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La pardlisis facial periférica, o paralisis de Bell es la causa mas frecuente de paralisis facial
aguda. La misma afecta al nervio facial, generando un déficit motor y sensitivo en su porcion periférica,
lo que produce complicaciones funcionales, estéticas y psicolégicas en las personas que la sufren. Si
bien es una patologia de alta incidencia, aun hoy existen diferencias en el criterio de tratamiento que
debe llevarse a cabo. La duracién prolongada del mismo y la alta colaboracién que implica por parte
del paciente generan que al no percibirse avances en el proceso de rehabilitacion la continuidad del
tratamiento esté en riesgo.

Objetivo General: Indagar los objetivos y las estrategias que utilizan los kinesiélogos para la
rehabilitacion de la paralisis facial periférica, y el grado de adherencia al tratamiento, en la Ciudad de
Mar del Plata durante el afio 2018.

Material y métodos: Se realizd6 una investigacion de tipo trasversal, descriptiva, no
experimental y cuantitativa. El muestreo es de tipo no probabilistico encuestando a 30 Licenciados en
Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata.

Resultados: La totalidad de los kinesidlogos realiza una evaluacion al iniciar el tratamiento,
utilizando como principales elementos la valoracién de la fuerza muscular en el 63% de los casos y
del tono en un 60%. En cuanto a las escalas estandarizadas de evaluacion, las mismas son utilizadas
en su mayoria solo por los profesionales especializados en el area de neurologia. Los principales
objetivos que se plantean los profesionales son reestablecer la asimetria facial del rostro y mejorar las
expresiones, mantener el tono muscular, evitar sincinesias y lograr la correcta oclusion del ojo. La
realizacion de ejercicios de mimica y la reducacion muscular constituyen el pilar del tratamiento para
la recuperacion del paciente. En cuanto a los agentes de fisioterapia utilizados, el 100% de los
profesionales utiliza termoterapia el 59% magnetoterapia, el 33% electroestimulacion y solo el 7%
ultrasonido. Las principales pautas de autocuidado que brindan los profesionales se basan
mayormente en el cuidado del ojo y la repeticién diaria de ejercicios. En cuanto al grado de adherencia
al tratamiento que perciben los kinesiologos por parte de los pacientes el 53% considera un grado
medio y el 10% un grado bajo. Los principales motivos de abandono que manifestaron los
profesionales fueron que el paciente no observa mejoria con 87%, la falta de motivacion en un 57% vy
la falta de motivacion junto con el desconocimiento sobre los beneficios del tratamiento con un 33%.

Conclusion: La paralisis de Bell es una patologia que afecta funcional y psicosocialmente a
quienes la padecen. En cuanto a los métodos de evaluacion seria importante dar una mayor difusion
a las escalas estandarizadas ya que las mismas permiten realizar una valoracion mas completa de la
paralisis como asi también de los posibles avances durante la rehabilitacion. El tratamiento es en
muchos casos un proceso prolongado que puede llevar varios meses. Los pilares del mismo se basan
en la realizacion de ejercicios y en la prevencion de complicaciones secundarias como la aparicion de
movimientos involuntarios de los musculos de la cara o las complicaciones oculares. Podrian
considerarse como puntos fundamentales del proceso de recuperacion mantener la motivacion del
paciente y brindar informacién constante sobre la patologia y los tiempos de tratamiento, asi como
también podria considerarse la realizacion de un tratamiento integral que incluya asistencia psicolégica
con el fin de evitar el abandono del tratamiento y mejorar la autoestima de los pacientes.

Palabras claves: paralisis de Bell, tratamiento, adherencia.



Peripheral facial paralysis, or Bell's palsy, is the most frequent cause of acute facial paralysis.
It affects the facial nerve, generating a motor and sensitive deficit in its peripheral portion, which
produces functional, aesthetic and psychological complications in the people who suffer it.
Although it is a pathology of high incidence, even today there are differences in the treatment
criteria that must be carried out. The prolonged duration of the same and the high collaboration
that implies on the part of the patient generate that when not perceiving advances in the process
of rehabilitation the continuity of the treatment this in risk.

General Objective: To investigate the objectives and strategies that kinesiologists use for
the rehabilitation of peripheral facial paralysis, and the degree of adherence to treatment, in the
City of Mar del Plata during 2018.

Material and methods: A cross-sectional, descriptive, non-experimental and quantitative
research was carried out. Sampling is of a non-probabilistic type, surveying 30 graduates in
Kinesiology from the city of Mar del Plata.

Results: The totality of the kinesiologists makes an evaluation when starting the treatment,
using as main elements the valuation of the muscular strength in 63% of the cases and the tone
in a 60%. As for the standardized assessment scales, they are used mostly by professionals
specialized in the area of neurology. The main objectives of the professionals are to reestablish
the facial asymmetry of the face and improve expressions, maintain muscle tone, avoid synkinesis
and achieve the correct occlusion of the eye. Mimicking exercises and muscle reduction are the
mainstay of treatment for patient recovery. As for the physiotherapy agents used, 100% of
professionals use thermotherapy 59% magnetotherapy, 33% electrostimulation and only 7%
ultrasound. The main self-care guidelines offered by professionals are based mostly on eye care
and daily repetition of exercises. Regarding the degree of adherence to the treatment perceived
by the kinesiologists by the patients, 53% considered a medium grade and 10% a low degree. The
main reasons for abandonment expressed by the professionals were that the patient did not see
improvement with 87%, the lack of motivation in 57% and the lack of motivation together with the
lack of knowledge about the benefits of treatment with 33%.

Conclusion: Bell's palsy is a pathology that affects functionally and psychosocially those
who suffer from it. As for the evaluation methods, it would be important to give a greater
diffusion to the standardized scales since they allow a more complete assessment of the
paralysis as well as of the possible advances during the rehabilitation. The treatment is in many
cases a prolonged process that can take several months. The pillars of the same are based
on the performance of exercises and the prevention of secondary complications such as the
appearance of involuntary movements of the muscles of the face or ocular complications. They
could be considered as fundamental points of the recovery process to maintain the patient's
motivation and provide constant information on the pathology and treatment times, as well as
the completion of an integral treatment that includes psychological assistance in order to avoid
the abandonment of the treatment. treatment and improve the self-esteem of patients.

Keywords: Bell's palsy, treatment, adherence.









La paralisis facial periférica, o paralisis de Bell es la causa mas frecuente de paralisis
facial aguda. La misma afecta al nervio facial o séptimo par craneal, generando un déficit
motor y sensitivo en su porcidn periférica. (Chavez et al. 2004)"

Su incidencia promedio anual es de entre 20 a 30 pacientes cada 100.000, aunque esta
patologia afecta de manera similar a ambos sexos, el riesgo aumenta en las mujeres
embarazadas, especialmente a aquellas que estan cursando el tercer mes de gestacion.
(PiRa, 2011)?

Segun Esteban & Mohedas (2015)3 el nervio facial o VIl par craneal es un nervio mixto
responsable de la movilidad facial, el sentido del gusto de los dos tercios anteriores de la
lengua, la sensibilidad del dorso de la oreja y el conducto auditivo externo, y forma parte del
parasimpatico craneal al inervar las glandulas lagrimales, glandulas sudoriparas de la cara,
glandulas salivales, sublingual y submaxilar, la arteria auditiva y sus ramas y los vasos de las
mucosas del paladar nasofaringeo y fosas nasales.

Se cree que una de las principales causas de la paralisis de Bell es la activacion del
virus herpes simple tipo 1. Aunque también pueden existir otras causas como isquemia del
nervio facial, predisposicion hereditaria o exposicién al frio. (Pifia, 2011)*

Esta patologia tiene un inicio repentino y sus principales signos y sintomas se
manifiestan con ausencias de arrugas en el lado afectado de la cara, dolor e imposibilidad de
realizar movimientos de expresion facial, presentando sensacién de entumecimiento y
dificultad para parpadear, por lo que, al no poder cerrar el 0jo, el paciente puede llegar a
presentar irritacién del mismo por la exposicién constante. También se convierte en una
complicacién el manejo de la saliva del lado afectado generando que los alimentos puedan
derramarse. (Lizano Barrantes & Ortiz Urefia, 2012)°

En cuanto al tratamiento de la paralisis facial periférica, aun hoy existen amplias
diferencias de criterio en el tipo de tratamiento kinésico que se debe emplear. En un estudio
realizado por Delgado et al. (2011)° se utiliz6 como método de tratamiento campos
magnéticos y laser, agentes de fisioterapia poco usados en esta patologia, combinado con
masajes y ejercicios. En dicho estudio observaron que el grupo tratado con este método
obtuvo una recuperacion mas favorable respecto al grupo control. Mientras que en una

revision sistematica realizada por La Touche, Escalante, Linares, & Mesa (2008)’ se hace

1 Es la mas frecuente de todas las paralisis de los nervios craneales, puede ser unilateral si afecta

unicamente a un lado de la cara y en raros casos, bilateral.

2 Tanto el embarazo, como la hipertension y la diabetes estan considerado factores de riesgo.

3 Los autores realizaron una guia para el tratamiento farmacoldgico de la pardlisis segun el grado de

afectacion de la misma.

4 Se encontraron valores elevados de virus herpes simple en los pacientes afectados.

5 La debilidad facial puede estar precedida por dolor intenso detras de la oreja uno o dos dias antes.

6 Este estudio busco determinar la efectividad del campo magnético y el laser en el tratamiento de la paralisis de Bell.

7 Esta revision analiza distintos articulos acerca de los métodos de fisioterapia utilizados en paralisis de Bell.
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hincapié en un estudio de Manikandan (2007)8 en el cual se le prescribe a un grupo control
tratamiento de electroestimulacién facial, uno de los agentes fisicos utilizado habitualmente
para el tratamiento de la paralisis de Bell, sin arrojar resultados positivos para los pacientes.
Lo cual genera un foco de discusion sobre los métodos de tratamiento que deben utilizarse
actualmente para el tratamiento de dicha afeccién. A su vez el autor también resalta la
importancia de mantener la motivacion de los pacientes para realizar y lograr finalizar el
tratamiento logrando una buena evolucion y evitando la desercidén en el mismo. Este aspecto
también se puede relacionar con el estudio realizado por Aboytes M & Torres V (2006)° en el
cual se puede observar una alta tasa de abandono del tratamiento de la paralisis facial
periférica.

Debido entonces a la alta incidencia de la paralisis facial periférica, y a la existencia
muchas veces de abandono del tratamiento se expone el siguiente problema:

¢Cuales son los objetivos y las estrategias que utilizan los kinesidlogos para la
rehabilitacién de la paralisis facial periférica, y el grado de adherencia al tratamiento, en la
Ciudad de Mar del Plata durante el afio 20187

Objetivo general:

Indagar los objetivos y las estrategias que utilizan los kinesidlogos para la rehabilitacién
de la paralisis facial periférica, y el grado de adherencia al tratamiento, en la Ciudad de Mar

del Plata durante el afio 2018.

Objetivos especificos:

e Determinar los objetivos descriptos por los kinesidlogos en el tratamiento de la
paralisis facial periférica.

¢ Identificar los métodos de evaluacion y las estrategias terapéuticas utilizadas.

e Indagar los signos y sintomas mas frecuentes referidos por los kinesidlogos en
pacientes con paralisis facial periférica.

e Evaluar los ejercicios indicados con mayor frecuencia.

e Analizar las indicaciones realizadas por los kinesiélogos para el autocuidado de
la paralisis facial periférica.

e Examinar el grado de adherencia al tratamiento que reconocen los kinesiélogos.

8 La electroestimulacion, es quizas, uno de los puntos de mayor controversia en el tratamiento de esta
afeccion.
® Muchos pacientes abandonan el tratamiento al no apreciar una clara evolucion tanto en la simetria como
en la funcién facial.
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Capitulo I: Paralisis de Bell

En el ano 1821, el cirujano y anatomista, Sir Charles Bell presento su descubrimiento
del séptimo par craneal y su funcién en la inervacién de los musculos faciales. Como
complemento a su exposicién, expuso también una serie de casos de paralisis facial causados
principalmente por trauma directo o infeccion del nervio. Como consecuencia de esto, su
apellido fue asociado con la paralisis facial periférica aguda e idiopatica, conocida como
paralisis de Bell. (Watson Gutiérrez, 2011)'

Este tipo de afeccion es una forma de paralisis facial temporal generada por dafo o
trauma de uno de los dos nervios faciales. Este nervio es una estructura en pares que viaja a
través de un canal 6seo estrecho, llamado canal de Falopio debajo del oido, hacia los
musculos faciales de ambos lados de la cara.

Gran proporcion de este nervio se compone de fibra motoras que inervan la musculatura
facial, ademas, lleva fibras secreto motoras a las glandulas submandibulares, sublinguales y
lacrimales. Es importante destacar también, que este nervio posee dos componentes sensoriales o
aferentes. El primero transmite las sensaciones del gusto que provienen de los dos tercios anteriores
de lalengua y el paladar, mientras que el segundo componente transmite las sensaciones ordinarias
de la piel que provienen de la region del oido externo.

Cuando se origina la paralisis de Bell, se interrumpe la funcién del nervio facial,
generando un bloqueo de los mensajes que el cerebro envia a la musculatura facial. Este
bloqueo produce debilidad o paralisis facial que se manifiesta de manera espontanea(Lizano
Barrantes & Ortiz Urefia, 2012).""

Imagen N°1: Distribucion del nervio facial
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Fuente: Snell (2007)

10 Charles Bell también establecio la diferencia entre los nervios motores, sensoriales y sensitivos.
1 El nervio facial posee tres funciones. Motoras, sensitivas y sensoriales, por lo que la afectacion de esta
estructura traera multiples complicaciones a las personas afectadas.
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El nervio facial se compone de tres nucleos. El primero es el nicleo motor principal, el
cual se encuentra en la profundidad de la formacion reticular de la parte inferior de la
protuberancia. Las distintas partes de este nucleo permitiran inervar los musculos de la parte
superior e inferior del rostro, permitiendo asi el control voluntario de los musculos faciales.
(Rodriguez Ortiz et al. 2011)?

Sin embargo, existe otra via involuntaria separada que controla los cambios miméticos
y emocionales de la expresion facial. Luego se encuentran los nucleos parasimpaticos, uno
de ellos es el nucleo salivar superior que recibe fibras aferentes del hipotalamo a través de
las vias autonomas descendentes. La informacion relacionada con el gusto proveniente de la
cavidad bucal también es recibida por el nucleo del tracto solitario.

El otro nucleo parasimpatico es el lagrimal que recibe fibras aferentes del hipotalamo
para las respuestas emocionales y de los nucleos sensitivos del nervio trigémino para la
lagrimacion refleja secundaria a la irritacién de la cornea o la conjuntiva. Por ultimo, se
encuentra el nucleo sensitivo, que se encuentra cerca del nucleo motor.

Las sensaciones gustativas se propagan a través de los axones periféricos de las
células nerviosas situadas en el ganglio geniculado sobre el séptimo nervio craneal. Las
prolongaciones centrales de estas células establecen sinapsis sobre las células nerviosas en
el nucleo. Las fibras eferentes atraviesan el plano medio y ascienden hasta el nucleo ventral
posteromedial del talamo opuesto y también hasta algunos nucleos hipotalamicos. Desde el
talamo los axones de las células talamicas pasan a través de la capsula interna y la corona
radiada y terminan en el area gustativa de la corteza en la parte inferior de la circunvolucién
pos central (Snell, 2007).3

Aunque la etiologia de la paralisis de Bell aun se considera desconocida existen tres
teorias principales, las mismas son la teoria vascular e inmunolégica, que se relacionan entre
si; y la teoria virica.

La teoria vascular se subdivide en dos teorias. La primera es la teoria de isquemia
primaria, la cual expone como causa principal de la paralisis, un espasmo vascular debido a
un desequilibrio del sistema auténomo. EI mecanismo fisiopatoldgico de la paralisis facial se
debe a una reaccion antigeno-anticuerpo que dara lugar a la generacién de sustancias vaso
activas ocasionando mayor permeabilidad de los capilares del nervio y favoreciendo el edema,
el cual, al volverse crénico causara la produccion de colageno, responsable de la compresion
del drenaje venoso perineural, y en consecuencia de la neuropatia. La segunda, es la teoria

de isquemia secundaria, la cual sostiene que la causa de la paralisis es la aparicion de edema

12 El nervio facial es el que mas se lesiona de todos los pares craneales.
13 Médico y profesor de anatomia. Realizo numerosos textos de referencia sobre la materia.



intracananicular. el cual va a propiciar la alteracidon vascular con consecuente isquemia
alterando la funcion del nervio (Quesada Marin, Lépez Aguado, & Quesada Martinez, 2010).™

La teoria virica sostiene que la paralisis se produce debido a una reactivacion del virus
de herpes simple en el ganglio geniculado, mas especificamente, el herpes simplex tipo 1,
que es el desencadenante de la edematizacion del nervio (Watson Gutiérrez, 2011).5

En concordancia con lo mencionado anteriormente, el autor Pifia (2011)'® en su revision
de literatura acerca de esta patologia, cita diversos estudios en los cuales se hallaron valores
elevados del virus Hsv-1 en una gran cantidad de pacientes que habian sufrido paralisis de
Bell. Lo que demuestra porque esta teoria es una de las mas relacionadas a la patologia
actualmente.

También es importante mencionar que existen otras causas que pueden ocasionar
paralisis facial aislada idéntica a la paralisis de Bell. Las cuales pueden ser lesiones en el oido
o la glandula parétida, sindrome de Guillain Barré, otitis media, enfermedad de Lyme,
sindrome de Ramsay Hunt y sarcoidosis. Sin embargo, estos episodios van a presentarse con
otras caracteristicas adicionales que van a permitir el diagndstico diferencial.

Cuando el nervio facial resulte agredido, se veran alteradas sus funciones motoras,
afectando en consecuencia a la musculatura facial, como asi también las funciones sensitivo
sensoriales y vegetativas. Podemos encontrar dos tipos de clasificaciones respecto a las
lesiones nerviosas. Una fue realizada por Seddon (1943)"", quien clasifico las lesiones en
relacion al dafio que sufren las estructuras que conforman el tronco nervioso.Por lo que
establecio tres grados principales de lesion.

El primer grado se denomina neuropraxia. En ella, el axén no pierde su continuidad,
pero la conduccién nerviosa se interrumpe por la alteracion que sufren las vainas de mielina,
teniendo un buen prondstico de recuperacion si se erradica el factor desencadenante de la
lesion. El segundo grado se denomina axonotmesis y se caracteriza por la pérdida de
continuidad del axén y ruptura de la vaina de mielina con conservacion del epineuro de la
misma. Mientras que el tercer grado de lesion se denomina neurotmesis y se destaca por
presentar seccion completa del tronco nervioso con alcance lesional del perineuro y en este
caso la regeneracién completa no es posible.

La segunda clasificacion, fue realizada por Sunderland (1951)'®, y en la misma

establece los distintos grados de lesion segun las lesiones histopatologicas que ocurren en

14 Mas alla de las distintas teorias etiopatogenicas, el responsable Ultimo de la paralisis del nervio facial es
el edema intracanalicular.

15 El ADN del virus puede quedar alojado en el ganglio geniculado y ser reactivado frente a diferentes
procesos, como episodios febriles, estrés o exposicioén al frio.

8 En ocasiones se ha conseguido aislar el VHS en las secreciones nasofaringeas de pacientes con
paralisis de Bell.

17 Neurocientifico y cirujano Ingles. Sus estudios y observaciones durante la segunda guerra mundial le
permitieron elaborar una clasificacién acerca de los distintos grados de lesién en nervios perifericos.

18 Clasifico las lesiones nerviosas segun los dafios histopatoldgicos que ocurren en la fibra nerviosa.



las fibras nerviosas, agrupando las mismas en cinco grados distintos. El primer grado se
corresponde con la neuropraxia de Seddon ya descrita. El segundo grado se corresponde con
la axonotmesis descrita por Seddon. En el tercer grado el axén y el endoneuro van a estar
lesionados, pero el perineuro conservara su integridad. En el cuarto grado de lesion se
produce la destruccion de todos los componentes del tronco nervioso a excepcion de su vaina
epineural, mientras que el ultimo grado se corresponde a la neurotmesis de Seddon.

En cuanto a la epidemiologia de la paralisis de Bell, la misma afecta de 11 a 40 personas
cada 100.000 anualmente. No se ha encontrado predominio de ningun lado del rostro y
aunque se ha detectado en pacientes de todas las edades, el mayor numero de casos se ha
registrado en la poblacion adulta de 40 afios de edad. Aunque este trastorno afecta de manera
similar tanto a mujeres como a hombres, algunos estudios sostienen que el embarazo
aumenta las posibilidades de padecer esta patologia, sobre todo, en el tercer trimestre de
gestacion. Otros dos factores de riesgo importantes que pueden predisponer a sufrir paralisis
de Bell son la hipertension arterial y la diabetes (Lizano Barrantes & Ortiz Urefia, 2012)."°

En concordancia con lo citado anteriormente, la OMS, (2016)% indica dentro de su
documento de referencia, que la incidencia a nivel mundial de esta patologia es de 45 por
cada 100.000 habitantes siendo las personas de entre 40 a 49 afos de edad las mas
afectadas. También afirma que la recuperacién completa es del 70-75%, indicando ademas
que el 12% de los pacientes puede continuar con debilidad residual leve, mientras que el 13%
moderada y el 4% severa.

En cuanto a las manifestaciones clinicas de la paralisis de Bell, segiin Alvarez Sanchez,
Mora Vargas, & Gonzalez Cortés (2015)?", la misma puede ser identificada por tres factores
principales, los cuales son disminucion de la fuerza muscular en el lado afectado, comienzo
brusco de los sintomas y ausencia de signos de enfermedad del sistema nervioso central,
oido o glandula parétida. Ademas, en algunos casos la aparicion de los sintomas suele estar
precedida por dolor en la zona del pabellén auricular, estrés, ansiedad o depresion.

En el estudio realizado por Rodriguez Ortiz et al. (2011)?2 se describen los signos y
sintomas de esta patologia, siendo el principal la falta de movilidad del lado afectado del rostro
y la ausencia de pliegues o arrugas en el mismo. Esto se podra evidenciar principalmente
cuando el paciente quiera realizar acciones como sonreir o hablar, en las cuales se podra
observar una marcada asimetria del rostro. Asi como también tendra dificultades para ingerir

distintos tipos de alimentos.

19 No hay predileccién por ninguno de los dos lados de la cara.
20 | a OMS hace referencia a los datos estadisticos acerca de la incidencia a nivel mundial de la paralisis de Bell.
21 Los autores También afirman que la debilidad muscular se establecera completamente dentro de las
primeras 48 horas.
22 Todos los sintomas aparecen dentro de tres dias a una semana, una progresién mas lenta de mas de
dos semanas sugiere otro diagndstico.
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En cuanto a la vision, la misma puede llegar a ser borrosa o incompleta ya que va a
estar afectada por la dificultad para cerrar los parpados y también por la pérdida del reflejo de
parpadeo que ocasionara la exposicién de la cérnea. La audicién también puede verse
afectada, ya que muchos pacientes presentan hiperacusia, que es la hipersensibilidad a los
sonidos cotidianos percibiendo los mismos como insoportables o dolorosos.

Otras caracteristicas que los autores sostienen que también pueden ser frecuentes en
la paralisis de Bell son la presencia de otitis y dolor cercano al mastoides, presente en el 50%
de los casos, la perdida de sensibilidad en el lado afectado, la alteracién en la formacién de
lagrimas, y la perdida de sabor en la mitad de la lengua, afectando al 30% de las personas

que sufren esta patologia.

Cuadro N°1: Principales manifestaciones clinicas de la paralisis de Bell.

Pliegues y arrugas ausentes o reducidos en el lado afectado del rostro.

Dificultad o incapacidad para movilizar la ceja, el parpado superior.

Dificultad o imposibilidad de cerrar el ojo ( lagoftalmos)

Débil contraccion del musculo orbicular de los parpados.

Rotacion del globo ocular hacia arriba al intentar cerrar el parpado. (Signo de Bell)
Imposibilidad de elevar el ala de la nariz al realizar una inspiracion forzada.
Asimetria en la comisura labial.

Mayor sensibilidad ante los cambios de temperatura.

Aumento de la secrecién de saliva.

Aumento o disminucién en la produccion de lagrimas.

Fuente: Adaptado de Alvarez Sanchez (2015)

El diagndstico de la paralisis facial periférica se realiza mediante la historia clinica y la
exploraciéon general y neuroldgica. El punto mas importante sera detectar si se esta frente a una
paralisis facial central o periférica. En las lesiones centrales los signos afectan el lado opuesto al
lesionado y la funcion del ramo frontal y orbicular de los ojos esta conservada. Hay pérdida del
control voluntario de la sonrisa, pero no de la respuesta emocional y no aparece el fenédmeno de
Bell. Mientras que en la afeccion periférica se podra observar asimetria y perdida de movilidad en
toda la hemicara afectada, acompafiandose de otras afecciones ya mencionadas como
hiperacusia, alteracién en la secrecion lagrimal y la sensibilidad gustativa. (Wellpath, 2014)%3

En la exploracién clinica otorrinolaringolégica se debe hacer foco en dos zonas
concretas, que son la region facial y la otoldgica. En la inspeccion de la cara se debe tratar de
identificar la asimetria facial en reposo pidiéndole al paciente que haga distintos movimientos
como cerrar los ojos arrugar la frente o sonreir, asi como también se debe intentar poner en
manifiesto los distintos signos clinicos caracteristicos de esta patologia.

También es importante identificar la posible existencia de heridas o cicatrices faciales,
procesos tumorales de pardtida e incluso vesiculas a nivel del pabelldn auricular y el meato

23 El sitio web brinda informacion acerca de distintas patologias. En este caso expone las claves para realizar
una evaluacion exhaustiva del nervio facial.
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Capitulo I: Paralisis de Bell

auditivo externo. La otoscopia debe realizarse con medios de amplificacién para localizar
posibles pequefias lesiones en la zona timpanica. (Quesada Marin et al. 2010)%*

Si el diagnostico esta en duda, el medico podra descartar otros posibles trastornos
basandose en la historia clinica y en los resultados de distintos estudios complementarios,
como puede ser una radiografia para identificar una posible infeccién o tumor, asi como
también resonancia magnética o tomografia axial computada para descartar otras causas de
presion del nervio facial. La electromiografia puede confirmar la presencia de dafio nervioso
y determinar la gravedad y el alcance de la lesién. (Lizano Barrantes & Ortiz Urefia, 2012)%

La electromiografia es una herramienta muy util, ya que, mediante un electrodo implantado
sucesivamente en los musculos faciales, se puede detectar, en reposo y con los movimientos
voluntarios, la existencia de potenciales lentos o polifasicos de reinervacion o, por el contrario, de
potenciales de fibrilacion indicativos de la denervacion. EI movimiento voluntario no aparece en el
trazado en caso de interrupcion del flujo axonal. (Devéze et al. 2013)%

La electroneurografia desarrollada por Esslen da un porcentaje estimado de las fibras
nerviosas que se han degenerado. Se da un estimulo eléctrico percutaneo al nervio facial para
generar una contraccion facial y se registra un potencial bifasico, que es el potencial de accion
muscular y representa la sumacion de la respuesta de todas las fibras, al ser una suma
depende del numero y sincronizacion de la respuesta de todas las fibras musculares.
(Epprecht, Novas, & Mas 2012)%"

Actualmente para clasificar la paralisis facial se utiliza la escala de House-Brackmann,
ya que permite establecer el funcionamiento global del rostro, cuantificar el dafo motor y el
grado de disfuncién brindando al profesional tratante un nivel de referencia para evaluar la
evolucioén al tratamiento y facilitar la toma de decisiones.

Cuadro N°2: Escala de House-Brackmann

GRADO DESCRIPCION CARACTERISTICAS \
Movimientos faciales normales: sin sincinesias.
| Normal Deformidad leve, sincinesias leves.

Buena funcion de la frente, asimetria leve.
Debilidad facial obvia.
No desfigurante entre los dos lados, presencia de
movimientos de la frente, cierre ocular presente,
asimetria, fendmeno de Bell presente.

I Disfuncion leve

. L Debilidad facial obvia, desfigurante con la debilidad
Disfuncién moderada o L
] sincinesias; sin movimiento de la frente.

Disfuncién s . . ,
v Paralisis facial muy obvia, desfigurante en reposo.
moderadamente severa
\") Disfuncién severa Marcada hipotonia. No puede cerrar los ojos.
Vi Paralisis total Paralisis facial completa: atonia.

Fuente: Adaptado de Vega Alarcén (2005)

24 Es de vital importancia determinar si se trata de una paralisis facial central o periférica.

25 Actualmente las técnicas electrodiagndstico mas populares en la clinica son la electroneuronografia,
electromiografia y el blink réflex.

26 E| inconveniente del EMG de deteccion es que los signos eléctricos de desnervacién sélo se muestran
dos o tres semanas después de la lesién, debido a la lentitud de la degeneracion walleriana.

27 Este estudio es util solo en la fase aguda de la paralisis.
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En relacién al pronéstico de la paralisis de Bell, el mismo depende del momento en el
cual inicia la recuperacién, ya que una recuperacion pronta dentro de las tres primeras
semanas indicara un buen prondstico, mientras que una recuperacion tardia indicara lo
contrario. También existen diversas variables que favoreceran la recuperacién de la paralisis,
como la edad, ya que los jovenes tienen un mejor prondstico de recuperacion en comparacion
a las personas de edad avanzada. El sentido del gusto normal, el reflejo estapedial y el
lagrimeo también seran signos favorecedores. También es importante destacar que la
recuperacion sera mucho mas favorable en aquellas personas que presenten paralisis facial
incompleta que en aquellas que tengan pardlisis completa. (Pifa, 2011)28

En su articulo Rodriguez Ortiz et al. (2011)2?° destaca que el dolor intenso, la
degeneracion severa del nervio facial detectada mediante electro neurografia y enfermedades
como la hipertension o diabetes, también dificultaran la recuperacion de la paralisis.

Si bien la recuperacion es completa en la mayoria de las personas que sufren paralisis
de Bell, se estima que un 30% se presentan complicaciones y secuelas que, en relacién al
grado y tipo de lesién del nervio, se manifestaran en distintas intensidades. Las mismas
podran ser. Paralisis muscular, contracturas musculares, sincinesias o movimientos
asociados, espasmo hemifacial, sindrome de hiperlagrimacion gustativa o de lagrimas de
cocodrilo y manifestaciones oculares de la paralisis facial. (Quesada Marin et al. 2010)3°

Se cree que entre mas tiempo se tarde en recuperar la funcion facial, existen mayores
probabilidades de que se desarrollen fallos o secuelas en la regeneracion del nervio. En
cuanto a la recurrencia de la paralisis de Bell, la misma se ha vuelto a presentar en un 12%
de los casos y se ha asociado esta recurrencia a la diabetes mellitus (Epprecht, Novas, & Mas,
2012)%",

28 |a evolucién clinica es diferente para cada paciente, influye de manera importante el tipo de tratamiento
o técnicas de rehabilitacion para la recuperacion de la paralisis facial.
29 Se considera a la hipertension y la diabetes como dos de los principales factores de riesgo en la paralisis
de Bell.
30 |_as sincinesias son movimientos involuntarios e inconscientes, que se producen cuando se realizan otros
movimientos voluntarios. En el caso de la paralisis facial se pueden dar cuando el paciente realiza un
movimiento voluntario de la parte superior del rostro y se observa un movimiento involountario en la zona
de la boca o viceversa.
31 Realizaron una descripcién sobre la semiologia, exploracion y patologia del nervio facial.
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Aunque existe reconocimiento acerca del impacto que genera el tratamiento de la
paralisis facial, Actualmente no existe un consenso acerca del manejo 6ptimo de esta
condicién. Aun a pesar de los avances reportados durante los ultimos afios y la cantidad de
técnicas propuestas por la literatura. (Benitez, Danilla, Troncoso, Moya, & Mann, 2016)%

El manejo de esta patologia se debe plantear desde un enfoque multidisciplinario y
una estrategia basada en las necesidades de cada paciente. Desde un inicio se debe
comprometer al paciente en la toma de decisiones junto con establecer una dinamica que
permita una adherencia adecuada al tratamiento, especialmente en relacion a la
rehabilitacion que sera fundamental para una recuperacion éptima.

El tratamiento médico consistira en administrar al paciente farmacos destinados a
favorecer la regeneracion del nervio, mejorar la circulacion sanguinea y disminuir la
inflamacion con antibiéticos, histaminas, corticoesteroides y antiinflamatorios. En algunos
casos, se recurrira a la intervencion quirdrgica cuando hay compresion del nervio facial o
para realizar injertos nerviosos que ayuden a reestablecer la funcionalidad del nervio facial.
Otro tipo de intervencion quirdrgica es la anastomosis que se emplea cuando la paralisis
facial es debida a traumatismos y lesiones iatrogénicas. La anastomosis consiste en cortar
el nervio hipogloso en la rama descendente y unirlo al cabo distal del facial. (Rodriguez Ortiz
et al. 2011)33

Otra de las acciones prioritarias sera la proteccién corneal y la preservaciéon de la
visién. Para las mismas se indicara uso de lentes oscuros con el fin de evitar la irritacién por
rayos solares, el efecto traumatico del polvo y prevenir la lesidon corneal por desecacién,
ademas del uso de lagrimas artificiales aplicando una gota cada ocho horas. Durante la
noche, los cuidados seran la lubricacion del ojo con ungliento oftalmico, la oclusion del
mismo mediante un parche y la utilizacion de una férula bucal para provocar el estiramiento
de la comisura labial afectada.

También sera de vital importancia la educacién del paciente, debiéndole informar al
mismo sobre las caracteristicas de su patologia y las distintas alternativas de tratamiento y
diagndstico, con el fin de disminuir la ansiedad generada por esta patologia. No se debe
recomendar el uso de goma de mascar o vibradores mecanicos ya que estos pueden
provocar fatiga muscular por la accién global de la musculatura facial y los musculos de la
masticacion. (Chavez et al. 2004)3

En lo que respecta al tratamiento kinésico, la reeducacion neuromuscular esta

considerada el pilar fundamental de la rehabilitacién. Loe ejercicios faciales indicados

32 E| equipo multidisciplinario puede estar conformado por distintas especialidades, como oftalmologia,
otorrinolaringologia, neurologia, fonoaudiologia, psicologia y kinesiologia.
33 Se ha descrito que la prednisona ayuda a restituir la funcion del nervio facial hasta en un 90 %.
34 La informacién, educacién y apoyo brindado al paciente permite disminuir la desercioén al tratamiento.
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tendran como objetivo promover la simetria facial y mejorar la expresién, asi como también
mejorar la comunicacion y la alimentacion. Los ejercicios deben efectuarse activando la
musculatura del lado afectado y evitando la participacion del lado no afectado.

Los ejercicios estan relacionados con movimientos de expresiones faciales comunes
como arrugar la frente, abrir y cerrar los ojos, sonreir, gruiiir, levantar el labio superior o
apretar ambos labios. Una buena opcion para mejorar la comunicacion verbal y la movilidad
de la boca, puede ser indicar al paciente ejercicios de pronunciaciéon de vocales y
consonantes. Estd recomendado, sobre todo en la primera etapa del tratamiento, no
prescribir mas de 10 repeticiones de cada ejercicio, con la finalidad de evitar la fatiga
muscular en el lado afectado. (La Touche et al. 2008)3°

La realizacion de los ejercicios junto a un espejo es muy utilizada en la rehabilitacion
ya que le provee al paciente informacion relacionada con la calidad del movimiento, ademas
de permitir detectar la aparicion de sincinesias y ayudar a controlar la activacion selectiva
de la musculatura facial. Se ha podido comprobar mediante diversos estudios que la
utilizacion del espejo como método de biofeedback resulta igual de eficaz que el biofeedback
electromiografico.

En el principio del tratamiento, se puede comenzar con ejercicios activo asistidos, con
una iniciacion ritmica que va desde los ejercicios pasivos a resistidos utilizando resistencia
progresiva empleando los dedos indice y medio que son los contactos manuales, cuya
funcion es la de estimular los esteroceptores y asi crear una conciencia de movimiento
cuando van colocados sobre el musculo a trabajar en direccion al movimiento deseado,
sosteniéndolos por unos segundos en el lado afectado. Si el paciente no presenta signos de
sincinesias se puede empezar con los ejercicios resistidos, en la cual la resistencia se aplica
en direccién opuesta a los movimientos deseados con movimientos faciales aislados.
(Paredes Rojas, 2018)%

Segin Chavez et al.(2004) ¥ ,la reeducacion neuromuscular es un enfoque
conservador que ofrece la posibilidad de recuperar el movimiento facial simetrico y reducir
o eliminar los problemas asociado de habla y deglucion. La mismas consiste en la
evaluacion de impedimentos faciales y limitaciones funcionales seguido de sesiones de

entrenamiento guiadas de patrones correctos de movimiento.

35 También se puede incluir masaje dentro del tratamiento, tanto para estimular la circulacién como para
relajar musculos contracturados.
36 Cuando el paciente logre dominar los ejercicios basicos, se puede progresar hacia los mas comlicados.
87 Es importante concentrarse en la calidad de los ejercicios durante el tratamiento.
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Capitulo II: Tratamiento kinésico

Es de suma importancia motivar al paciente a que realice estos ejercicios ya que
ademas de mejorar la simetria facial, contribuyen al correcto funcionamiento del ojo y la
boca. (Chevalier, 2003)38

Cuadro N°3 y 4: Ejercicios de reeducacion neuromuscular.

Maniobras .

Elevar las cejas Fruncir el ceno Cerrar los ojos

-Occipitofrontal -Ciliar -Orbicular de los ojos

Musculos

Maniobras
Sonreir Enseiar los dientes Apretar los labios
-Risorio -Elevador del Ilabio | -Orbicular de los labios
superior -Compresor
Musculos -Dilatador de la nariz
-Canino

Fuente: Adaptado de Alvarez Sanchez et al. (2015)( tanto texto como imagenes.)

En un estudio realizado por Manikandan (2007)%* ,se le indico a un grupo experimental
de 59 pacientes con diagnéstico de paralisis facial periférica diferentes ejercicios de
reeducacion neuromuscular, que debian ser realizados hasta 3 veces al dia en el rango de 5
a 10 repeticiones. Al cabo de tres meses de seguimiento el autor pudo llegar a la conclusion
de que los pacientes tratados con esta técnica lograron una marcada mejoria de la simetria
facial, y por lo tanto podria ser utilizado como el tratamiento de eleccion en los pacientes con

paralisis de Bell.

38 | a frecuencia de las sesiones dependera de la recuperacion del paciente y la evaluacién del terapeuta.
39 Los ejercicios realizados en el proceso de intervencién, se corresponden con expresiones mimicas tales
como fruncir el cefio, elevar las cejas y sonreir, asi como soplado de un balén, mascar una goma con el lado
paralizado y realizar de forma exagerada la articulacion de las vocales, fortaleciendo a la vez la musculatura
orofacial.
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Algunas de las estrategias que se han planteado para evitar las sincinesia son aplicar
resistencia sélo en movimientos aislados, abrir simétricamente los ojos junto a la realizacion
de movimientos bucales como fruncir los labios, descubrir los dientes y soplar hacia fuera,
realizar ejercicios de tensidon cuando ésta aparezca y detener el ejercicio en caso de
movimientos involuntarios junto con estiramientos del lado afectado en la musculatura de la
mimica que pueda estar implicada en la sincinesia, ensefiar al paciente a percibir tension y
relajacion muscular, y métodos para reducir la tensién cuando ésta aparezca y detener el
ejercicio en caso de movimientos involuntarios.

Otro concepto de tratamiento que puede ser de gran utilidad en la rehabilitacion de la
pardlisis de Bell, es la facilitacion neuromuscular propioceptiva. En su libro, Adler (2002)4°
plantea los principios generales para el tratamiento de la cara mediante este método. La cara
se debe trabajar en dos zonas, una estara compuesta por los ojos y la frente y otra por la boca
y la mandibula.

Mediante este concepto se trabajara en el estiramiento, la resistencia y la irradiacion
fomentando la actividad muscular y la fuerza. Se deben evitar los movimientos en masa y
facilitar los movimientos selectivos. Debe trabajarse en un principio bilateralmente, con el
objetivo de buscar mas simetria y todos los movimientos deben ejercitarse con tareas
funcionales.

También se debe tener en cuenta, que los movimientos funcionales del rostro son en
contra de la gravedad, por lo tanto, sera importante tener esto en cuenta a la hora de
posicionar al paciente para realizar el tratamiento.

Uno de los agentes fisicos mas usados en el tratamiento de la paralisis de Bell es el
calor. Segun Chevalier (2003)*' el calor sirve para mantener la vascularizacion y los
intercambios celulares a nivel muscular hasta que llegue el impulso nervioso. Durante la fase
de recuperacion el calor ayuda a evacuar los acidos lacticos, y durante la fase de hipertonias
y sincinesias, contribuye a la relajacion muscular y por lo tanto a preparar los musculos para
los estiramientos.

Para aplicar calor se podra emplear compresas humedas calientes, aplicandolas
durante el lapso de 10 minutos en la hemicara afectada. Asi como también se podra utilizar
radiacion infrarroja, que es una forma de calor radiante que puede transmitirse sin necesidad
de contacto con la piel, generando un calor seco y superficial.

La magnetoterapia es otro agente de fisioterapia que suele ser usado en el tratamiento
de esta patologia, ya que produce efectos tanto a nivel bioquimico, a nivel celular y a nivel del

propio tejido. De este modo producira la activacion del metabolismo celular a través del

40 FNP es un abordaje integral que se centra en recuperar la funcionalidad del paciente. En este caso el
objetivo principal sera lograr la simetria facial.
41 La autora recomienda la aplicacién de calor junto con la prescripcion de ejercicios.
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estimulo de la funciéon mitocondrial mejorando la capacidad de respuesta celular. Esta accion
magneto biolégica restaura el equilibrio de la bomba sodio-potasio, incrementando el
transporte de membrana y reestableciendo la diferencia de potencial transmembrana, alterado
ante cualquier problema o lesion histica. (Paredes Rojas, 2018)*?

En su estudio de investigacion Delgado et al. (2011)*® utilizo un tratamiento combinado
de campos magneticos y laser para el tratamiento de la paralisis facial, frente un grupo control
tratado con electroterapia. Como resultado del mismo se determino que los campos
magneticos pueden resultar beneficiosos en el tratamiento de esta afeccion, ya que el grupo
tratado con este método obtuvo una recuperacion mas rapida.

Asi mismo, respecto a los campos magnéticos Paredes Rojas,(2018)4* afirma lo

siguiente.

“Los estudios recientes sobre el campo magnético son bastante alentadores,
pues plantean que al aplicarse de forma pulsada en un tejido vivo se produce una
apertura de capilares o pequefios vasos sanguineos. Lo que trae consigo no solo
una vasodilatacion por la accion sobre la pared del vaso, sino que también actua
sobre la columna circulatoria. Asimismo, se han estudiado los efectos analgésicos
y antiinflamatorios que presenta en diferentes sistemas del organismo: en los
huesos, los cartilagos, el sistema linfatico, los musculos y recientemente en los

nervios con atrapamiento y en las polineuropatias sensitivas”.

El vendaje neuromuscular es una alternativa que puede ser considerada dentro del
tratamiento, ya que estimula el sistema musculo-esquelético y sus interrelaciones
segméntales las 24 horas del dia, logrando que el proceso de reparacion por parte del
organismo se ponga en marcha inmediatamente después de la colocacion de la venda.

Si se inicia el vendaje en el origen de un musculo, punto fijo del mismo, las fibras
musculares tenderan a acortarse por lo que se conseguira un aumento del tono muscular
permitiendo mejorar la tonificacion general de la zona. Mientras que, si se inicia el vendaje en
la insercion distal del musculo, punto moévil del mismo, las fibras musculares se relajaran,
provocando una disminucién del tono, lo que sera de gran utilidad para evitar o disminuir

contracturas. (Avendaiio Sosa et al. 2015)*°

42 La magnetoterapia es un agente poco utilizado en el tratamiento de esta afeccién, aunque algunos
estudios sostienen que puede tener efectos beneficiosos en el proceso de recuperacion.

43 Los autores afirman que el laser y los campos magnéticos junto a una terapia de ejercicios son
beneficiosos en el tratamiento de la paralisis de Bell.

44 Se recomienda seguir analizando los posibles beneficios de la magnetoterapia en esta afeccion.

45 El vendaje estimulara los diferentes componentes del segmento. esto es el dermatoma, segmento de la
piel, el miotoma, segmento muscular, elesclerotoma, segmento de la estructura articular, tejido conjuntivo,
ligamento, capsula y hueso y; finalmente el viscerotoma, segmento de los 6rganos.
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En su tesis de grado Sanchez Benites (2017)*¢ analizo la evolucién de 20 pacientes
tratados mediante tratamiento kinésico tradicional y vendaje neuromuscular. Los mismos
fueron evaluados al comenzar el tratamiento mediante la escala de House-Brackmann, y al
finalizar la evaluacién, al cabo de dos meses, todos los pacientes habian presentado amplias
mejorias en cuanto a los valores de la escala, agrupandose el 75% de los mismos en el grado
I, lo que representa funcién normal del rostro, y el 25% restante en el grado Il, que representa
disfuncion leve. Lo que demuestra que, aunque es necesario realizar investigaciones mas
profundas acerca de la efectividad del vendaje neuromuscular en esta patologia, el mismo
puede resultar util en el tratamiento de la paralisis de Bell, ya que permite seguir realizando
movimientos en la zona vendada y contribuye a la normalizacion del tono muscular, mejorando
asi la circulacion sanguinea y aliviando el dolor.

Uno de los agentes que cusan mayor controversia en el tratamiento de la paralisis facial,
es el uso de la electroterapia. Se han realizado diversos estudios al respecto en los cuales los
autores han llegado a distintas conclusiones.

En una revision realizada por Caceres Martinez (2013)*” el autor afirma que la
electroterapia esta totalmente contraindicada en la paralisis facial periférica. Como los
musculos de la cara son musculos cutaneos, su estimulacion favorece las hipertonias y
sincinesias. Ademas, la estimulacion eléctrica aumenta el volumen de la fibra muscular, pero
no su funcién. A esto se le afiade que interviene en la regeneracion nerviosa pudiendo de esta
manera favorecer la aparicion de re inervaciones aberrantes.

En relacién a este tema, en su guia de rehabilitacion Chavez et al, (2004)*® hace
referencia a que la evidencia sobre la electroterapia es controversial, ya que las
investigaciones basicas sugieren la posibilidad de aumento de re inervacion anémala, lo que
se considera poco probable ya que se estimula el punto motor del musculo y no el nervio.
Ademas, la estimulacion no es retrograda, es decir, si se estimula el musculo tendria que
atravesar la unién mioneural o placa neuromuscular para llegar en forma retrograda al nervio,
lo cual no es factible. Por lo tanto, se sugiere el juicio clinico para la aplicacién de este recurso
en musculos paralizados o con minima contraccion visible, por punto motor y no en masa,
solo para mantener el trofismo muscular.

En una de las revisiones mas actuales realizada por Fargher & Coulson (2017)* se
realizé un analisis de la evidencia cientifica acerca de la efectividad en la recuperacion de la

paralisis de Bell. En la misma los autores indican que la estimulacion eléctrica no altera la

46 El autor recomienda implementar el vendaje neuromuscular en el tratamiento.
47 En las distintas revisiones analizadas por este autor, no se han encontrado estudios que muestren efecto
positivo en la rehabilitacion de la paralisis de Bell.
48 Esta guia recomienda enfocarse en los ejercicios de reeducacién neuromuscular para lograr una
rehabilitacion exitosa.
49 Realizaron una revision sistematica consultando distintos sitios de investigacion acerca de la efectividad
de la electroestimulacion tanto en paralisis aguda como crénica.
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velocidad de recuperacion total ni mejora la funcion facial en la fase aguda. Mientras que, en
la fase crénica, hay evidencia de baja calidad sobre el efecto beneficioso de la
electroestimulacion en la funcién facial. Por lo que los autores llegan a la conclusion de que
no hay evidencia suficiente para apoyar el uso de la estimulacion eléctrica en el tratamiento
de la paralisis de Bell. Mientras que resaltan que loe ejercicios faciales y la mimicoterapia si
pueden ser beneficios en la recuperacion.

Segun La Touche et al.(2008)%, la prescripcidon de ejercicios en el domicilio y otras
técnicas de relajacion y auto masaje pueden contribuir de manera efectiva en la velocidad de
recuperacion y en la prevencion de sincinesias. Junto con esto también se debe educar al
paciente acerca de su patologia, su tratamiento, el prondstico de la misma, asi como también
brindar recomendaciones para el cuidado de los ojos y la higiene oral.

Chevalier (2003)°! afirma que el kinesiologo tiene tres objetivos fundamentales en el
tratamiento de esta afeccion. En primer lugar, mantener el trofismo muscular en las mejores
condiciones posibles hasta que llegue el impulso nervioso, en segundo lugar, dar consejos
precoces de prevencion al paciente y, por ultimo, educar al paciente sobre su patologia y
prevenir por medio de maniobras simples las hipertonias y sincinesias.

Si bien ciertas paralisis se recuperan en un lapso de tiempo muy corto, otras pueden
tardar un minimo de 4 afos. Por lo que el terapeuta debe explicar al paciente que la
recuperacién puede ser muy larga y que después de algunos periodos sin evolucion, la
recuperacién prosigue.

Manikandan (2007)% también hace referencia a esto y destaca que la motivacion de los
pacientes se considera de vital importancia para lograr el cumplimiento y el éxito del
tratamiento, ya que el hecho de no lograr determinados objetivos durante la fase de
rehabilitacién puede deberse a la dificultad de mantener la motivacion constante durante todo
el proceso terapéutico. Debe tenerse en cuenta que esta afeccidén no solo causa dafo fisico
sino también psicolégico ya que la persona se vera imposibilitada de expresarse, de hablar
normalmente, como asi también de realizar ciertas acciones fundamentales como
alimentarse. Por lo que seria muy importante la asistencia psicologica al paciente, para que
pueda brindarle contencion y motivarlo durante el proceso de recuperacion para asi lograr una

correcta adherencia al tratamiento.

50 | as pautas se pueden facilitar mediante una hoja de ejercicios e indicaciones.
51La autora resalta la importancia de trabajar en las molestias funcionales del paciente para que asi pueda
lograr mayor bienestar.
52 Parte del éxito del estudio de este autor puede deberse a la motivacion constante que daba a los pacientes
para que continuen con el tratamiento.
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El objetivo del siguiente trabajo es indagar los objetivos y las estrategias que utilizan los
kinesidlogos para el tratamiento de la paralisis facial periférica y el grado de adherencia al
tratamiento, en la ciudad de Mar del Plata, en el afo 2018. Es por esto que la investigacion es
considerada del tipo descriptiva.

Se trata de un disefio no experimental, puesto que las variables utilizadas en el estudio
no seran manipuladas.

Segun el momento de recoleccién de los datos, la investigacion es transversal ya que
los mismos fueron recolectados en un solo momento, y en cuanto al analisis de los datos
obtenidos la investigacion es de tipo descriptiva dado que el objetivo es examinar, describir y
establecer relacion entre las distintas variables del tratamiento kinésico en la paralisis de Bell.

El muestreo es de tipo no probabilistico por conveniencia. Por lo tanto, la eleccién de
los sujetos no depende de que todos tengan la misma probabilidad de ser elegidos, sino de la
decision del investigador.

El universo esta conformado por 30 kinesiélogos de la ciudad de Mar del Plata que

hayan tratado casos de paralisis de Bell.

Criterios de seleccion de poblacién

Criterios de inclusion:

¢ Kinesiologos que trabajen en instituciones privadas o publicas de la ciudad de
Mar del Plata.

¢ Que hayan realizado rehabilitacion en paralisis de Bell.

Criterios de exclusion:

¢ Kinesiologos que se nieguen a brindar su consentimiento.

¢ Kinesiologos que no hayan atendido casos de paralisis de Bell.
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Las variables sujetas a analisis se detallan a continuacion.

e SEXO

Definiciéon conceptual: Conjunto de caracteristicas fisicas y constitucionales de los seres

humanos, por las cuales pueden ser hombre o mujeres.

Definicion operacional: Conjunto de caracteristicas fisicas y constitucionales de los

seres humanos, por las cuales pueden ser hombre o mujeres. El dato se obtiene mediante

encuesta cara a cara y se considera femenino o masculino.

e EDAD

Definicion conceptual: Periodo de vida humana que se toma en cuenta desde la fecha de

nacimiento.

Definicion operacional: Periodo de vida humana que se toma en cuenta desde la fecha

de nacimiento de los Kinesiélogos de la ciudad de Mar del Plata. El dato se obtiene por

encuesta cara a cara por pregunta abierta

o [ESPECIALIDAD KINESICA

Definicién conceptual: Rama de la kinesiologia a la que se dedica el profesional.

Definicién operacional: Rama de la kinesiologia a la que se dedica el profesional. El dato

se obtiene por encuesta cara a cara por pregunta abierta.

e ANTIGUEDAD LABORAL

Definicion conceptual: Tiempo total que tiene una persona prestando sus servicios en

determinado rubro.

Definicién operacional: Tiempo que llevan trabajando como kinesidlogos los

profesionales de la ciudad de Mar del Plata. Este dato se obtiene mediante encuesta cara a
cara realizada a los kinesiélogos.

Se considera:

| Menos de 5 afios | | Entre 5y 10 afios | | Mas de 10 afios | |

e OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Definicion conceptual: Metas terapéuticas establecidas por los profesionales como guia

del tratamiento realizado.

Definicién operacional: Metas terapéuticas establecidas por los profesionales como guia

del tratamiento realizado para los pacientes que sufren paralisis de Bell. Los datos se obtienen

a través de una encuesta cara a cara al kinesidlogo mediante una pregunta abierta.
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Diseno Metodoloégico

e EVALUACION KINESICA

Definicion _conceptual: Valoracion realizada por el kinesidlogo para confirmar un

diagnostico.
Definicion operacional: Valoracion realizada por el kinesidlogo sobre el paciente para

confirmar el diagndstico de paralisis de Bell, y establecer la gravedad de la misma. La
informacion se obtiene mediante encuesta cara a cara indagando si el profesional utiliza los

siguientes métodos de evaluacion:

Escalas

Escala House-Brackmann ( mide el grado de severidad de la paralisis)

Escala Sunnybrook ( Evalia el tono, los movimientos faciales y las sincinesias)

Valoracion de la fuerza muscular

Valoracién del tono muscular

Evaluacién de sincinesias

Signos semioldgicos

Signo de Bell (al intentar cerrar el ojo los parpados no se aproximan, quedando visible solo la cérnea)
Signo de Pitres. (Cuando el paciente muestra los dientes se exagera la comisura labial del lado sano)
Signo de desnivel pupilar de Negro.(al intentar mirar hacia arriba, el globo ocular del lado afectado
esta mas elevado que el del lado sano)

Signo del techo de Froment. (Cuando el paciente intenta cerrar los ojos mirando hacia arriba, la
oclusion es retardada e incompleta en el lado afectado)

[0 T P PP TP PPTPTUR

Ademas se indaga si se realiza una reevaluacion del paciente y cuantas sesiones

e CLINICA
Definicion conceptual: Signos y sintomas caracteristicos de una patologia referidos por

el profesional.
Definicion operacional: Signos y sintomas caracteristicos de la paralisis de Bell referidos

por los kinesiélogos. La informacién se obtuvo mediante una encuesta al kinesiélogo en la
cual debe optar por cinco signos clinicos que considera caracteristicos de la paralisis de Bell.

Se consideran las siguientes opciones.

Debilidad facial evidente.

Irritacion en el ojo.

Dolor retroauricular .

Hiperacusia .

Desviacion de la comisura labial .

Alteracion en el lagrimeo .

Dificultad para hablar.

Alteracion de la sensibilidad.

Dificultad para la oclusién ocular.

Alteracion del gusto.
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o ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Definicion conceptual: Distintos elementos utilizados y acciones llevadas a cabo por el

profesional durante el tratamiento.

Definicion operacional: Distintos elementos utilizados y acciones llevadas a cabo por el

kinesiélogo durante el tratamiento de la paralisis de Bell. La informacién es recolectada
mediante una encuesta cara a cara al kinesidlogo a través de las siguientes preguntas.
El profesional contesto si utiliza agentes de fisioterapia, y en caso de hacerlo debera

seleccionarlos e indicar el tiempo de aplicacion, Se considera:

Tiempo
Magnetoterapia || min
ultrasonidco || min
Laser min
Electroestimulacion | | . min
IR/ termoterapia || min
OO0, ] e, min

El profesional indica si utiliza masajes y con qué propdsito lo hace durante el tratamiento.
Ademas, se indaga si utiliza alguno de estos elementos durante el tratamiento entre los que
se proponen espejo, globos, sorbetes, otros, y si utiliza técnicas kinésicas durante el

tratamiento:

| FNP | | Vendaje neuromuscular | | Acupuntura | [otro....cccueeunennee. | ]

e EJERCICIOS INDICADOS

Definicion _conceptual: _Actividades recomendadas por el profesional durante el

tratamiento.

Definicion operacional: Actividades indicadas por el kinesiélogo durante el tratamiento

con el fin de reestablecer la funcién normal del rostro. La informacion se obtuvo mediante una
encuesta cara a cara al kinesiélogo en la cual se pregunté qué tipo de ejercicios le indica al

paciente y cuanto tiempo de la sesién destina a los mismos.
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e INDICACIONES PARA EL AUTOCUIDADO

Definicion conceptual: Consejos y pautas que brinda el profesional al paciente para

evitar complicaciones y lograr una recuperacion mas rapida.

Definicion operacional: Consejos y pautas que brinda el kinesidlogo al paciente para

evitar complicaciones y lograr una recuperacion mas rapida de la paralisis de Bell.
La informacion se obtuvo mediante una encuesta cara a cara al kinesiélogo, mediante

una pregunta que indago sobre las pautas de ejercicio y autocuidado para la paralisis de Bell.

e GRADO DE ADHERENCIA REFERIDO

Definicion conceptual: Nivel de adhesion por parte de los pacientes al tratamiento.

Definicion operacional: Nivel de adhesion por parte de los pacientes al tratamiento de la
paralisis de Bell. En este caso se tuvo en cuenta el nivel de adhesion que consideran los
kinesidlogos. La informacion se obtuvo mediante una encuesta cara a cara al kinesiélogo. Con
una pregunta que indago sobre el grado de adherencia al tratamiento y se consideraron las

siguientes opciones:

| MuyAlto | | Alto | | Medio | | Bajo | |

También se consulté sobre el grado de adherencia a las pautas de ejercicio y autocuidado

| MuyAlto | | Alto | | Medio | | Bajo [ |

Se consulté por qué y cuales son los factores que el kinesidlogo considera que pueden llevar

al paciente al abandono del tratamiento y se consideraron las siguientes opciones:

Falta de motivacion

Falta de informacién acerca de la patologia

El paciente no observa mejoria

Desconocimiento sobre los beneficios del tratamiento

Se consulté el nivel de comunicacion que mantiene con sus pacientes.

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Pocas veces

Nunca

Se consulté por qué.
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A continuacién, se adjunta el consentimiento informado y el instrumento implementado

para la recoleccion de datos:

Consentimiento informado

Y O Acepto formar parte de la
investigacion realizada por el alumno Mariano Sayago, cuyo objetivo es analizar
los objetivos y las estrategias utilizadas para el tratamiento de la paralisis de Bell

y el grado de adherencia al mismo en la ciudad de Mar del Plata.

Declaro que se me ha informado que estos datos seran utilizados en forma
anénima y confidencial en una investigacion que se implementa como trabajo final

de graduacion.

Conforme con la informacién brindada, la cual ha sido leida y comprendida

perfectamente, otorgo mi consentimiento para participar de dicha investigacion.

Firma y aclaracion del profesional Firma y aclaracion del investigador
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Disefio Metodologico

Sexo: F |:| |:|

Edad: ...... 3. Especialidad Kinésica: ............cocoviiiiiiiiiiiii e

Antiguedad laboral: ......................

¢ Realiza una evaluacion al paciente con diagndstico de paralisis de Bell antes de iniciar el tratamiento?

S| No []
a. ¢ Tiene en cuenta alguno de estos elementos a la hora de
realizarla? Marque con una x.

Escala House-Brackmann ( mide el grado de severidad de la paralisis)

Escala Sunnybrook ( Evalua el tono, los movimientos faciales y las sincinesias)

Valoracion de la fuerza muscular

Valoracion del tono muscular

Evaluacion de sincinesias

—> b. ¢ Utiliza algunos de estos signos semioldgicos para la confirmacion del diagnéstico? Marque con
una x

Signo de Bell (al intentar cerrar el ojo los parpados no se aproximan, quedando visible solo la
cérnea)

Signo de Pitres. (Cuando el paciente muestra los dientes se exagera la comisura labial del lado
sano)

Signo de desnivel pupilar de Negro.(al intentar mirar hacia arriba, el globo ocular del lado
afectado estda mas elevado que el del lado sano)

Signo del techo de Froment. (Cuando el paciente intenta cerrar los ojos mirando hacia arriba, la
oclusion es retardada e incompleta en el lado afectado)

L (o T P PP TPPTT

¢ Realiza una reevaluacion del paciente?

s |:| |:|

d ¢Cada cuantas sesiones? ............

¢ Cuales son los principales objetivos que se plantea a la hora de tratar a un paciente que sufre paralisis de Bell?

¢, Cudles son para usted los principales signos y sintomas que observa en los pacientes que presentan paralisis de
Bell? Puede seleccionar solo 5 opciones.

Debilidad facial evidente.

Irritacion en el ojo.

Dolor retroauricular .

Hiperacusia .

Desviacion de la comisura labial .

Alteracion en el lagrimeo .

Dificultad para hablar.

Alteracion de la sensibilidad.

Dificultad para la oclusion ocular.

Alteracion del gusto.
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Disefio Metodologico

8. ¢ Utiliza agentes de fisioterapia durante el tratamiento?

sl I:lNO

uno.

[

a. Marque aquellos que utiliza y el tiempo aproximado de aplicacion. Puede seleccionar mas de

Tiempo
Magnetoterapia ] e min
uitrasonide e min
Laser min
Electroestimulacion ...min
IR/ termoterapia ...min
......... min

10. ¢Realiza masajes al paciente?

Si

NO|:|

a. ¢,Con que proposito?

11. ¢ Ultiliza alguno de estos elementos durante el tratamiento? Puede seleccionar mas de uno.

| Espejo | | Globos

| Sorbete

| Otros

12. ¢ Utiliza alguna de estas técnicas kinésicas durante el tratamiento?

[ FNP ]

| Vendaje neuromuscular

| Acupuntura

13. ¢Cuales son las pautas de ejercicio y autocuidado para la paralisis de Bell que indica al paciente?

14. ¢ Cual es para usted el grado de adherencia que tienen los pacientes con paralisis de Bell al tratamiento kinésico?

[ MuyAlto | ] Alto [ ] Medio [ ] Bajo [ ] Nulo [ ]
15. ¢Y el grado de adherencia a las pautas de ejercicio y autocuidado?
| [ Medio [ | Bajo [ ] Nulo |

[ Muy alto

| T Ao

b.¢;Por qué?
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Disefio Metodolégico

16. ¢ Cuales cree usted que son los factores que pueden llevar al paciente al abandono del tratamiento? Puede

seleccionar mas de uno.

Falta de motivacion

Falta de informacién acerca de la patologia

El paciente no observa mejoria

Desconocimiento sobre los beneficios del tratamiento

17. ¢Dialoga con el paciente acerca de su patologia, el tratamiento y los posibles tiempos de recuperacion?

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Pocas veces

Nunca

a. ¢Porqué?
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Analisis de datos

Durante noviembre del ano 2018, con el objetivo principal de indagar sobre los objetivos
y las estrategias que utilizan los kinesiélogos para la rehabilitacion de la paralisis facial
periférica, y el grado de adherencia al tratamiento, se procedidé a encuestar un total de 30
kinesidlogos que realizan sus actividades en la ciudad de Mar del Plata.

En primera instancia se determiné el sexo de los profesionales.

Gréfico N°1: Distribucién segun el sexo

mSEXO FEMENINO = SEXO MASCULINO n=30

Fuente: Elaboracién propia.

Se puede observar que el 70% de los profesionales son de sexo femenino y el 30%
restante de sexo masculino. En cuanto a la edad, el rango vario entre 24 y 59 afos, mientras
que la media se establecié en 31.7 afos.

En el siguiente grafico se detallan las distintas especialidades desarrolladas por los
kinesiologos encuestados.

Grafico N°2: Especialidad kinésica
RPG 6%
Traumatologia 30%
Neurologia 17%
No contesta 47%
0% 10% 20% 30% 40% 50%
n=30

Fuente: Elaboracion propia.

El 47% de los profesionales no contesto tener alguna especialidad, el 30% indico estar
especializado en el area de traumatologia, el 17% en el area de neurologia, mientras que el
6% indico estar especializado en RPG (reeducacion postural global).
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Analisis de datos

En el siguiente grafico se pueden observar los anos de antigliedad laboral de los

kinesidlogos.
Grafico N°3 : Afios de antigliedad laboral
20 18
15
10 8
n=30
5
2 2
0 | |
Menos de 5 afios Entre 5y 10 afios Mads de 10 afios Mas de 20 Afios

Fuente: Elaboracion propia.

De los 30 profesionales encuestados, 18 de ellos tienen menos de 5 afios en el ejercicio
de la profesion, 8 de ellos tienen entre 5 y 10 afos, 2 tienen mas de 10 afos y 2 de ellos
superan los 20 afios de antigliedad laboral.

cuanto a lo que refiere al inicio del tratamiento, el 100% de los encuestados afirmo
realizar una evaluacién al paciente que se presenta con diagndstico de paralisis de Bell.
ntras que, respecto a la frecuencia de reevaluacién de la paralisis, el 57% lo hace cada 5
sesiones, el 23% todas las sesiones y el 20% vuelve a evaluar al paciente luego de 10

sesiones

Grafico N°4:Frecuencia de reevaluacion.

n=30

m Todas las sesiones m Cada 5 sesiones m Cada 10 sesiones

Fuente: Elaboracion propia.
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Analisis de datos

En el siguiente grafico se pueden observar los diferentes métodos de evaluacion

utilizados por los profesionales.

Grafico N°5: Metodos de evaluacion.

Evaluacidn de las sincinesias - 20%
Valoracién del tono muscular _ 60%
Valoracién de la fuerza muscular _ 63%
Escala Sunybrook - 10%
Escala House-Brackmann - 20%

n=30 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fuente: Elaboracién propia.
Se puede apreciar que los kinesidlogos se enfocan en evaluar principalmente la fuerza

muscular con 63% y el tono muscular con 60%, mientras que las sincinesias son evaluadas
en menor medida con 20%. En cuanto a las escalas devaluaciéon que existen para evaluar la
paralisis facial, el 20% de los profesionales refirié usar la escala House-Brackmann y el 10%

la escala Sunybrook.

En las siguientes tablas de informacién se pueden observar los métodos de evaluacion

utilizados por los profesionales especializados en el area de neurologia.

Tabla N°1: Métodos de evaluacién utilizados por los profesionales especializados en neurologia

2 Neurologia Si No No
10 Neurologia Si Si No
15 Neurologia Si No Si
18 Neurologia Si Si No
27 Neurologia Si Si No

Fuente: Elaboracién propia.

Los mismos utilizan con mayor frecuencia escalas de evaluacion, mientras que los
profesionales especializados en el area de traumatologia evaluan fundamentalmente el tono

muscular y la fuerza.
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Analisis de datos

Tabla N°2: Métodos de evaluacion

traumatologia.

utilizados por los profesionales especializados en el area de

3 Traumatologia Si No No
4 Traumatologia Si No No
5 Traumatologia Si No No
8 Traumatologia Si No Si
13 Traumatologia Si No No
17 Traumatologia Si No No
22 Traumatologia Si No No
26 Traumatologia Si No No
28 Traumatologia Si No No

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a la deteccion de las sincinesias, hay un bajo porcentaje de evaluacion de las

mismas por parte de los profesionales que se especializan en el area de traumatologia.

Tabla N°3 Evaluacion de sincinesias por kinesidlogos especializados en traumatologia.

3 Traumatologia Si Si Si No
4 Traumatologia Si Si Si No
5 Traumatologia Si Si Si No
8 Traumatologia Si No No No
13 Traumatologia Si Si Si No
17 Traumatologia Si Si Si No
22 Traumatologia Si Si Si No
26 Traumatologia Si Si Si Si
28 Traumatologia Si Si Sl No

Fuente: Elaboracién propia.
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Anadlisis de datos

A continuacién, se pueden observar los signos semioldgicos mas frecuentemente

utilizados por los profesionales durante la evaluacion.

Gréfico N°6 : Signos semiologicos mas frecuentes

100%
n=30
67%

33%

Signo de Bell Signo de Pitres Signo del techo de Froment

Fuente: Elaboracion propia.

En primer lugar, el 100% de los encuestados utiliza el signo de Bell, clasico de esta
patologia mientras que, en segundo lugar, se encuentra el signo de Pitres, utilizado por un
67% de los profesionales. En tercer lugar, el signo del techo de Froment utilizado por un 33%
de los mismos, constituyendo los 3 signos semioldgicos principales que buscan detectar los
kinesidlogos durante la evaluacién de la paralisis facial.

A continuacién, se exponen los principales objetivos que se plantean los profesionales

a la hora de tratar un caso de paralisis de Bell.

Nube de palabras N°1: Objetivos del tratamiento de la paralisis de Bell.

Fuente: Elaboracion propia.

Entre los objetivos mas destacados se encuentran reestablecer la simetria facial de la
cara, mejorar las expresiones y lograr la correcta oclusion del ojo. Como asi también destacan
la importancia de disminuir el dolor, mantener el tono muscular y controlar o evitar
movimientos involuntarios de los musculos faciales. Los menos frecuentes fueron los referidos

a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) y los movimientos involuntarios.
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Analisis de datos

En el siguiente grafico se exponen los principales signos y sintomas que observan los

kinesiologos en los pacientes que sufren paralisis de Bell.

Grafico N°7: Signos y sintomas mas frecuentes

Alteracion del gusto I 13%

Alteracion de la sensibilidad N 27%

Dificultad para hablar N 27%
Dolor retroauricular I 40%
Alteracion lagrimeo N 50%
Irritacion ojo I 70%
Dificultad en la oclusién ocular I 77%
Desviacién de la comisura labial I 100%

Debilidad facial evidente I 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Fuente: Elaboracion propia.

Los mas destacados por los profesionales son la debilidad facial evidente y la desviacion
de la comisura labial con un 100% de eleccién, Seguidos por la dificultad en la oclusién ocular
con un 77% vy la irritacion del ojo con un 70%, A continuacion, se encuentran la alteracién del
lagrimeo con una 50%, el dolor retroauricular con un 40% y por ultimo la dificultad para hablar
y la alteracion de la sensibilidad con 27% seguido de la alteracion del gusto con 13%.

A-continuacioén, se pueden observar la distribucién de los profesionales que utilizan
fisioterapia.

Grafico N°8 : Utilizaciéon de agentes de
Fisioterapia.

n=30

uSi mNo

Fuente: Elaboracion propia.

El 90% de los encuestados manifestd utilizar los mismos. Mientras que solo el 10%

respondié no utilizar ningun elemento de fisioterapia durante el tratamiento.
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Anadlisis de datos

En el siguiente grafico se pueden observar cuales son los agentes de fisioterapia mas
utilizados por los profesionales.

Grafico N° 9: Agentes de fisioterapia utilizados.

120% n=27
100%

100%
80%
59%
60%
40% 33%
20 . ™
0% —

IR/termoterapia = Magnetoterapia Electroestimulacion Ultrasonido

Fuente: Elaboracion propia.

Los mas utilizados son la termoterapia por el 100%, el magneto por el 59%, la
electroestimulacién por el 33% y, en ultimo lugar, el ultrasonido utilizado por un 7% de los encuestados.
En lo que respecta al laser ninguno de los encuestados refirié utilizarlo durante el tratamiento.
El tiempo promedio de uso de cada agente durante la sesién es de 25 minutos para el
magneto, 20 minutos para la termoterapia y la electroestimulacion y 8 minutos para el ultrasonido.
A continuacion, se exponen los principales ejercicios indicados por los profesionales a los pacientes.

Nube de palabras N°2: Ejercicios indicados al paciente.

Fuente: Elaboracion propia.

Los kinesidlogos indican realizar ejercicios de mimica facial que involucran a los distintos
musculos de la cara. Algunos de los movimientos pueden ser cerrar los ojos, fruncir el cefno,
sonreir, mostrar los dientes entre otros.

Ademas, los kinesidlogos manifestaron realizar una progresion de los mismos
comenzando de forma pasiva, luego indicando ejercicios activos, para finalmente oponer
resistencia a los distintos movimientos.

El promedio de tiempo de la sesién que los profesionales dedican a la realizacion de

ejercicios es de 20 minutos.
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Anadlisis de datos

Respecto a la realizacion de masajes durante el tratamiento, en el siguiente grafico se

pueden observar los principales propdsitos con los que son utilizados.

Nube de palabrasN°3: Objetivos de la realizacion del masaje.

Fuente: Elaboracion propia.

El 93% de los profesionales manifesté utilizarlos durante el tratamiento con diferentes
propositos.

Los propodsitos mas referidos fueron aumentar la circulacion en el lado afectado,
estimulacion sensitiva, preparacion de los musculos para el ejercicio. En menor medida fueron
referidos la relajacion del lado sano y la disminucion del dolor.

A continuacién, se exponen los diferentes elementos que son utilizados durante el
tratamiento.

Grafico N° 10 : Utilizaciéon de elementos en el

tratamiento.
120%

100%
100%
80%

0,
00% n=30

40%
26%
20%

- . -
0%

Espejo Globos Sorbetes

Fuente: Elaboracion propia.

El 100% de los profesionales utiliza el espejo durante la sesioén, el 26% utiliza también
sorbetes y el 20% globos. Tal como afirma Touche (2008) la retroalimentacion con espejo es
un método que se ha utilizado en estudios revisados con el objeto de ofrecerle informacion al
paciente sobre la calidad del movimiento, controlar las sincinesias y contribuir con la activacion

selectiva facial.
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Anadlisis de datos

En el siguiente grafico se pueden apreciar las diferentes técnicas kinésicas utilizadas

por los profesionales.

Grafico N° 11: Técnicas kinésicas utilizadas.
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Fuente: Elaboracion propia.

El 57% de los kinesidlogos aplica FNP, el 17% vendaje neuromuscular, el 7%
acupuntura y el 7% RPG. Siendo mas frecuente el uso de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva que la Reeducacién Postural Global para el tratamiento de la paralisis facial.

A continuacion, se detallan las pautas de ejercicio y autocuidado que brindan los

kinesidlogos a los pacientes.

Nube de palabras N°4: Pautas de ejercicio y autocuidado.

Fuente: Elaboracion propia.

Entre las principales, se puede observar que los kinesiélogos otorgan al paciente un
plan de ejercicios para repetir entre una y dos veces al dia frente al espejo, también indican
realizar automasaje y aplicar calor local. Ademas, hacen hincapié en la proteccién del ojo
recomendando el uso de anteojos de sol o de un parche oclusor, algunos de los encuestados

también recomiendan cuidarse de los cambios de temperaturas bruscas.
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Analisis de datos

En el siguiente grafico se puede observar cual es el grado de adherencia al tratamiento

que tienen los pacientes, segun la opinién de los profesionales.

Grafico N° 12: Grado de adherencia al tratamiento
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Fuente: Elaboracion propia.

El 10% considera un grado de adherencia muy alto, el 27% un grado de adherencia alto,
el 53% un grado medio mientras que el 10% restante refiere un grado de adherencia bajo por
parte de los pacientes. Pudiendo determinar que mas de la mitad de los kinesiologos
considera que existe una adherencia de grado medio al tratamiento kinésico.

En el siguiente grafico se expone el grado de adherencia a las pautas de ejercicio y
autocuidado.

Grafico N°13: Grado de adherencia a las pautas de ejercicio y
autocuidado.
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Fuente: Elaboracion propia.

A diferencia del Grafico N° 12, el 40% de los encuestados considera un grado alto de
adherencia, el 53% un grado medio y el 7% considera que el grado de adherencia es bajo.

Cabe destacar que aquellos kinesidlogos que seleccionaron un grado de adherencia
alto, manifestaron como principales razones el deseo de una rapida recuperacién por parte
del paciente, que lleva a colaborar con las pautas de tratamiento. Mientras que los
kinesidlogos que seleccionaron un grado medio o bajo de adherencia manifiestan que en
muchos casos la rehabilitacion de la paralisis de Bell es muy larga, y ademas muchos
pacientes no observan mejoria de inmediato al realizar el tratamiento esto genera falta de

motivacion y desgano que lleva a dejar de cumplir con las distintas pautas de tratamiento.
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Anadlisis de datos

A continuacién, se exponen los principales motivos de abandono del tratamiento.

Grafico N°14: Factores de abandono del tratamiento.
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Fuente: Elaboracion propia.

Los profesionales seleccionaron como principal motivo que el paciente no observa
mejoria con 87%, luego se optd por la falta de motivacién como otro factor clave con 57%,
seguido por la falta de informacion acerca de la patologia con el 33% el desconocimiento
sobre los beneficios del tratamiento con 33% y la ansiedad que genera la patologia en ultimo
lugar con 20%.

Respecto al dialogo que mantienen los profesionales con sus pacientes en relacion a su
patologia, la totalidad de los kinesidlogos manifestd hablar siempre con los mismos sobre el
tema, ya que es el deber del profesional informar al paciente sobre su patologia con el fin de
lograr colaboracion por parte del mismo durante el tratamiento, brindarle tranquilidad y
mantener la motivacion.

Nube de palabras N°5 Motivos por los cuales se dialoga con el paciente

Fuente: Elaboracion propia.
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Luego de haber analizado e interpretado los datos obtenidos como resultado de esta
investigacion, se obtuvieron las siguientes conclusiones.

La totalidad de los profesionales encuestados realizan una evaluacion inicial al comienzo
del tratamiento. En cuanto a los métodos que utilizan, principalmente los profesionales se apoyan
en la valoracion de la fuerza muscular con el 63% y del tono con 60%. En cuanto a las sincinesias,
las mismas son evaluadas con menor frecuencia por los encuestados con un 20%. En lo que
refiere a las escalas de evaluacion, se puede afirmar que son usadas mas frecuentemente por los
profesionales especializados en el area de neurologia. Estos métodos de evaluacion
estandarizados son de gran utilidad, ya que permiten realizar una comparacion de la funcion facial
mas eficiente durante el proceso de rehabilitacion.

Respecto a los signos semioldgicos utilizados durante el proceso de evaluacion los mas
frecuentes son el signo de Bell utilizados por el 100% de los profesionales, el signo de Pitres por
el 67% y el signo del techo de Froment en menor medida por el 33%.

En relacién a los objetivos que se plantean los profesionales a la hora de tratar la paralisis
de Bell, los principales son reestablecer la simetria facial de la cara, mejorar las expresiones y
lograr la correcta oclusion del ojo que en ocasiones sufre alteraciones en el lagrimeo o
resequedad, Asi como también consideran importante disminuir el dolor, mantener el tono
muscular y controlar o evitar movimientos involuntarios, con el fin de que la persona pueda volver
a realizar las actividades de la vida diaria en el menor tiempo posible.
Los principales signos y sintomas que los profesionales refirieron encontrarse con mayor
frecuencia fueron la debilidad facial evidente y la desviacion de la comisura labial con un 100% de
eleccion, Seguidos por la dificultad en la oclusion ocular con un 77% vy la irritacion del ojo con un
70%, A continuacion, se encuentran la alteracién del lagrimeo con una 50%, el dolor retroauricular
con un 40% y por ultimo la dificultad para hablar y la alteracion de la sensibilidad con 27% seguido
de la alteracion del gusto con 13% en el ultimo lugar.
En relaciéon a la utilizacion de agentes de fisioterapia durante el tratamiento el 90% de los
profesionales manifesté emplearlos durante el mismo, mientras que el 10% un utiliza ningun tipo
de aparato. Los utilizados con mayor frecuencia fueron la termoterapia con un 100% de uso, el
magneto con un 59%, la electroestimulacion en un 33% de los casos, y en ultimo lugar el
ultrasonido en un 7%.
Los ejercicios indicados con mayor frecuencia son los relacionados con la mimica facial, que
involucran a los distintos musculos de la cara al realizar los distintos gestos. Muchos de los
profesionales comienzan con los ejercicios de manera pasiva progresando luego a ejercicios
activos y resistidos siempre frente al espejo lo que permite al paciente tener una mejor apreciacion
y control de los movimientos que realiza.

En cuanto a las indicaciones que brindan los kinesidlogos a los pacientes para el

autocuidado de la paralisis, las mismas estan enfocadas principalmente en el cuidado del ojo a
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través de la aplicacion de un parche o de lentes de sol, la aplicacién de calor y automasaje junto
son el suministro de un plan de ejercicios que suelen ser los mismos indicados en el consultorio.

Respecto al grado de adherencia al tratamiento que tienen los pacientes, segun la opinion
de los profesionales. El 53% de los profesionales lo considera un grado medio, el 10% un grado
bajo, el 27% un grado alto y solo el 10% uno muy alto. Cuando se les consulto a los profesionales
por las razones que perciben este grado de adherencia, aquellos que contestaron un grado medio
o bajo que representan el 63% manifestaron que la rehabilitacién de la paralisis es un proceso
largo y que afecta a la parte mas visible del paciente que es el rostro, esto hace que la persona
sienta frustracion al no obtener mejorias en un corto periodo de tiempo y pueda abandonar el
tratamiento.

En cuanto a los factores que pueden llevar al abandono del tratamiento los kinesidlogos
indicaron como principal motivo que el paciente no observa mejoria con 87% luego se opté por la
falta de motivacion como otro factor clave con 57%, seguido por la falta de informacion acerca de
la patologia con el 33% el desconocimiento sobre los beneficios del tratamiento con 33% vy la
ansiedad que genera la patologia en ultimo lugar con 20%.

Como conclusion a este analisis se podria destacar la importancia de dar a conocer y utilizar
escalas de evaluacién para la paralisis de Bell, ya que las mismas permiten realizar una
evaluacion rapida, estandarizada y que permite conocer de manera mas eficiente los avances que
se pueden lograr durante el tratamiento.

En concordancia con lo expuesto en el marco tedrico los kinesiologos toman como pilar del
tratamiento la realizacién de ejercicios ya que los mismos permitiran restablecer la alineacion
normal del rostro y recuperar la funcionalidad de los musculos, mas alla de la controversia que
pueda existir en el uso de determinados agentes de fisioterapia.

El grado de adherencia al tratamiento que consideran los kinesidlogos es de medio a bajo
debido a que los pacientes principalmente no observan mejoria o presentan falta de motivacion.

Si bien la totalidad de los kinesidlogos manifestd hablar con los pacientes sobre su afeccién
seria beneficioso poner aun mayor énfasis en la educacién al paciente, comunicandole que la
rehabilitacion de esta patologia es un proceso largo que puede llevar varios meses, y que después
de algunos periodos sin evolucién, los avances prosiguen.

También debe tenerse en cuenta que la paralisis facial no solo genera molestias funcionales
como la dificultad para ingerir alimentos, comunicarse o ver normalmente sino que también afecta
la psicologia de la persona, ya que la estética de su parte mas visible se ve afectada, por lo que
también podria ser de gran ayuda la intervencion psicoldgica en el paciente que sufre esta
patologia con el fin de reforzar la motivacion, y evitar el abandono del tratamiento ya que esta
patologia, como se menciond anteriormente, en muchos casos requiere de un tratamiento

prolongado y de una gran implicacién y colaboracion por parte del paciente.
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Conclusiones

A partir de lo expuesto en este trabajo pueden surgirlos siguientes interrogantes para

futuras investigaciones:

¢ ;Qué grado de conocimiento tienen los kinesidlogos acerca de los distintos

métodos de evaluacion que existen para la paralisis de Bell?

¢ ; Cuales pueden ser las estrategias de comunicacion mas efectivas que pueden

utilizar los kinesiélogos para evitar el abandono del tratamiento?

® ,Cuales son estrategias terapéuticas validas para aumentar la tasa de

adherencia al tratamiento kinésico?
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