen y describen un protocolo de abordaje fisioterapico para la

paralisis facial cronica.

Se encuentran 2 articulos que buscan proporcionar evidencia preliminar sobre la
eficacia de modalidades de tratamiento innovadoras y de invencion propia. Uno de

estos, es el caso de Martineau S et al, 2020"") que aplica el MEPP (Mirror Effect Plus
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Protocol), un protocolo de disefio propio basado en el entrenamiento con imagenes
motoras y terapia de espejo, junto con un tratamiento completo de fisioterapia. El otro
caso es el de Jayatilake D et al, 2014?®, que desarrollan el proyecto de una mascara

robotica que asiste y complementa la fisioterapia convencional.

En cuanto a las caracteristicas de la muestra empleada en cada estudio, observamos
que un 53,3% (1516:17.18.22.25,26.29) jncluyen en su programa pacientes con Paralisis Facial
Aguda, frente a un 46,7% (192021232427.28) que incluyen pacientes con Paralisis Facial
Cronica. Si estudiamos en profundidad la muestra de los estudios, vemos que también
seleccionan a sus pacientes teniendo en cuenta la causa u origen: idiopaticas,
traumaticas, iatrogenia o cirugias y tumorales. De esta manera, vemos que la mayoria
de articulos tratan en sus estudios pacientes con paralisis de Bell o idiopaticas
(15.16,22,18,21,17,23,26,19.2428) ' En cuanto a los otros articulos, Fujiwara K et al, 2017¢@%
trabaja con 15 pacientes con paralisis de Bell y 22 pacientes con sindrome de Ramsay
Hunt; Prakash V et al, 2012?7 incluye en su tratamiento a pacientes con paralisis facial
por iatrogenia; Sardaru D & Pendefunda L, 2013?% que trata a 2 pacientes con paralisis
facial idiopéaticay a 1 paciente con paralisis facial traumatica. Respecto a Pourmomeny
AA etal, 20149 dispone en su muestra a 19 pacientes con paralisis de Bell, 8 paralisis

facial traumatica y 2 paralisis faciales causadas por tumor.

Con relacion al tamafio de muestra, se puede observar que la predominancia se
encuentra en articulos que trabajan con unas muestras entre los intervalos de [0-40)
pacientes (ver figura 5). La muestra de la mayoria de articulos, un 40% del total, esta
entre los valores de [20-40) pacientes, siendo estos articulos, Cappeli AJ et al, 2020%?;
Martineau S et al, 20207 Fujiwara K et al, 2017?¥; Kwon H-J et al, 20159 Watson
GJ et al, 2015@%; Pourmomeny AA et al, 20149 A este grupo le siguen los articulos
de, Kashoo FZ et al, 2019); Alptekin DO & Ankara Koru, 20179 Jayatilake D et
al, 2014®@®: Prakash V et al, 2012 que conforman un 33,3% del total y corresponden
a los reportes de casos clinicos, que trabajan con muestras de 1 paciente y se destaca
el articulo de Sardaru D & Pendefunda L, 2013%® que aplica su estudio en 3 pacientes.
Respecto al 13,3% de articulos que poseen una muestra de mas de 60 pacientes, se

debe destacar la singularidad de cada uno en cuanto al tamafio de la muestra, ya que
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Zhong W et al, 20209 recoge un total 120 pacientes y, Xu SB et al, 2013 338
pacientes.

Figura 5. Relacion nimero de articulos por tamafio de su muestra segln los intervalos.

Tamafio de muestra

[0-20) [20-40) [40-60) <60

Relacion articulo-tamaiio de muestra

El tratamiento mas empleado a nivel general en los articulos es la fisioterapia
convencional, como lo son los ejercicios de fortalecimiento muscular o ejercicios de
mimica. Sin embargo, se destacan el caso de varios articulos debido a que basan y
centran su plan de actuacion en estas técnicas. Estos estudios son: Ordahan B &
Karahan A.Y, 2017%®; Alptekin DO & Ankara Koru, 2017?®): Fujiwara K et al,
2017@%; Watson GJ et al, 2015?% que ademas aplica toxina botulinica A v,
Pourmomeny AA et al, 2014?% que lleva a cabo un entrenamiento neuromuscular y
fortalecimiento muscular junto a terapia de electroestimulacion en los musculos con

minimo tono, con Biofeedback electromiogréafico.

La técnica de tratamiento adicional a la fisioterapia convencional que mas se repite
es la acupuntura, en concreto en un 33,3 %, siendo 5 de los 15 articulos (51626:19.21)
En 2 de estos articulos se emplea la técnica de acupuntura convencional china, siendo
Kwon H-J etal, 20159 y Xu SB et al, 2013 que se destaca por aplicar la acupuntura
hasta conseguir la sensacion de qui. En el caso de los otros 3 articulos, emplean en su

tratamiento la acupuntura junto con otra técnica: Alptekin DO & Ankara K, 20179,
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Zhong W et al, 2020 “® que aplica la acupuntura monitorizando la aplicacion del
tratamiento mediante la tecnologia LSCI (Laser Speckle Contrast Imaging) para
visualizar los efectos que produce en la perfusion sanguinea (el objeto de estudio de
este articulo) y, Park YC et al, 2020 utilizan acupuntura junto a la aplicacion de
TEA (Thread-Embedding Acupunture) que consiste en la insercion de la aguja junto
la incrustacion de hilos de polidioxanona con el objetivo de mantener el efecto de la

acupuntura un mayor periodo de tiempo.

Por otro lado, la cinesiterapiay la electroterapia es utilizada en conjunto en los casos
de Alptekin DO & Ankara K, 2017@9); Pourmomeny AA et al, 2014?%; Cappeli AJ et
al, 2020?? presentando 3 modelos de tratamiento, cinesiterapia solamente;
cinesiterapia con electroterapia excitomotora y, cinesiterapia con electroterapia
excitomotora junto a terapia de fotobiomodulacién (uso de fuentes luminosas como
laser, LED y luz de banda ancha con la que se busca producir cambios fisioldgicos en
células y tejidos, emitiendo luz visible y/o casi, consiguiendo beneficios
terapéuticos)®? y, el caso de Kashoo FZ et al, 2019%) que presenta estas terapias
ademas de, ejercicios frente al espejo y movilizacién neural, adaptando las bases de la
neurodinamia aplicada cominmente en otros nervios en el nervio facial, siendo el

unico articulo revisado que aplica esta terapia.

La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) es utilizada en el caso de,
Sardaru D & Pendefunda L, 2013?%, que utiliza técnicas basadas en el método Kabat
y, Ordahan B & Karahan AY, 2017%8) junto con ejercicios activo-resistidos frente al
espejo y terapia con laser de bajo nivel aplicado directamente en 8 puntos del lado

afecto por 2 minutos de duracion.

Existen 3 articulos que realizan un tratamiento de disefio propio: Martineau S et al,
20207 con su protocolo de entrenamiento con imagenes motoras y terapia de espejo
(MEPP); Jayatilake D et al, 2014?®, que nos muestra la efectividad de su méscara
robética en la asistencia del tratamiento fisioterapico y, Prakash V et al, 2012¢7, que
disefia un programa de entrenamiento funcional que abarca 3 partes: entrenamiento

funcional, educacion al paciente y realizacion de ejercicios complementarios.

Finalmente, se destaca el articulo de, Alptekin DO & Ankara Koru, 20179 puesto
que en su tratamiento combina un gran nimero de terapias. Su primera intervencion

es laaplicacion de Kinesio Tapping con el objetivo de descomprimir el tejido, redirigir
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el edemay aliviar el dolor y, tras 5 dias, se inicia tratamiento de acupuntura. Por Gltimo,
al décimo dia, se comienza un programa de fisioterapia compuesto de estimulacion

eléctrica y Biofeedback electromiogréafico visual y auditivo.

A vista general, los periodos de tratamiento varian entre los diferentes estudios, sin
embargo, se ve de manera recurrente el periodo de 8 semanas en 4 articulos, Park YC
et al, 2020%); Zhong W et al, 20201®; Kwon HJ et al, 2015%% y, Prakash V et al,
201227, El resto de periodos varié entre los tiempos de: 2 semanas 7, 3 semanas
(2326) 6 semanas ™®, 3 meses ?? y 4 meses @®. Sélo 3 de los articulos realizé un
tratamiento de 1 afio o mas: Fujiwara K et al, 2017, Pourmomeny AA et al, 201420
y, Xu SB et al, 2013@Y,

Los articulos tienen diferentes maneras de medir y evaluar el estado de la lesion de
los pacientes a estudio, empleando para ello, diferentes escalas de valoracion
habituales de la severidad de la parélisis facial. En la tabla 11, queda recogida la
relacién entre los articulos y las escalas que utilizan en sus estudios. De esta manera,
se puede observar que un 53,3% de articulos hacen uso de méas de una escala
(15.16,17,19,20,21.22.23) 19 que aporta una primera vision de resultados mas concluyentes y
fundamentados, ya que miden el seguimiento en profundidad desde diferentes puntos

de medicion.

El método de valoracion mas empleado, en concreto en un 60% de los estudios
(15.16,17,19,21,22,23.26.29) regulta ser la escala de House-Brackmann, escala explicada con
anterioridad (Ver tabla 3) y extendida en la medicion de la severidad tras el diagnostico
de la paralisis facial. Se observa que aquellos articulos que no utilizan esta escala en
su plan de medicion de sintomas son: Ordahan B & Karahan AY, 2017%8), Fujiwara K
etal, 2017@3); Watson GJ et al, 2015@%), Jayatilake D et al, 2014?®; Pourmomeny AA
et al, 2014%9; Prakash V et al, 20127,

Por otro lado, hay un 33,3% de articulos 518192127 que emplean en su estudio la
escala de FDI (Facial Disability Index), una herramienta de autoinforme especifico
para evaluar y producir mediciones fiables de las discapacidades de los pacientes con

lesiones del nervio facial 9.

Se destaca el caso de la escala FNGS (Facial Nerve Grading System) que es
empleada sélamente en dos estudios, Park YC et al, 202015y Pourmomeny AA et

al,2014%?9, es un sistema que contiene 6 categorias disefiado para diferenciar los grados
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moderados de disfuncion, ademas, facilita la interpretacion y comunicacion de los

resultados del nervio facial @D,

Finalmente, vemos que alrededor de la mitad de articulos, un 53,3%
(16,17,20,21,22,23,24.28) tjlizan, ademas de alguna de las escalas anteriormente nombradas,
otro tipo de mediciones, que se centran principalmente en parametros medibles. Zhong
W et al, 2020?® centra la medicion de sus resultados en los cambios de la perfusion
sanguinea gracias a la tecnologia LSCI; Fujiwara K et al, 2017?% valora el porcentaje
de asimetria al movimiento, en concreto en la apertura de los ojos; Pourmomeny AA
etal, 201449, que valora las sincinesias respecto su gravedad; Watson GJ et al, 2015@%
utiliza una escala para medir la rigidez facial y, Xu SB et al, 2013?Y que tiene en

cuenta el nivel de calidad de vida de sus pacientes.
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Tabla 11. Relacidn de articulos y escalas de evaluacién de la lesién empleadas.

Escala Avrticulos Porcentaje
House — Park YC et al, 2020. Alptekin DO & Ankara Koru,
Brackmann 2017.
Zhong W et al, 2020.
Kwon H-J et al, 2015.
Cappeli Al et al, 2020. 60%
Sardaru D & Pendefunda L,
Martineau S et al, 2020. 2013.
Kashoo FZ et al, 2019. Xu S-B et al, 2013.
FDI Park YC et al, 2020. Xu S-B et al, 2013.
(Facial
Disability Ordahan B & Karahan AY, 2017. Prakash V et al, 2012. 33,3%
Index)
Kwon H-J et al, 2015.
Sunnybrook Park YC et al, 2020. Martineau S et al, 2020. 26,6%
Fujiwara K et al, 2017. Watson GJ et al, 2015.
FNGS Park YC et al, 2020.
(Facial
Nerve Pourmomeny AA et al, 2014. 13,3%
Grading
System)
Otras Zhong W et al, 2020. Jayatilake D et al, 2014.
mediciones
Cappeli AJ et al, 2020. Pourmomeny AA et al, 2014. 53,3%

Martineau S et al, 2020. Xu SB et al, 2013.

Fujiwara K et al, 2017. Watson GJ et al, 2015.

35




Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

La conclusion general de los articulos que se han estudiado es la falta de resultados
con significacion estadistica, debido a que son estudios a pequefia escala. La
conclusion mas repetida es que se requieren mas estudios y a mayor escala

(15.16.17.1822.26) ¢ ““datos insuficientes para una conclusion definitiva” ),

Las terapias aisladas, que solo se han empleado en un articulo, muestran efectos
positivos y favorables en el tratamiento de las paralisis faciales. De esta manera, la
movilizacion neural que emplea Kashoo FZ et al, 2019?® aporta en el paciente un
efecto aditivo al tratamiento convencional y proporciona una recuperacion en un corto
periodo. La terapia con laser utilizada por Ordahan B & Karahan AY, 2017(®
proporciona una mejoria significativa de la funcionalidad de la musculatura facial
ademas de disminuir los tiempos de recuperacion. Asimismo, resulta especialmente
util en pacientes donde esté contraindicado la administracion de corticoides, principal
tratamiento farmacoldgico para la parélisis facial.

Sardaru D & Pendefunda L, 2013?® muestran los casos de 3 pacientes a los que se
les aplica el mismo tratamiento que ayuda en su recuperacion, pero, en tiempos
diferentes. Ademas, indica la importancia de que el terapeuta debe conocer en
profundidad la patologia y el trasfondo neuropsicoldgico, asi como la relacidn que se

establece entre terapeuta - paciente y la motivacion de este ultimo.

Los estudios de disefio propio 7?8 aportan evidencia clinica y muestran que se
pueden aplicar de manera segura en estudios a gran escala. La “Robot Mask”®® resulta
en una herramienta innovadora que pretende automatizar y asistir las tareas realizadas
en un tratamiento de fisioterapia convencional, ademas de mostrar evidencia de poder
reducir la asimetria de la sonrisa. Fujiwara K et al, 2017%" muestra una estrategia de
intervencion para pacientes con parélisis faciales cronicas y complejas, pero, nos
indican que se necesita una examinacion de los efectos del Programa de Entrenamiento
Funcional (PEF) con mayor rigurosidad, en estudios a mayor escala, para validar las

observaciones positivas de este caso.
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5. Discusion

La evidencia preliminar muestra que la fisioterapia resulta ser un pilar fundamental
a la hora de resolver las lesiones, dafios y otros problemas que la paralisis facial
periférica ocasiona. En la revision de la literatura realizada, los autores lo ponen de
manifiesto, mostrando los beneficios que esta terapia aporta (1516:17:18.19.20,21,23,24,25,26,27)
ademas de conseguir recuperaciones en menores periodos de tiempo 829 respecto a
tratamientos que no involucran la fisioterapia o ésta sea débil. No se encuentra ningun
articulo que declare la fisioterapia como tratamiento perjudicial o contraindicado para

el abordaje de la PFP, todos resultan en que este abordaje es un tratamiento indicado.

Una vez determinada si existe relacion entre la paralisis facial periférica y la
fisioterapia y, viendo que, no solo estdn relacionadas, sino que el abordaje
fisioterapéutico es crucial en el tratamiento de esta patologia, se da paso a analizar en
profundidad el abanico de posibilidades terapéuticas que la fisioterapia ofrece.
Estudiando todas las herramientas de trabajo que un fisioterapeuta posee para abordar
a un paciente con paralisis facial, vemos que algunas de ellas son técnicas exclusivas
para la PFP mientras que otras, son adaptaciones de técnicas utilizadas también en
diversas patologias.

La base de tratamiento y la modalidad de terapia mas recurrente resulta ser la
fisioterapia convencional, abarcando el trabajo de los ejercicios mimicos asistido por
el terapeuta, estimulando la musculatura hipotonica y relajando la hiperténica; terapia
manual en musculatura occipital y del cuello, asi como trabajo de la articulacién

temporo-mandibular (ATM).

Sin embargo, el afrontamiento del paciente con paralisis facial ha ido
evolucionando y no se ha quedado estancado en Unicamente este tratamiento. La
evidencia muestra que se estan empleando otras técnicas fisioterapéuticas y que tienen
altos beneficios en la recuperacion de estos pacientes. La estimulacion eléctrica es una
de las terapias que se pueden emplear, Alptekin DO & Ankara K, 2017 @8 y
Pourmomeny AA et al, 20149 emplean en sus estudios la electroterapia combinada

con Biofeedback electromiografico (uno de los métodos terapéuticos conservadores
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mas adecuado para la paralisis del nervio facial, aunque solo lo observamos en estos

dos casos) como terapia complementaria.

Como ejemplo mas significativo de la aplicacion de técnicas que funcionan en otras
patologias, en los trastornos del nervio facial tenemos la movilizacion neural. Kashoo
FZ et al, 2019 emplea la neurodinamia en su estudio. Sin embargo, los autores
refieren que en el momento del estudio la movilizacion neural no se habia probado en
pacientes con paralisis facial periférica aguda, y la técnica de neurodinamia mas
adecuada fue decision de un grupo de expertos de este campo. Se aplicaron técnicas
adecuadas y seguras de aplicar, traccion horizontal y manipulaciones en rotacion, que,
junto con la terapia manual, electroestimulacion y ejercicios frente al espejo, dio como
resultado una recuperacion pronta del sujeto. Por ello, como los autores refieren, la
movilizacion neural sugiere que aporta un efecto aditivo al tratamiento convencional.
Se interpreta por tanto que, la neurodinamia ayuda a acelerar el proceso de

recuperacion del paciente.

Basandonos en la evidencia de los beneficios y efectos positivos que tiene la
neurodinamia en los trastornos del sistema neuro-musculo-esquelético, esta técnica se
podria utilizar para tratar las disfunciones del nervio facial adaptandola a sus
necesidades. Sin embargo, solo se encuentra evidencia actual en 1 articulo @ por lo

que es necesario mas estudios para establecer una idea clara respecto al tema.

Ademas de la utilizacion combinada de otras técnicas de tratamiento, se observa un
interés por crear nuevos protocolos de tratamiento méas completos. Es el caso de
Martineau S et al, 2020%7, que lanza un protocolo propio que abarca, primeramente,
informar al paciente y realizar sesiones con diferentes técnicas: manipulacion de
tejidos blandos, soporte de imagenes motoras, ejercicios faciales especificos con
biofeedback visual, gracias a una pagina web gratuita que disefian ellos mismos. Son
técnicas conocidas anteriormente, pero que los autores fusionan y crean un protocolo

especifico en el que ejecutan un abordaje completo del paciente.

También esté el caso de Jayatilake D et al, 2014?®, que va un paso mas alla e
investiga maneras de facilitar el trabajo del terapeuta, asi como economizar y ampliar
el esfuerzo de este como del mismo paciente. Esto lo consigue de la mano de los

avances tecnologicos, disefiando una mascara robdtica que llevara puesta el paciente.

38



Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

Segun su configuracion, esta mascara seria capaz de automatizar y también asistir las
tareas realizadas durante las sesiones de fisioterapia tradicional, ayudando al terapeuta
a aplicar su tratamiento, ademas de asistir y dar un input positivo al paciente en la
ejecucion de sus ejercicios. De esta manera, queda abierto un frente de investigacion

en cuanto a la relacion del tratamiento fisioterdpico y la ayuda de la tecnologia.

A pesar de esto, cabe destacar la gran limitacion que las autoras observan debido a
los costes econdmicos que supondria la fabricacién y produccién de este tipo de
herramientas. Su uso estaria muy limitado, destinado a s6lo a centros privados o0
grandes centros hospitalarios que tengan recursos suficientes y se dispondria,

probablemente, de pocos aparatos, insuficientes para tratar a todos los pacientes.

Por otro lado, tenemos la acupuntura, que resulta ser una practica externa de la
fisioterapia, que proviene de la medicina china y japonesa pero que los fisioterapeutas,
con formacion especifica, la pueden emplear. Son varios articulos (516:19.21.26) |5 que
confirman que esta terapia es efectiva en el tratamiento de la paralisis facial. Ademas
de esto, muestran que es una técnica que puede aplicarse en combinacién con otras
como, el kinesio-tapping @, acupuntura con hilos @ e incluso con soportes
tecnoldgicos para monitorizar los resultados y aplicar asi, una técnica mas precisa y

efectiva 19,

De esta manera, la investigacion fundamentada en la evidencia debe continuar y
nunca quedarse, en este caso, en un unico tratamiento efectivo. Se debe investigar
incluso si técnicas que no son propias solamente de la ciencia en estudio, la fisioterapia,
pueden ayudar en nuestro mayor proposito, acelerar la recuperacién de una patologia

y mejorar asi la calidad de vida del paciente.

En relacién, por tanto, a la diversidad de técnicas fisioterapéuticas que existe en el
tratamiento de un paciente con paralisis facial periférica se observa que ésta es amplia.
Las técnicas son empleadas de manera individual, pero, si varias de ellas se combinan
y son aplicadas al paciente en un tratamiento completo, que abarque todos los aspectos
que precise, el resultado serd& mucho mas satisfactorio. Se esclarece que, si estos
estudios han tenido resultados satisfactorios clinicamente, el trayecto del estudio del
tratamiento de la PFP debe seguir ampliandose, buscando otras técnicas que se puedan

combinar y conseguir asi resultados mas efectivos.

39



Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

Tras analizar los tiempos de estudios de todos los articulos y sus resultados, vemos
una dispersion en lo que a seguimientos se trata, puesto que no se encuentran
similitudes en la duracién de los tratamientos aplicados, asi como en los periodos de
seguimiento posterior. Sardaru D & Pendefunda L, 2013?% no describe el tiempo que
tomaron las 30 sesiones que realizan ni la cantidad semanal de las mismas, al igual que
Watson GJ et al, 2015@ que realiza la fisioterapia “hasta la desaparicion de los
sintomas”, el cual define como lograr un grado I en la escala House-Brackmann, sin
describir el tiempo transcurrido hasta llegar a este punto. Esto supone un obstaculo a
la hora de poder alcanzar una recuperacion total, puesto que no se puede confirmar
este hecho. Igualmente, solo realiza 1 sola sesion por semana. Este caso se repite con
Fujiwara K et al, 2017® realizando 1 o 2 sesiones al mes. Pourmomeny AA et al,
20149 |lega a pautar 5 sesiones a la semana durante un mes y, tras este, 1 sola sesion
por 11 meses. Este cambio influye en un efectivo seguimiento y no se puede asegurar
repercusiones en los resultados, ya que se disminuye significativamente la dosificacion
de la terapia. Una realizacion de 3 sesiones por semana parece ser lo indicado, como
asi concluye, por la efectividad de la terapia aplicada, Zhong W et al, 202019,

Martineau S et al, 202017 y Kashoo FZ et al, 2019 realizan periodos de estudio
minimos de 2 y 3 semanas, respectivamente, tratindose de un tiempo demasiado corto

para obtener resultados claros sobre la validez del tratamiento aplicado.

Un intervalo de tiempo adecuado para la aplicacién de los tratamientos se

encontraria entre las 8 y 16 semanas de duracion, como se puede observar en varios
articulos (1516.19.22.27)

De esta manera, no se puede confirmar mejoras en el empleo de las técnicas en tan
breve intervalo de tiempo, pudiendo existir posibilidad de mejoras significativas en
mucho menor tiempo o aplicando una dosificacion mas intensiva que no estan siendo

registradas en la evidencia actual.

En cuanto al seguimiento posterior, tampoco Se encuentra un cONsenso O
unificacion de los diferentes estudios. Estos tienen disparidad a la hora de escoger las

fechas en las que se realizan las evaluaciones. Muchos autores realizan un total de 3
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seguimientos 1516251819 'mjentras que otros se ajustan a realizar una valoracion inicial
y otra al final del tratamiento ?22627)_S6lo se describe por parte de Martineau S et al,
202017 un seguimiento mensual durante 6 meses, sumamente relacionado con su
objetivo, pues pretende arrojar evidencia sobre los efectos a largo plazo de su
tratamiento. No se encuentran otros articulos con esta intencién de encontrar los

posibles efectos de una terapia a lo largo del tiempo.

Por el contrario, solo tres articulos realizaron un seguimiento de estudio que llega
o supera el afio ?%21.23), Es necesaria mas evidencia que realice seguimientos superiores,
para afirmar los verdaderos efectos a largo plazo, en vista de que no se puede asegurar
la total eficacia del tratamiento a largo plazo pudiendo producirse posibles mejoras o

agravantes.

En una vista mas focalizada en la efectividad de los tratamientos aplicados, se
encuentra que los articulos estudiados llegan a una misma conclusion, el efecto
positivo y efectivo que tienen sus diferentes terapias en la recuperacion a nivel clinico,
a pesar de la limitacion de significacion estadistica. Se puede hablar de la efectividad
de los tratamientos a través de varios puntos diferentes, pues se encuentra que todas
las terapias aplicadas de manera individual son beneficiosas, en mayor 0 menor
intensidad. Ademas, cuando éstas se combinan, los resultados son mejores en cuanto
a calidad de recuperacién, la relacién mejora de lesiones-tiempo de recuperacion es

mayor.

De la misma manera, la evidencia nos aporta que la fisioterapia se puede y se debe
aplicar en diferentes estados de evolucion del paciente. La mayoria de los estudios
recoge que el abordaje del paciente, mediante un tratamiento completo, tanto con
farmacos como con fisioterapia, de manera aguda en un periodo de tiempo cercano al
debut de la paralisis, proporciona una recuperacién favorable y efectiva ayudando
ademas a prevenir la cronificacion y aparicion de posibles secuelas (15:16:17:18.22,25.26,29)
Por otro lado, se demuestra que también es efectiva a la hora de tratar a pacientes
cronicos o incluso con sincinesias y secuelas graves, ya que ayuda a mejorar la

disfuncion y evitar un progreso desfavorable (192021.23.24.27.28)

41



Seccion de Fisioterapia
Universidad de La Laguna

Analizando nuevamente los articulos estudiados, observamos que la mayor
coincidencia entre ellos, en cuanto a método de tratamiento, es la fisioterapia
convencional. Tan solo se encuentran varios articulos que hacen uso de la misma
terapia (la acupuntura), aunque la aplican de diferentes maneras y junto con otras
técnicas (15:161921.26) E| resto de articulos emplean multitud de terapias diferentes,
aisladas o combinadas, pero, cada estudio es distinto. No se observa consenso en
cuanto a un abordaje apropiado y completo del paciente con PFP, sino que existen
varias técnicas que estos estudios han demostrado que clinicamente funcionan.
Ademas de esto, otros articulos han desarrollado nuevos protocolos o terapias que ain
no han llegado a extrapolarse a mas estudios y de mayor magnitud 472728, Se interpreta
que la unica unificacion existente en el abordaje fisioterapéutico del paciente con

paralisis facial periférica sigue siendo la fisioterapia convencional.

Se ve necesario este consenso y la investigacion para la declaracién de un protocolo
que esté correctamente evidenciado que es efectivo para asi poder utilizarse a nivel
general y conseguir que el paciente que debute con esta patologia se recupere

correctamente.

Se destaca el articulo Xu SB et al, 2013% debido a la controversia en la captacion
de sus resultados. Como se nombra anteriormente, este articulo basa su estudio en la
obtencion de la sensacion de de qui, “una sensacion interna compuesta de dolor,
hormigueo, plenitud, dolor, frio, calor y pesadez y una sensacion radiante en y
alrededor de los puntos de acupuntura” ?? al aplicar su tratamiento, para conseguir el
mejor efecto terapéutico. En su estudio, comparando los resultados obtenidos del
grupo control y el grupo experimental (de qui) encuentran evidencia que la obtencion
de esta sensacion mejora la recuperacion de la musculatura facial, la puntuacion de la
escala FDI y la calidad de vida, asociando una intensidad de de qui mas fuerte con
mejores efectos terapéuticos. Sin embargo, los mismos autores indican que la
evidencia cientifica moderna no ha confirmado la validez del de qui, por tanto, se
deben realizar estudios en profundidad para evidenciar la validez de esta sensacion y

si produce 0 no este efecto terapéutico favorable.
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Los efectos que tiene el tratamiento sobre los aspectos psicosociales del paciente
son escasamente recogidos. Una de las maneras de recopilar esta informacion es
mediante la escala FDI, que recoge tanto parametros fisicos como relacionados con el
bienestar del paciente. Al contrario, la escala House-Brackmann, a pesar de ser una de
las més utilizadas globalmente, no recoge en sus criterios ningun parametro que se
relacione con el aspecto psicosocial del paciente, al igual que el resto de escalas
mayormente utilizadas (Sunnybrook y FNGS) por los articulos. Xu SB et al, 2013V
utiliza una escala secundaria sobre la calidad de vida, aunque su tratamiento no aborde
el bienestar del paciente, encontrando mejorias significativas en el grupo experimental.
En el articulo de Prakash V et al, 20127, se decide emplear la escala de FDI para
medir objetivamente el estado fisico, emocional y bienestar social del paciente,
encontrandose una mejoria en las puntuaciones de todos los aspectos tras el tratamiento.
Aunque no es posible determinar la relacion de puntuaciones altas en los apartados
psicosociales con la mejora de la sintomatologia de la pardlisis facial, dicha relacion
es altamente presumible, como los mismos autores refieren. Por ello, es necesaria

mayor evidencia.

Por tanto, la escala FDI deberia formar parte de las diferentes mediciones para
valorar correctamente la evolucion del paciente, y asi conseguir una mejor y mas

efectiva medicion de este aspecto psicosocial.

Otro aspecto que se valora tras el andlisis, como crucial en la recuperacion, es la
educacion que reciba el paciente. Este debe ser informado de las caracteristicas de la
patologia que padece con detalle y de manera que sea capaz de comprender, para que
entienda lo que le esta ocurriendo y, tenga asi estrategias de afrontamiento ante
cualquier circunstancia. La importancia de la educacién en el tratamiento fisioterapico
es poco destacada, tenido en cuenta y siendo una de las conclusiones principales en
solo dos articulos. Prakash V et al, 20127, donde uno de los pilares de su tratamiento
es la educacion al paciente y, Watson GJ et al, 2015@%, que concluye que se encuentran
mejores resultados en aquellos pacientes que comprenden mejor el funcionamiento de

la patologia y de la rehabilitacion.
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Los restantes estudios centran sus tratamientos en los aspectos fisicos de la
patologia. Debido a la poca evidencia ?*2", se considera la necesidad de un mayor

numero de estudios que aborden al paciente desde todos los ambitos que este precise.

A pesar de las puntuaciones obtenidas sobre la calidad metodoldgica en las
diferentes escalas aplicadas, los estudios examinados comparten las mismas
limitaciones en la metodologia de estudio: el cegamiento. No se encontraron estudios
que describieran o consideraran el doble cegamiento, tanto de los pacientes como de
los terapeutas. Zhong W et al, 2020®), Martineau S et al, 2020“", Kwon HJ et al,
201519, Pourmomeny AA et al, 20144% y Xu SB et al, 2013?Y son los Gnicos que
ejecutan un disefio de simple ciego, donde el evaluador es el Unico que desconoce los
grupos a los que analiza, proporcionando asi la objetividad en los resultados obtenidos

en la aplicacion de la terapia.

Unicamente Park YC et al, 2020 privd a los terapeutas de mantener
conversaciones con los participantes para minimizar los efectos en los resultados del
estudio, sélo con la posibilidad de proporcionar informacion esencial del tratamiento

que se les estaba aplicando.

La poca descripcion y detalle de la metodologia del resto de estudios hace que la
calidad y validez de estos se ponga en duda. No obstante, el cegamiento de los
participantes, asi como de los terapeutas es complicado en lo que a tratamiento
fisioterapico se refiere. Asimismo, es necesario la realizacion de mejores disefios y una
mayor y detallada descripcion de los mismos, donde se puedan indicar todas las
posibles delimitaciones o restricciones para minimizar los riesgos de sesgo o
interferencias en la evolucién de los pacientes, como es el caso descrito de Park YC et
al, 202019,

Gran parte de las conclusiones infieren en la necesidad de realizar mas estudios a
mayor escala. Park YC et al, 2020 y Martineau S et al, 2020%" llegan a demostrar
evidencia clinica, no obstante, por la limitacién de la muestra, no prueban evidencia

estadistica significativa que pueda asegurar la efectividad total de las terapias
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estudiadas como la acupuntura, electroterapia o la facilitacion neuromuscular

propioceptiva.

El tamafio muestral de los articulos revisados no llega a realizar un anélisis en
poblaciones mayores, limitdndose a muestras reducidas. Este no es el caso de Zhong
W et al, 202019 y Xu SB et al, 2013V, los cuales recogen una poblacion superior a
los 100 participantes. En cambio, los mismos indican necesidad de realizar mas
estudios debido a la poca existencia de evidencia extrapoladas al mismo o mayor

namero de participantes.

La necesidad del uso de muestras mas amplias en los ensayos, asi como el desarrollo
de disefios aleatorizados controlados paralelos de doble-ciego son requeridos para
poder obtener resultados relevantes clinica y estadisticamente.

La relacion fisioterapeuta-paciente es uno de los conceptos menos nombrados
durante la revision de la literatura seleccionada. La imposibilidad de poder realizar
estudios donde se cieguen a los pacientes o terapeutas llega a ser poco viable debido a
la propia naturaleza del tratamiento fisioterapico, aunque se pueden tomar ciertas
medidas para minimizar la alteracion de los resultados **. Dicha relacion es un sesgo
que no llega a ser abordado explicitamente. La recuperacion de los pacientes se debe,
en su lugar, a factores externos al tratamiento ). Sardaru D & Pendefunda L, 2013?%
es el Unico autor que expone que el éxito del programa de tratamiento depende de la
relacion que se establece entre terapeuta y paciente, al margen de la existencia de

conductas motivadoras y diligentes.

En la préactica clinica es imposible negar la creacion de algin vinculo emocional
entre fisioterapeuta-paciente, ya sean éstas positivas 0 negativas. El fisioterapeuta
puede poseer diferentes herramientas sociales que afectan en mayor o menor medida
a la evolucion del paciente. Es por esto por lo que no se puede aislar el efecto puro de
la terapia. Dichos recursos varian entre personas, ademas de que no existe ningun

baremo o escala capaz de medir esto objetivamente.
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A continuacion, se muestra una tabla (ver tabla 12) donde quedan recogidas una

serie de recomendaciones que las autoras proporcionan para la realizacién de futuros

estudios sobre el tratamiento fisioterapico en pacientes con paralisis facial periférica.

Tabla 12. Recomendaciones de las autoras para la realizacién de futuros estudios acerca del tratamiento

fisioterapico en pacientes con PFP.

Recomendaciones para futuros estudios que estudien el tratamiento fisioterapico de la PFP

Disefio del estudio

Muestra: grande (>50 pacientes) y de caracteristicas similares al
comienzo del estudio.

Tiempo de tratamiento: minimo 8 semanas.

Seguimiento: Establecer un consenso para realizar las mediciones.
Propuesta de sequimiento: Al inicio, alas 3, 6 y 8 semanas, 6 mesesy 1
afo.

Los estudios se enfoguen en proporcionar evidencia significativa acerca
del mismo tratamiento.

Metodologia
Propuesta: Desarrollar la efectividad de la neurodinamia en el nervio
facial.
Emplear varias escalas para la medicion de los resultados.
Escalas esenciales:
Resultados e House-Brackmann, que recoge mediciones objetivas y seguras

de las disfunciones fisicas.
e FDI, que recoge las limitaciones funcionales y sociales.
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e Fortalezasy limitaciones

En todos los estudios existen una serie de fortalezas y limitaciones a considerar.
Como fortalezas en nuestro trabajo se encuentra la revision sistemética en busca de la
evidencia, realizada de manera fundamentada, en bases de datos oficiales y de prestigio
cientifico, aplicandose para ello, unos criterios de busqueda y de posterior seleccion
especificos y adecuados para conseguir los objetivos expuestos. Ademas, la calidad
metodoldgica de los articulos ha sido evaluada objetivamente mediante las escalas de
PEDro, JADAD y SCED, para un posterior andlisis en profundidad de todos sus

parametros.

Dentro de las limitaciones halladas en este trabajo, contamos con la inexperiencia
de las autoras a la hora de realizar una revision sistematica, ya que los conocimientos
previos al tema eran los justos, pero ninguna los habia llevado a la préactica. Es por ello,
que se realizaron busquedas previas para la familiarizacién de los motores de
busquedas utilizados y el funcionamiento global de una revision sistematica. La

redaccion de los diferentes apartados también supuso una ligera dificultad.

Los estudios seleccionados solo se pudieron escoger si el idioma utilizado era el
inglés o el espafiol. Con esto, puede haber pérdidas de articulos muy utiles en otros

idiomas, que no hemos afiadido en esta revision.

Cabe la posibilidad de que exista el sesgo de publicacion en alguno de los articulos
seleccionados, debido a que nos encontramos sélo con resultados positivos en las

declaraciones de los autores.

La heterogeneidad del tamafio muestral de los articulos analizados ha sido un
impedimento a la hora de comparar la calidad de los resultados de todos los estudios,

puesto que se incluyeron tanto ensayos como reportes de casos clinicos.

Estas han sido las principales limitaciones con las que las autoras se han encontrado,
no obstante, no ha supuesto un impedimento para realizar correctamente y en

profundidad la revision sistematica.

Resulta necesario sostener que se advierte una tendencia sobre la efectividad y
eficacia del tratamiento fisioterapico en la paralisis facial en los Gltimos afios, sobre
todo en abordajes tempranos, desde el debut de la patologia y, en la mejora de las

secuelas en los casos crénicos.
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6. Conclusiones

Hay clara validez en la relacion de la fisioterapia y la paralisis facial periférica.

La fisioterapia resulta una forma eficaz y segura de tratar la paréalisis facial periférica,

ya sea en momentos agudos, cronicos o secuelas de la patologia.

Coexisten diferentes herramientas terapéuticas con evidencia clinica. Sin embargo, es
necesario mayor evidencia que respalde este hecho. Se debe enfocar el objetivo de los

ensayos a probar la evidencia clinica y estadistica acerca del tratamiento que se estudie.

Las investigaciones actuales arrojan una mayoria de estudios con alta calidad
metodoldgica segln las escalas de PEDro, JADAD y SCED.

El método de tratamiento base mas utilizado sigue siendo la fisioterapia convencional,

combinada con principalmente, acupuntura, electroestimulacion y cinesiterapia.

Sin embargo, una de las principales necesidades es la de realizar mayor cantidad de

estudios y, a mayor escala, de los tratamientos investigados.

Es necesario un consenso y unificacién en cuanto al estudio de los principales
tratamientos, en relacion con los tipos de disefios, muestras de tamafio superior,

mayores tiempos de duracién y de seguimiento, para optimizar esta clase de estudios.
Los efectos de la fisioterapia en los aspectos psicosociales del paciente son positivos,

mejorando la calidad de viday el bienestar de los mismos. Sin embargo, son necesarios

mas estudios que incluyan la educacion al paciente como parte del tratamiento.
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8. Anexos

Anexo I. Tabla de musculos faciales descrita por ramas inervativas, origenes, inserciones y funcion muscular. Fuente: Smith-Fernandez VM,

20083.

Musculo

Rama inervativa

Origen (proximal)

Insercion (distal)

Funcién

Digastrico (vientre posterior)

R. digastricus

Ranura digéstrica de la ap6fisis mastoides

Asta menor del hioides

Sobre el hioides: tracciona de €l hacia
arriba y atras. Participa en la emision de
tonos agudos y vocales <a>, <e>, <i>.

Estilohioideo

R. stylohyoideus

Apdfisis estiloides

Asta mayor y cuerpo del
hioides

Sobre el hioides: tracciona de él hacia
arriba y atras. Participa en la emision de
tonos agudos y vocales <a>, <e>, <i>.

superior

ascendente del maxilar y masculo orbicular de
los parpados

Musculo del estribo R. stapedius conducto 6seo de la pirdmide Cabeza del estribo Tracciona del estribo, tensando la
cadena de huesecillos del oido medio

Canino R. bucales Fosa canina del maxilar superior Comisura de los labios Eleva la comisura labial

Cuadrado de la barba R. marginalis Mandibula Labio inferior Sobre el labio inferior: tracciona de él
mandibulae hacia abajo

Borla de la barba R. marginalis Mandibula, zona de implantacion de los Piel del menton Contrae y arruga la piel de la barbilla
mandibulae dientes incisivos

Elevador comun del ala nariz y labio R. buccales Borde interno del reborde orbitario, apo6fisis Ala de la nariz y labio superior | Eleva el ala de la nariz y el labio

superior
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Musculo

Rama inervativa

Origen (proximal)

Insercion (distal)

Funcién

Buccinador R. buccales Ligamento pterigomandibular, maxilar y Comisura labial y zonas Sobre los carrillos: los contrae

mandibula adyacentes del musculo
orbicular de los labios

Orbicular de los labios R. buccales Rodea el orificio bucal. Se distingue en este misculo una parte marginal situada | Sobre los labios: los mueve. Cierra la
hacia el borde libre de los labios y, una parte labial mas alejada del borde libre boca
que se ata en el maxilar superior o inferior.

Elevador propio del labio superior R. buccales Parte inferior del reborde orbitario y misculo | Musculo orbicular de los labios | Sobre el labio superior: lo eleva
orbicular de los parpados

Mirtiforme R.buccales Fosa incisiva medial del maxilar superior Tabique nasal cartilaginoso Tracciona del tabique nasal, cerrando las

ventanas nasales
Piramidal R. temporales Hueso nasal y cartilagos laterales de la nariz Piel del entrecejo Arruga el entrecejo

Auricular superior

R. temporales

Aponeurosis epicraneal de la region temporal

Cartilago antehélix

Mueve el pabelldn auricular

Auricular posterior R. auricularis Apdfisis mastoides Concha cartilaginosa del Mueve el pabelldn auricular
posterior pabellon de la oreja
Cigomatico mayor R. zygomatici Hueso malar Comisura labial Tracciona de la comisura labial
elevandola
Cigomatico menor R. zygomatici Hueso malar, mas medial que el anterior Comisura labial Tracciona de la comisura labial
elevandola
Risorio de Santorini R. buccales Fascia masetérica Comisura labial Tracciona hacia atras de la comisura
labial
Triangular de los labios R. marginalis Tercio interno de la linea oblicua externa de la | Comisura labial Tracciona hacia abajo de la comisura
mandibulae mandibula labial
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Musculo

Rama inervativa

Origen (proximal)

Insercion (distal)

Cutaneo del cuello

R. colli

Se extiende desde la comisura labial y zonas cutaneas adyacentes, cubriendo
subcutaneamente el cuello, hasta la parte superior de la region toracica.

Mueve la piel del cuello y térax

Superciliar

R. temporales

Parte superior o frontal del reborde orbitario

Piel de la ceja

Mueve las cejas y la piel de la frente

Depresor de la ceja

R.temporales

Porcién interna o nasal del hueso frontal

Piel de la ceja

Mueve las cejas

Occipitofrontal; vientre frontal

R.temporales

Parte superior o frontal del reborde orbitario

Borde anterior de la
aponeurosis epicraneal

Moviliza la aponeurosis epicraneal y la
piel de la cabeza

Occipitofrontal; vientre occipital

R. auricularis
posterior

Linea curva occipital superior y mastoides

Borde posterior de la
aponeurosis epicraneal

Moviliza la aponeurosis epicraneal y la
piel de la cabeza

Temporoparietal

R. temporales

Aponeurosis epicraneal de la region temporal

Piel de la regién temporal, por
delante del pabellon auricular

Contrae la piel y la aponeurosis
epicraneal en la regién temporal

Auricular anterior

R. temporales

Aponeurosis epicraneal de la region temporal

Cartilago hélix

Mueve el pabelldn auricular

11 Transverso o
triangular de la nariz

Nasal

11 Dilatador de la
nariz

R. buccales

Fosa canina del maxilar superior

Piel del dorso de la nariz

Fosa incisiva lateral del maxilar superior

Borde del orificio nasal

Dilata los orificios nasales
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Musculo

Rama inervativa

Origen
(proximal)

Insercion (distal)

Funcién

Musculo

Orbicular de
los parpados

13 porcidn palpebral

13 porcidn orbitaria

13 porcidn
lagrimopalpebral

R. zygomatici et
temporales

Ligamento palpebral interno

Ligamento o rafe palpebral
externo

Angulo interno del ojo, ligamento palpebral
interno, apofisis ascendente del maxilar y
hueso frontal

En todo el reborde orbitario

Cresta lagrimal posterior, rodeando a los
conductos y saco lagrimal

Piel de la region palpebral y
superciliar

Sobre los pérpados: los cierra y favorece
el drenaje de las lagrimas hacia los
conductos lagrimales
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Anexo I1. Tabla de puntuacién de la escala PEDro.

ARTICULO Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Park YC et al., 2020 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9/11
Zhong et al., 2020 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9/11
Cappeli Ad et al., 2020 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 5/11
XU S-Betal., 2013 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 8/11
Martineau S et al., 2020 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 7/11
Ordahan B & Karahan AY, 2017 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10/11
Fujiwara K et al., 2017 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5/11
Kwon H-J et al., 2015 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9/11
Watson GJ et al., 2015 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 4/11
Pourmomeny AA et al., 2014 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8/11
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Anexo I11. Tabla de puntuacion de la escala JADAD.

ARTICULO item 1 item 2 item 3 item 4 item 5 Total

Park YC et al., 2020 +1 +1 0 +1 +1 4/5
Zhong et al., 2020 +1 +1 0 0 +1 3/5
Cappeli AJ et al., 2020 0 0 0 0 +1 1/5
XU S-Betal., 2013 +1 +1 +1 0 +1 4/5
Martineau S et al., 2020 +1 0 +1 +1 3/5
Ordahan B & Karahan AY, 2017 +1 +1 0 +1 3/5
Fujiwara K et al., 2017 0 0 0 +1 0 1/5
Kwon H-J et al., 2015 +1 +1 0 +1 +1 4/5
Watson GJ et al., 2015 0 0 0 0 +1 1/5
Pourmomeny AA et al., 2014 +1 +1 0 0 +1 3/5
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Anexo V. Tabla de puntuacion de la escala SCED.

ARTICULO item1 | Item2 | item3 | item4 | Item5 | item6 | Item7 | Item8 | Item9 | item 10 | Item 11 | Puntuacion
Total
Kashoo FZ et al., 2019 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 7/11
Alptekin DO & Ankara K., 2017 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 7/11
Jayatilake D et al., 2014 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 1 6/11
Sardaru D & Pendefunda L., 2013 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 5/11
Prakash V et al., 2012 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 7/11
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Anexo V. Tabla de parametros recogidos de cada articulo evaluado las autoras.

Articulo Tipo de estudio Objetivos Muestra Tratamiento Tiempo, sesiones y Evaluacion Conclusiones
seguimiento

Park YC et al, 2020. Ensayo Comparar eficacia 56 pacientes totales | Thread-Embbeding - 8 semanas - Escala Facial Disability | - TEA no tuvo significacion estadistica (en
controlado del tratamiento TEA | (28 en cada grupo) Acupunture - 16 sesiones. Index (FDI) términos de IED). pero si eficacia clinica.
aleatorio con dos | vs STEA. (Acupuntura con - Alinicio, alas 4 - Escala de House-
brazos paralelos - Pardlisis de Bell hilos) semanasy a las 8 Brackmann - Hacen falta mas estudios.

(Proporcidn 1:1) debutantes pocos semanas. - FNGS
meses antes del - Sunnybrook Facial
estudio. Grading Scale SFGS

Zhong W et al, 2020. Ensayo Comparar eficacia - 120 pacientes Acupuntura - 8 semanas. - Escala H-B - La acupuntura manipulativa es un
controlado, de tratamiento de totales. manipulativa - 24 sesiones/3 veces - Actividad musculatura tratamiento aceptable, conduce a una mayor
aleatorizado, acupuntura monitorizada con por semana/30 facial, sintomas eficacia y tasa de recuperacion.
simple ciego. manipulativa - Pardlisis de Bell tecnologia LSCI. minutos. neurosensoriales.

monitorizada a severa. - Al inicio, 8 semanas | - Perfusion sanguinea a - Se requieren mas estudios a mayor escala.
través de tecnologia y a los 6 meses. través del LSCI.

LSCI vs acupuntura

simple.

Cappeli AJ et al, 2020. Estudio de Evaluar los factores | - 33 pacientes. 3 tratamientos - 3 meses. - Escala H-B. - Todas las modalidades de tratamiento
cohorte, pronoésticos y las (Grupo 1: 11 diferentes: - Sesiones 2 veces por | - Puntuacion de muestran el mismo resultado.
retrospectivo y modalidades de Grupo 2: 12 - Cinesioterapia semana. movimiento facial.
prospectivo. fisioterapia Grupo 3: 10) solamente. - Alinicioy alos 6 - La recuperacion se asocia ademas con

asociadas con la
recuperacion
funcional en
pacientes con PFP

- PFP idiopatica.

- Cinesiterapia con
electroterapia
excitomotora.

- Cinesiterapia con
electroterapia
excitomotora y
terapia de
fotobiomodulacidn.

meses.

otros factores externos al tratamiento.

- Se requieren mas estudios.

60




Seccidn de Fisioterapia

Universidad de La Laguna

Articulo Tipo de Objetivos Muestra Tratamiento Tiempo, sesiones y Evaluacion Conclusiones
estudio seguimiento
Martineau S et al, 2020. | Ensayo clinico Proporcionar - 20 pacientes MEPP - 2 semanas - Escala de House- - Tendencia hacia una mejor simetria facial.

controlado y evidencia preliminar | (Grupo control: 10 Tratamiento posteriores al debut. Brackmann.

aleatorizado. de los efectos a Grupo experimental: | abarcando informar al | - 4 sesiones - Sistema facial de - El estudio proporciona evidencia clinica y
largo plazo de un 10). paciente; sesiones de | - Revision 1 vez al Sunnybrook. preliminar de que el protocolo MEPP
nuevo tratamiento: iméagenes motoras y mes durante 6 meses. | - Sistema de clasificacion | podria ser eficiente y aplicarse de manera
reentrenamiento - PFP aguda manipulacion de de nervios faciales. segura en un ensayo clinico a mayor escala

basado en imagenes
motoras y terapia de
espejo.

Idiopética o de Bell
(debut entre las 72
horas antes)

tejidos blandos.

- Ejercicios faciales
especificos con
biofeedback visual
gracias a una pagina
web generada.

para obtener resultados mas significativos.

Kashoo FZ et al, 2019.

Reporte de caso

Comprobar la

- Varon de 42 afios.

- Terapia manual

- 3 semanas

- Escala House-

- La movilizacidn neural sugiere un efecto

clinico. eficacia de la -Electroestimulacion. | - 15 sesiones de 1 Brackmann. aditivo o sinérgico al tratamiento
movilizacion neural | - PFP aguda - Ejercicios frente a hora cada una. convencional debido a la pronta
junto con Idiopética o de Bell | espejo. - Al inicio, a las 15 recuperacion del sujeto.
fisioterapia (Asimetria facial del | - Movilizacién neural. | sesiény alas 8
convencional en el lado izquierdo con semana. - Datos insuficientes para conclusion
tratamiento de la dolor de oido definitiva.
PFP aguda. repentino de 5 en la
escala EVA))
Ordahan B & Karahan | Ensayo clinico Investigar eficacia -46 pacientes (23 en | - Terapia con laser de | - 6 semanas. - FDI (Indice de - La terapia con el laser proporciona

AY, 2017.

controlado y
aleatorizado.

de la terapia con
laser debajo nivel
junto con
tratamiento
convencional de
ejercicios faciales
vs solo tratamiento
convencional.

cada grupo)
- PFP aguda
Idiopética o de Bell.

bajo nivel.

- Ejercicios activo-
resistidos frente a un
espejo.

- Facilitacion
neuromuscular
propioceptiva.

- 3 veces por semana.
- Al inicio, 3 semanas
y 6 semanas después

del tratamiento.

discapacidad facial).

mejoria significativa de los movimientos
faciales funcionales y disminucion de los
tiempos de recuperacion.

- Especialmente (til en casos donde esté
contraindicado el uso de corticoides.

- Se precisan mas estudios.
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Articulo

Tipo de
estudio

Objetivos

Muestra

Tratamiento

Tiempo, sesiones y
seguimiento

Evaluacion

Conclusiones

Fujiwara K et al, 2017.

Ensayo clinico
aleatorizado

- Investigar los
factores que afectan
al efecto de la
fisioterapia para las
sincinesias como
secuela de la
paralisis facial.

37 pacientes.

- PF de Bell.
- Sindrome de
Ramsay Hunt.

Fisioterapia
convencional (Hot
packs, masajes y
estiramientos
manuales y terapia en
espejo)

- 12 meses tras
aparicion de las
sincinesias.

- 1-2 al mes.
-Alos6,9y12
meses.

- Sunnybrook Facial
Grading System (SFGS)

- Porcentaje de asimetria

en la apertura de los ojos.

- La fisioterapia previene el deterioro
significativo de las sincinesias en pacientes
femeninos y jovenes con paralisis facial.

- El seguimiento de las sincinesias es
necesario en los casos con dafios del nervio
graves.

Alptekin DO & Ankara
K, 2017.

Reporte de caso
clinico

Comprobar la
eficacia de la terapia
combinada de
acupuntura y
Kinesio Tapping.

-Mujer de 26 afios.

- PF de Bell
(Entumecimiento y
molestias en el lado
izquierdo de la cara.
- Los sintomas
habian estado en
curso durante 8 — 10
h.)

- Kinesio Tapping,
para descomprimir el
tejido, redirigir el
edemay aliviar el
dolor.

- Acupuntura.

- Programa de
fisioterapia

- Estimulacion
eléctricay
Biofeedback
electromiografica,

- Ejercicios de espejo.

- 3 semanas: 1° dia
Kinesio Tapping;

5° dia, acupuntura;
102 dia, plan de
fisioterapia.

Durante 10 dias.
-Alas 3 semanasy al
mes.

- Escala de House-
Brackmann.

- La acupuntura y el kinesio Tapping son
técnicas seguras complementarias a la
fisioterapia.

- La respuesta buena y rdpida de la paciente
indica la necesidad de realizar estudios a
gran escala.

Kwon HJ et al, 2015.

Ensayo clinico
aleatorizado

- Arrojar evidencia
que demuestre la
eficacia de la
acupuntura en las
secuelas de la
paralisis facial de
Bell.

39 pacientes totales
(Grupo
experimental: 26
Grupo control: 13)

- PF de Bell.

Grupo experimental:
Acupuntura.

Grupo controlo: Lista
de espera.

- Periodo de estudio: 8
semanas.

- Sesiones: 24. 3
veces/ semana durante
8 semanas.

- Alas 5y 8 semanas.

- Facial Disability Index.
(FDI)

- Escala House-
Brackmann

- La acupuntura tuvo un efecto seguro y
parcialmente efecto beneficioso sobre las
secuelas de la paralisis de Bell.

- Es un medio eficaz para tratar las
secuelas de la paralisis de Bell.
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Articulo

Tipo de
estudio

Objetivos

Muestra

Tratamiento

Tiempo, sesiones y
seguimiento

Evaluacion

Conclusiones

Watson GJ et al, 2015.

Ensayo clinico
no aleatorizado
retrospectivo (de
2 afios.)

- Observar si los
pacientes con
sintomas de mas de
1 afio de paralisis
facial idiopatica
obtienen beneficios
de la fisioterapia
adaptada.

22 pacientes totales.

- PFP Idiopatica.

Fisioterapia adaptada
y toxina botulinica A.

- Periodo de estudio:
Hasta desaparicion de
los sintomas.

- Sesiones: 1
sesion/semana

- Sequimiento: 2 afios.

- Sunnybrook Facial

Grading Scale (SFGS).

- Escala de rigidez.

- Existe evidencia de que la fisioterapia
adaptada en combinacion con toxina
botulinica puede mejorar las escalas de
pacientes con sintomas prolongados.

- Los pacientes que demuestran un buen
entendimiento de la rehabilitacion y
realizaban los ejercicios en casa obtenian
mejores resultados.

Jayatilake D et al, 2014.

Reporte de caso
clinico

- Presentar las
mejoras realizadas

en la “Robot Mask”.

- Coémo usarla para
asistir la fisioterapia
de un paciente con
Pardlisis unilateral.

1 paciente

- PF de Bell.

“Robot Mask” y
fisioterapia
convencional
(masoterapia)

- Periodo de estudio: 4
meses.

- Sesiones: 2
veces/semana.

- Seguimiento: -

- Sensor de imagen en
profundidad. (n°. de
pixels)

- La “Robot Mask” puede automatizar y
asistir las tareas realizadas durante la
fisioterapia tradicional.

- Este también puede reducir la asimetria
de la sonrisa.

- Seguiran evaluando la eficacia y
desarrollo de protocolos de fisioterapia
asistida mediante estudios a largo plazo.

Pourmomeny AA et al,
2014.

Ensayo clinico
aleatorizado
paralelo.

- Encontrar un
mejor
procedimiento para
prevenir la
sincinesias en la
paralisis facial.

26 pacientes totales
(Grupo
experimental: 16
Grupo control: 13)

- 19 PF de Bell.
- 8 PF traumaticas.
- 2 PF por tumor.

Grupo experimental:
Biofeedback
electromiografico
(Biofeedback EMG) y
entrenamiento
neuromuscular y
fortalecimiento
muscular.

Grupo control:
Entrenamiento
neuromuscular y
fortalecimiento
muscular.

- Periodo de estudio: 1
afo.

- Sesiones: 30-45
mins. 5 dias/semana
durante 1 mes. A
partir de entonces, 1
sesion /semana por 11
meses.

- Segquimiento: -

- Facial Grading Scale
(FGS)

- Escala de sincinesias.

- Laterapia de biofeedback antes de la
sincinesias ayudaria a prevenirla en
pacientes con lesiones del nervio facial.

- Laterapia de biofeedback EMG es el
método terapéutico conservador mas
adecuado para la paralisis del nervio facial.

- Investigacion futura en este &mbito
deberia ser més objetiva.
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SardaruD & Reporte de 3 - Presentar nuevasy | 3 pacientes Modalidad de - Periodo de estudio: - | - Escala House- - El uso de las escalas de graduacién

Pendefunda L, 2013. casos clinicos. mejores técnicas estimulacion manual - Sesiones: 30. Brackmann. pueden ser una herramienta que ayude a los

manuales practicas - 2 PFP Idiopaticas. | para la reeducacion de | - Sequimiento: Al terapeutas.
mejoradas en el area | - PF Trauma. los desdrdenes inicio y Ultima sesion.
de las facilitaciones funcionales inspirados - Los efectos de esta terapia pueden ayudar
neuromusculares en la propiocepcion al beneficio del paciente si el terapeuta esta
faciales neuromuscular de bien entrenado y conoce el trasfondo
- Revisar la KABAT (Ritmos de neuropsicoldgico.
literatura para iniciacion,
indices de estiramientos - El éxito del programa depende de la
discapacidad y la repetidos y relacion establecida entre el terapeuta y el
clasificacion del contracciones paciente, la perseverancia y la motivacion
nervio facial. isotnicas con que existen detras.

percusion de

tendones, musculos y

fascia).

Xu SB et al, 2013. Ensayo clinico Tratamiento de -338 pacientes - Aplicacion de - 2 afios. - FDI. - Se encuentra evidencia que el de qui
controlado acupuntura hasta Grupo control: 159 acupuntura basada en | -4 semanas/ 20 - Escala de House- mejora la recuperacion de los musculos
aleatorio conseguir la Grupo de qui: 157 la teoria de la sesiones de 30 Brackmann. faciales, la discapacidad y la calidad de
multicéntrico sensacion de de qui acupuntura china minutos cada una/5 - Calidad de vida vida.
prospectivo. Vs tratamiento se -Pardlisis de Bell tradicional. sesiones por semana.

solo acupuntura.

- Enel grupo de
tratamiento se
manipularon las
agujas tras la
insercion, hasta lograr
el de qui.

- A los 6 meses.

- Se asocia una intensidad de de qui mas
fuerte con mejores efectos terapéuticos.

- Ligera controversia por falta de evidencia
cientifica actual acerca del de qui.
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Prakash V et al, 2012. Reporte de caso | - Describir el 1 paciente. Programa de - Periodo de estudio: 8 | - Escala “Facial Disability | - El PEF es una estrategia de intervencion
clinico. desarrollo de un Entrenamiento semanas. Index” (FDI). apropiada para pacientes complejos con

Programa de - PFP por iatrogenia | Funcional: - Sesiones: 20-30 paralisis facial cronica.
Entrenamiento (cirugia de oido). 1. Entrenamiento mins. 1 sesion al dia,
Funcional (PEF) funcional. 6 dias a la semana. - Con este programa, los profesionales
- Demostrar la 2. Educacion al - Sequimiento: Al pueden desarrollar estrategias clinicas
utilidad de esta paciente. inicioy alas8 especificas para sus pacientes.
intervencion en el 3. gjercicios semanas.

manejo de la
paralisis facial
cronica.

complementarios.

- Se necesita examinacion de los efectos del
PEF con mayor rigurosidad en un estudio
controlado o una serie de disefios
experimentales con un solo sujeto
experimental podria servir para

validar las observaciones de este caso.
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