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Resum

Fonament. La paràlisi facial perifèrica idiopàtica, o paràlisi 
de Bell, és la paràlisi facial més freqüent en la població 
pediàtrica. La clínica pot incloure manifestacions motores, 
sensitives, autonòmiques i emocionals. Representa un 
diagnòstic d’exclusió, i és necessari descartar la presència 
de signes o símptomes d’alarma que suggereixin una etio-
logia diferent. El tractament es basa en mesures de protec-
ció i hidratació ocular, i l’ús de corticoesteroides en l’edat 
pediàtrica és controvertit.
Objectiu. Descriure la clínica, el diagnòstic diferencial i el 
tractament de la paràlisi de Bell, analitzant l’evidència dis-
ponible actualment sobre l’ús de corticoesteroides.
Mètode. Es fa una revisió bibliogràfica.
Resultats. Els cinc treballs analitzats, incloent-hi dues revi-
sions sistemàtiques, suggereixen la manca de benefici dels 
corticoesteroides, ja que no observen que tinguin impacte 
en la recuperació experimentada pels pacients pediàtrics. 
Destaca, però, l’absència d’estudis prospectius aleatorit-
zats, de manera que l’evidència prové de treballs amb grau 
d’evidència baix.
Conclusions. La paràlisi de Bell en infants presenta taxes de 
recuperació espontània molt elevades (85-97%), tot i que 
les seqüeles també són possibles. Actualment, el tracta-
ment es basa en mesures generals. És dubtosa la necessi-
tat d’ús de corticoesteroides, a l’espera de la publicació de 
nous treballs els pròxims anys.

Paraules clau: Paràlisi facial. Paràlisi facial perifèrica.  
Corticoesteroides.

Diagnóstico y manejo De la paRálisis facial De Bell

Fundamento. La parálisis facial periférica idiopática, o parálisis de 
Bell, es la parálisis facial más frecuente en la población pediá-
trica. La clínica puede incluir manifestaciones motoras, sensitivas, 
autonómicas y emocionales. Representa un diagnóstico de exclu-
sión, y es necesario descartar la presencia de signos o síntomas de 
alarma que sugieran una etiología diferente. El tratamiento se basa 
en medidas de protección e hidratación ocular, y el uso de los 
corticosteroides en la edad pediátrica es controvertido.

Objetivo. Describir la clínica, el diagnóstico diferencial y el trata-
miento de la parálisis de Bell, analizando la evidencia disponible 
actualmente sobre el uso de corticosteroides.

Método. Se realiza una revisión bibliográfica.

Resultados. Los cinco trabajos analizados, incluyendo dos revisio-
nes sistemáticas, sugieren la falta de beneficio de los corticoste-
roides, pues no observan impacto de estos en la recuperación 
experimentada por los pacientes pediátricos. Destaca, no obs-
tante, la ausencia de estudios prospectivos aleatorizados, por lo 
que la evidencia proviene de trabajos con un grado de evidencia 
bajo.

Conclusiones. La parálisis de Bell en niños presenta tasas de recu-
peración espontánea muy elevadas (85-97%), aunque las secuelas 
también son posibles. Actualmente, el tratamiento se basa en 
 medidas generales. Es dudosa la necesidad de uso de corticoste-
roides, a la espera de la publicación de nuevos trabajos en los 
próximos años.

Palabras clave: Parálisis facial. Parálisis facial periférica. Corticos-
teroides.

Diagnosis anD management of Bell’s palsy

Background. Idiopathic peripheral facial palsy, or Bell’s palsy, is 
the most common facial paralysis in the pediatric population. The 
clinical presentation can include motor, sensory, autonomic, and 
emotional manifestations. It represents a diagnosis of exclusion 
and thus it is always necessary to rule out the presence of alarm 
signs or symptoms that would suggest a different etiology. 
Treatment is based on eye protection and hydration measures, 
while the application of corticosteroids in children is controversial.

Objective. To describe the clinical characteristics, differential diag-
nosis, and treatment of Bell’s palsy, including a review of the avai-
lable evidence on the use of corticosteroids. 

Method. Literature review.

Results. The five studies analysed, including two systematic re-
views, suggest the lack of benefit of corticosteroids, since an im-
pact on recovery experienced by pediatric patients has not been 
documented. However, the absence of prospective randomized 
studies limits the validity of the findings, since the only data avai-
lable originates from studies with a low level of evidence.

Conclusions. Bell’s palsy in children presents high recovery rates 
(85-97%), although sequelae are possible. Current treatment is 
based in general supportive measures. The need of corticoids is 
still a controversial issue and further research is needed.
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(infranuclear), amb afectació completa de l’hemicara 
ipsilateral a la lesió 3.

Epidemiologia
La paràlisi de Bell representa fins al 50% dels casos de 
paràlisi facial perifèrica en infants 4, amb una incidèn-
cia estimada de 6,1:100.000/any en pacients d’entre 1 
i 15 anys 5 i una mitjana d’edat al diagnòstic d’entre 5 
i 11 anys 6. Un estudi que analitzava els pacients entre 
1 i 18 anys atesos al servei d’urgències amb disfunció 
neurològica aguda va observar que la paràlisi de Bell 
representava la tercera etiologia més freqüent, per da-
rrere de la migranya i les crisis convulsives 7.

No s’ha observat diferència significativa entre sexes, i 
afecta indistintament el costat dret i l’esquerre 2, 8. En-
tre el 8,5 i el 10,3% dels pacients afectats tenen his-
tòria familiar de paràlisi de Bell 2.

Etiologia
L’etiologia encara és desconeguda, tot i que s’han pos-
tulat causes genètiques, vasculars, infeccioses i immu-
nitàries. Clàssicament, molts autors han relacionat la 
paràlisi de Bell amb un origen viral, i han teoritzat que 
podria ser deguda a una reactivació del virus herpes 
simple latent 5, 9. També s’ha proposat que el sistema 
immunitari podria lesionar la mielina després de ser 

Introducció
La paràlisi de Bell, descrita per primera vegada l’any 
1830 per l’anatomista i cirurgià escocès Charles Bell 1, 
és la disfunció unilateral, aguda i idiopàtica del nervi 
facial infranuclear; alhora, és la paràlisi facial obser-
vada més sovint en infants 2.

Aquest article de revisió té l’objectiu d’analitzar la clí-
nica, l’epidemiologia, el diagnòstic i l’evolució d’aquesta 
entitat, així com actualitzar els coneixements disponi-
bles actualment sobre el seu tractament, fent èmfasi 
en l’ús controvertit dels corticoesteroides en la població 
pediàtrica.

Concepte i classificació
El nervi facial (o VII parell cranial) és un nervi mixt, 
amb funcions motores, sensitives i autonòmiques. La 
disfunció permanent o temporal d’aquest nervi es co-
neix amb el nom de paràlisi facial i cal diferenciar entre 
la central i la perifèrica (Fig. 1):

- Paràlisi facial central: secundària a la lesió de la mo-
toneurona superior, amb afectació exclusiva de 
l’hemicara inferior contralateral a la lesió i indemnitat 
de la regió frontal i orbitària 3. 

- Paràlisi facial perifèrica: secundària a la lesió del 
nervi posterior a la seva sortida del tronc cerebral 

Paràlisi de Bell
Lesió al nervi facial

Ictus
Lesió supranuclear

Lesió 
supranuclear

Lesió al  
nervi facial

Fig. 1. Diagnòstic diferencial entre paràlisi facial perifèrica i central. 
Modificat de: Busti A, Kellogg D. Stroke vs. Bell’s Palsy. Evidence-Based Medicine Consult. 2015. Accessible a la xarxa [data de consulta: 22-04-2021]. 
Disponible a: https://www.ebmconsult.com/articles/anatomy-stroke-vs-bells-palsy
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labial cap al costat oposat i dificultat per al tanca-
ment ocular per paràlisi del múscul orbicular (lagof-
tàlmia) 4-5.

- Signes dinàmics: incapacitat per xiular, inflar les gal-
tes, arrufar l’entrecella o tancar les parpelles (signe 
de Bell). Disminució o desaparició del reflex cornial i 
palpebral. Pot provocar dificultats en la parla o en la 
ingesta per afectació de la musculatura implicada 4.

- El nervi facial també innerva el múscul de l’estrep, 
protagonista del reflex estapedial. La pèrdua d’aquest 
reflex dona lloc a hiperacúsia (és a dir, reducció del 
llindar de tolerància als sorolls ambientals) 4-5.

Manifestacions sensitives

El nervi facial innerva la zona de Ramsay-Hunt, de ma-
nera que els pacients poden referir parestèsies o dolor 
en aquesta regió del pavelló auricular 1, 4.

Fins al 50% dels casos poden referir disgèusia o sabor 
metàl·lic per lesió de les fibres aferents de les glàndu-
les gustatives dels dos terços anteriors de la llengua 4-5.

activat per una infecció viral. En estudis fets, el 47% 
dels pacients havien presentat una infecció no especi-
ficada de vies altes entre una i quatre setmanes abans 
de l’aparició de la paràlisi 2. 

Manifestacions clíniques 
El VII parell cranial o nervi facial té un paper motor i 
secretor a través de les fibres eferents, així com un 
paper sensitiu i gustatiu mitjançant les fibres aferents 
(Fig. 2) 10. Per tant, pot donar lloc a múltiples manifes-
tacions clíniques. 

Manifestacions motores
Les fibres motores del nervi facial regeixen la mobilitat 
dels músculs cutanis de la cara i del coll, el ventre 
anterior del digàstric, l’estilohioidal i el múscul de 
l’estrep 10. Els dèficits motors afectaran l’hemicara del 
nervi afectat, i generaran parèsia i asimetria facial amb 
les troballes següents:

- Signes estàtics: desaparició de les arrugues i dels 
solcs, inexpressivitat facial, desviació de la comissura 

Fig. 2. Anatomia funcional del nervi facial 10. 
En vermell: VII motor; en blau: VII sensitiu; en verd: VII parasimpàtic; en groc: VII gustatiu; LMN: nucli lacrimomuconasal; FS: fascicle solitari;  
SS: nucli salival superior; VII: nucli motor del VII. 
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Diagnòstic
La paràlisi de Bell és una entitat amb característiques 
definides, d’etiologia idiopàtica i que, generalment, 
presenta bon pronòstic. No obstant això, és essencial 
tenir en ment que la paràlisi facial també pot ser 
 secundària a múltiples causes, amb pronòstics i trac-
taments heterogenis, que s’han de descartar neces-
sàriament 4-5, 12 (Taula I).

Anamnesi i exploració física 
Així doncs, el diagnòstic de la paràlisi facial perifèrica 
idiopàtica és clínic, posterior a l’exclusió d’altres cau-
ses. Una història clínica i una exploració física exhaus-
tives són indispensables en el procés diagnòstic 
d’aquesta entitat. De forma dirigida, serà necessari 4-5:

- Registrar l’inici de la clínica, el temps d’evolució i de 
progressió, així com la simptomatologia acompa-
nyant i altres comorbiditats. Els moviments facials 
s’han d’observar minuciosament en repòs i en movi-
ment. També és important fer una classificació de la 
gravetat segons l’escala de House-Brackmann, ja 
que serà útil en el seguiment del pacient (Taula II). 

Manifestacions autonòmiques

El nervi facial forma part del sistema nerviós parasim-
pàtic, i està implicat en la producció de saliva i llàgri-
mes. Per tant, la paràlisi facial pot originar:

- Dèficit de producció salival per afectació de les  
fibres eferents de les glàndules submaxil·lars i  
sublinguals 4.

- Disfunció de les glàndules lacrimals. Pot causar se-
quedat ocular, que juntament amb l’exposició conti-
nua per lagoftàlmia pot comportar dany conjuntival i 
cornial. No obstant això, en altres pacients pot origi-
nar llagrimeig excessiu 1, 4-5.

Manifestacions emocionals

És de vital importància tenir presents no tan sols les 
manifestacions esmentades anteriorment, sinó també 
l’afectació psicosocial dels pacients i els seus cuida-
dors. La paràlisi facial pot afectar les habilitats comu-
nicatives i les interaccions socials dels pacients afec-
tats 11, i és una font d’estrès emocional i una causa de 
gran preocupació.

Taula I

Causes de paràlisi facial

Paràlisi facial 
congènita (5%)

Traumatisme perinatal: part perllongat i/o instrumentat, pes al néixer > 3.500 g, cesària, primer fill.

Síndrome de Moebius: hipoplàsia de nuclis motors dels nervis cranials, amb afectació d’altres parells cranials (III, IV, V, VIII). 

Síndrome de Goldenhar: associació de malformacions congènites que afecten les estructures derivades del primer i segon 
arc braquial (displàsia oculoauriculovertebral).

Síndrome de Melkersson-Rosenthal: síndrome genètica que inclou la tríada de paràlisi facial intermitent, edema orofacial i 
llengua fissurada o escrotal.

Paràlisi facial 
adquirida

Idiopàtica o paràlisi de Bell (50%)

Infecciosa  
(4-23%)

Viral

VHH-1, VVZ (síndrome de Ramsay Hunt)

CMV, VEB, ADV, VIH

Parotiditis, xarampió

Otitis mitjana aguda, mastoïditis

Altres

Borrelia burgdorferi (malaltia de Lyme)

Mycoplasma pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

Haemophilus influenzae

Traumàtica (3-7%)
Fractura de l’os temporal

Iatrogènia: cirurgia paròtide o mastoide

Tumoral (1-5%) Neurinoma del VIII, colesteatoma, tumors de la glàndula paròtide, histiocitosis, leucèmia

Neurològica Síndrome de Guillain-Barré, esclerosi múltiple, mononeuropatia (sarcoïdosi, diabetis mellitus)

Inflamatòria
Púrpura de Schönlein-Henoch

Síndrome de Kawasaki

Miopaties Distròfia miotònica, miastènia

Hipertensió arterial

VHH: virus de l’herpes humà; VVZ: virus de la varicel·la-zòster; CMV: citomegalovirus; VEB: virus d’Epstein-Barr; ADV: adenovirus; VIH: virus de la 
immunodeficiència humana.
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– Hemograma i frotis de sang perifèrica: cal considerar 
excloure la leucèmia en certs pacients segons 
l’anamnesi i l’exploració física, tot i ser una associa-
ció inusual 5.

– Punció lumbar: només si hi ha sospita de meningitis 
(cefalea, febre, papil·ledema, rigidesa de clatell) o 
síndrome de Guillain-Barré (dissociació albuminocito-
lògica, amb hiperproteïnorràquia sense pleocitosi) 4.

– Proves de laboratori o tests d’imatge: no indicats de 
rutina, sí que es recomanen en pacients amb recu-
rrències, absència de millora al cap de tres setmanes 
d’evolució i en els que presentin símptomes sugges-
tius d’etiologia no idiopàtica 5:

- Serologies, si hi ha sospita d’etiologia vírica o neu-
roborreliosi.

- Proves d’imatge (tomografia computada o res-
sonància cerebral), si hi ha sospita de fractura o 
neoplàsia 3-4.

- Els estudis electrofisiològics com l’electroneurografia 
(ENG) i l’electromiografia (EMG) poden ser útils per 
estudiar la funcionalitat del nervi, definir el pronòs-
tic i avaluar la recuperació funcional 3-4, 12. Segons la 
guia de pràctica clínica de la Societat Espanyola 
d’Otorrinolaringologia del 2019 3, l’ENG dins les pri-
meres dues setmanes d’evolució té valor pronòstic, 
i pot indicar la necessitat d’iniciar un tractament 
rehabilitador de forma precoç en pacients seleccio-
nats per reduir el risc de seqüeles. A la pràctica, 
però, l’ENG a l’inici del quadre no se sol fer de 
forma rutinària a la majoria de centres. D’altra 
banda, en cas d’evolució tòrpida, l’EMG a partir de 
les tres setmanes determinarà l’existència de lesió 
axonal o de signes de recuperació (en forma de po-
tencials polifàsics al registre), i aportarà informació 
valuosa per dirigir el tractament. 

Seguiment
En la majoria de casos és suficient el seguiment per 
pediatria de zona. Se suggereix fer visites de control al 
cap de tres setmanes, sis mesos i un any des de l’inici 
de la clínica.

- Examinar el pavelló auricular, el conducte auditiu ex-
tern, la membrana timpànica, l’orofaringe i la zona 
de la mastoide. És recomanable fer una avaluació 
auditiva per valorar la presència del reflex estapedial. 
Cal descartar la presència de vesícules o lesions cu-
tànies facials i auriculars (àrea de Ramsay-Hunt).

- Fer un examen ocular complert, analitzant el grau de 
tancament palpebral, la hiperèmia conjuntival, la fre-
qüència de parpelleig i el grau de llagrimeig.

- Fer una palpació parotídia per tal d’excloure altera-
cions en aquest nivell.

- Preguntar per història de traumatisme cranioence-
fàlic i descartar la presència d’estigmes de fractura 
temporal (signe de Battle, hemotimpà, perforació 
timpànica).

- Examinar regions limfàtiques i descartar la presència 
de masses.

- Fer una exploració articular, si hi ha sospita de malal-
tia de Lyme (paràlisi facial perifèrica que pot ser bila-
teral, amb cefalea, neuropatia perifèrica o meningitis 
asèptica com a simptomatologia acompanyant més 
freqüent) 13.

La resta de l’exploració neurològica ha de ser estricta-
ment normal 12.

L’objectiu de l’anamnesi i l’exploració física ha de ser 
descartar la presència de signes d’alarma que sugge-
reixin una etiologia concreta i, per tant, siguin incom-
patibles amb el diagnòstic de paràlisi de Bell (Taula III).

Exploracions complementàries
– Tensió arterial: es recomana verificar la tensió arterial 

en tots els afectats, ja que tot i ser poc freqüent pot 
ser una troballa en la hipertensió maligna 4-5.

Taula II

Escala de graduació de la funció facial  
de House-Brackmann

Grau I Funció normal en tots els territoris.

Grau II

Disfunció lleu. Lleu debilitat de la musculatura, aprecia-
ble només amb l’exploració meticulosa. Oclusió ocular 
completa sense esforç. En repòs, simetria normal. Sense 
sincinèsies, contractures ni espasmes facials.

Grau III

Disfunció moderada. Diferència clara entre tots dos cos-
tats sense ser desfigurant. Oclusió ocular amb esforç. Hi 
ha moviment lleu de la regió frontal. Asimetria de la co-
missura bucal en moviments de màxim esforç. En repòs, 
simetria i to normal.

Grau IV
Disfunció moderadament greu. Debilitat i/o asimetria desfi-
gurant. En repòs, simetria i to normal. Impossibilitat de 
tancament ocular complert. Sincinèsies. Espasme facial.

Grau V
Disfunció greu. Activitat motriu quasi imperceptible. En 
repòs, asimetria.

Grau VI Paràlisi total. Sense moviment facial. Pèrdua total del to.

Taula III

Signes d’alarma que suggereixen etiologia diferent  
a la paràlisi de Bell

•  Instauració gradual en > 2 setmanes (suggereix lesió per efecte 
massa)

•  Regió frontal indemne (suggereix paràlisi central)

•  Paràlisi facial bilateral (suggereix polineuropatia)

•  Febre (considerar etiologia infecciosa)

•  Exantema: vesicular (VVZ), eritema migrans (Borrelia burgdorferi)

•  Otàlgia (suggereix otitis mitjana o infecció per VVZ)

VVZ: virus de la varicel·la-zòster
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- Síndrome de Bogorad o de les llàgrimes de cocodril: 
té lloc setmanes o mesos després de la recuperació 
de la paràlisi facial a causa d’una regeneració neuro-
nal anòmala, en què les fibres parasimpàtiques del 
VII parell cranial innerven les glàndules lacrimals en 
lloc de les salivals. En conseqüència, la ingesta ac-
tiva la producció de llàgrimes en l’ull afectat 4.

- Altres: contractures o espasmes facials, asimetria o 
debilitat facial permanent, dolor residual a la zona 
retroauricular i extensible al clatell o occipital, dany 
ocular en forma d’úlcera o erosió cornial, alteracions 
emocionals 1, 4.

Recurrències
Les recurrències s’observen entre el 6% i el 10,3% 
dels pacients 2. La durada des de l’inici del primer epi-
sodi fins a l’aparició de la recurrència és variable (des 
dels sis mesos fins als 3,5 anys, amb casos descrits 
fins a sis anys després) 11, 14.

Tractament
Cal remarcar la importància de l’ús de protectors ocu-
lars i de la hidratació amb llàgrimes artificials durant el 
dia i lubricant ocular durant la nit per tal de prevenir 
lesions cornials irreversibles. En els infants amb dificul-
tats en l’alimentació per afectació de la musculatura 
bucal, cal assegurar un suport nutricional correcte 5.

Tractament farmacològic

Antivirals

En adults, l’addició d’agents antivirals (aciclovir o vala-
ciclovir) al tractament amb corticoesteroides sembla 
reduir la proporció de seqüeles a llarg termini, segons 
les conclusions obtingudes en l’última revisió siste-
màtica feta per Gagyor et al. 16. 

En infants més grans de 2 anys, en canvi, l’ús 
d’antivirals es reserva en els casos de paràlisi facial 
secundària a síndrome de Ramsay-Hunt 4-5.

Corticoesteroides

L’evidència científica disponible actualment defensa 
l’ús dels corticoesteroides en la població adulta afec-
tada de paràlisi de Bell, ja que ha demostrat disminuir 
el risc de recuperació incompleta als sis mesos en 
comparació amb placebo i el risc d’aparició de compli-
cacions a llarg termini segons la revisió de Madhok et 
al. de l’any 2016 17.

En contraposició, l’ús de corticoesteroides en pediatria 
continua sent controvertit, ja que els infants presenten 
xifres de recuperació espontània de fins al 97%, en 
comparació amb el 80% observat en població adulta 2. 
S’ha postulat que la diferència és deguda al menor 
edema neuronal observat en els infants respecte els 

Es recomana fer una revaloració mèdica en cas 
d’empitjorament de la clínica passades les tres prime-
res setmanes o en cas d’aparició d’altres signes neuro-
lògics en qualsevol moment de l’evolució. L’absència 
de millora als tres mesos, la persistència de la clínica 
als sis mesos, l’aparició de seqüeles o les recurrències 
justifiquen una derivació a l’especialista, ja sigui neuro-
logia pediàtrica o otorrinolaringologia 5.

Pronòstic
La màxima debilitat té lloc entre els 3 i els 7 dies de 
l’inici de la clínica, i la majoria de casos presenten mi-
llora en les tres setmanes següents sense tractament 5. 
Entre el 85 i el 97% dels afectats presenten una recu-
peració completa sense seqüeles en un termini d’entre 
tres i sis mesos, segons el cas 4-5, 11, amb una mitjana 
de temps de 2,8 mesos 14.

En el 10% dels pacients persisteix debilitat facial lleu 
als sis mesos, i el 5% experimentaran debilitat residual 
crònica 5.

Factors pronòstics
S’han descrit un seguit de factors associats a una mi-
llor evolució i recuperació de la paràlisi facial perifèrica 
idiopàtica:

- Gravetat a l’inici del quadre: els pacients amb paràlisi 
incompleta tenen millor pronòstic en comparació 
amb els que tenen paràlisi completa (graus V-VI de 
l’escala de House-Brackmann) 4-5.

- La millora durant les tres primeres setmanes és un 
indicador de bon pronòstic 4.

- A més, els pacients més joves també presenten mi-
llor pronòstic 6. 

- Hi ha controvèrsia sobre si la història familiar com-
porta un risc més alt de recuperació incompleta i 
recurrències. Mentre que l’any 1998 Crego et al. 15 
van reportar aquesta relació, posteriorment els tre-
balls de Chen et al. 14 del 2005 i Karalok et al. 11 del 
2018 no la van objectivar.

Complicacions o seqüeles
Les complicacions a llarg termini derivades d’una 
paràlisi facial poden incloure:

- Sincinèsies facials (moviments facials sincrònics in-
voluntaris): afecten la simetria i l’expressivitat facial. 
Són la complicació més freqüent de la paràlisi de 
Bell, i afecten majoritàriament la musculatura ocular 
i bucal. Davant un moviment bucal voluntari, com 
ara somriure, es pot produir un tancament involun-
tari dels ulls, i viceversa. S’han postulat tres mecanis-
mes patogènics per explicar l’existència de les sin-
cinèsies: regeneració axonal aberrant, transmissió 
aberrant de l’impuls nerviós i una hiperexcitabilitat 
del nucli del nervi facial 4.
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Tractament de les complicacions
En els pacients pediàtrics no es recomana la descom-
pressió quirúrgica del nervi facial 4. En casos persis-
tents, es poden considerar altres tècniques quirúrgi-
ques per restaurar la simetria facial, com la mioplàstia 
d’elongació del múscul temporal 4. La tarsorràfia o im-
plantació d’un pes a la parpella superior s’usa en cas 
de lagoftàlmia 3. La toxina botulínica s’ha proposat com 
a tractament de les sincinèsies i espasmes hemifacials, 
però necessita d’injeccions periòdiques 4. També s’han 
proposat altres aproximacions terapèutiques, com la 
fisioteràpia, exercicis de relaxació facial, la bioretro-
alimentació o biofeedback (busca la reeducació mo-
tora del nervi facial mitjançant l’ús de miralls) o 
l’electromiografia, que aporten informació al pacient 
durant el moviment i faciliten la recuperació del control 
muscular voluntari 3-4, 21. 

Perspectives de futur
Des de l’octubre del 2015, el grup de Babl et al. con-
dueix l’estudi BellPIC 22 en deu centres sanitaris 
d’Austràlia i Nova Zelanda inclosos a la xarxa PREDICT 
(Paediatric Research in Emergency Departments Inter-
national Collaboratives). Es tracta d’un estudi en fase 
III aleatoritzat, de triple cec i controlat amb placebo 
amb l’objectiu de demostrar la superioritat del tracta-
ment amb corticoesteroides en la paràlisi de Bell en 
pacients pediàtrics. S’hi inclouran els pacients entre 6 
mesos i 18 anys diagnosticats de paràlisi de Bell en les 
primeres 72 hores des de l’inici de la clínica. Seran 
exclosos els pacients amb troballes suggestives de 
paràlisi facial no idiopàtica, contraindicació per a l’ús 
de corticoesteroides o bé amb tractament de base amb 
aquests 22.

L’objectiu dels investigadors és reclutar un total de 540 
pacients, aleatoritzats en dos grups: 270 pacients re-
bran tractament amb prednisolona 1mg/kg/dia durant 
10 dies, i als 270 restants del grup control se’ls admi-
nistrarà placebo amb una formulació idèntica a la que 
rebrien els pacients si haguessin estat inclosos a la 
branca d’intervenció.

L’objectiu primari és avaluar la recuperació completa 
un mes després de l’aleatorització, definida com un 
grau I a l’escala de House-Brackmann (Taula II). Addi-
cionalment, també s’analitzaran altres paràmetres (re-
cuperació als 3 i 6 mesos, aparició de seqüeles en 
forma de dolor, sincinèsies o disfunció autonòmica i 
l’impacte emocional i funcional de la malaltia) i 
s’estudiarà com varia la recuperació de la paràlisi facial 
segons l’edat, la gravetat inicial o el temps fins a l’inici 
del tractament.

Conclusió
La paràlisi de Bell és la paràlisi facial més freqüent en 
els infants, i presenta unes taxes de recuperació es-

adults, i al fet que presenten una capacitat de regene-
ració axonal més gran 18.

L’any 1999 el grup d’Ünüvar et al. 19 va publicar un dels 
primers estudis prospectius sobre el tema, comparant 
vint-i-un pacients tractats amb metilprednisolona  
1 mg/kg/dia i vint-i-un pacients no tractats, tots amb 
disfunció greu dins les primeres 72 hores d’inici de la 
clínica. No es van observar diferències significatives 
entre els grups, amb recuperació completa als dotze 
mesos en tots els pacients. No obstant això, es va sug-
gerir que el tractament amb corticoesteroides reduïa el 
temps fins a la recuperació. Malgrat tot, cal tenir pre-
sent que aquest estudi no feia emmascarament amb 
placebo i, a més, incloïa un nombre baix de pacients 
(n=42), tots amb símptomes greus al diagnòstic.

Els anys següents es van dur a terme dues revisions 
sistemàtiques. La primera, feta l’any 2001 per Salman 
i MacGregor 9, no va observar benefici dels corticoeste-
roides, però presentava limitacions importants (dels 
vuit estudis inclosos a la revisió només cinc eren alea-
toritzats, i només un analitzava per separat les dades 
dels pacients pediàtrics).

L’any 2012, Pitaro et al. 18 van publicar una nova revisió 
sistemàtica, amb un total de sis estudis fets durant el 
període 2000-2010, tots exclusivament en població 
pediàtrica. Malgrat que es va obtenir una mostra més 
gran que en publicacions prèvies (n=197), continuava 
destacant l’absència d’estudis aleatoritzats. La conclu-
sió final de la revisió remarcava la manca d’evidència 
científica suficient per fer recomanacions sobre l’ús 
dels corticoesteroides en infants amb paràlisi de Bell.

Posteriorment, l’any 2013, l’estudi longitudinal retros-
pectiu d’Ismail et al. 20 recollia els casos de paràlisi fa-
cial en menors de 16 anys en diversos centres 
d’Anglaterra entre els anys 2000 i 2011. Tots els pa-
cients es van recuperar completament, amb indepen-
dència d’haver rebut tractament o no, i sense diferèn-
cies significatives pel que fa a la durada dels símptomes. 
No obstant això, l’estudi tenia limitacions importants: 
disseny retrospectiu, baix nombre de pacients inclosos 
i manca d’informació sobre la gravetat de la paràlisi i 
els criteris utilitzats per decidir la indicació, o no, de 
tractament.

Finalment, destaca l’anàlisi retrospectiva dels pacients 
de menys de 19 anys amb paràlisi de Bell admesos a 
l’Hospital Nacional de Busan (Corea del Sud) entre els 
anys 2009 i 2017, fet per Yoo et al. 8. Dels cent pacients 
inclosos, el 73% va rebre prednisolona 1   mg/kg/dia oral 
i el 27% restant no en va rebre. No es van observar 
diferències estadísticament significatives ni en les ca-
racterístiques dels grups (sexe, edat, durada dels símp-
tomes fins al diagnòstic ni gravetat de la paràlisi) ni en 
el percentatge de recuperació completa. Si bé aquest 
treball és conduït per una sola institució i obté una mos-
tra més gran que altres estudis previs, cal recordar que 
es tracta, de nou, d’un disseny retrospectiu.
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pontània d’entre el 85 i el 97%, en contrast amb el 
80% observades en població adulta. Els resultats dels 
estudis publicats a dia d’avui semblen apuntar cap a la 
manca de benefici del tractament amb corticoesteroi-
des en aquests pacients, tot i que l’evidència disponi-
ble actualment s’origina a partir d’estudis amb grau 
d’evidència baix, donada l’absència de treballs pros-
pectius aleatoritzats fets fins al moment. 

Per aquest motiu, caldrà estar atents als resultats de 
l’estudi BellPIC, ja que sembla que aportarà informació 
molt valuosa sobre la necessitat de tractament amb 
corticoesteroides en la paràlisi de Bell infantil, i tindrà 
un gran impacte en el maneig d’aquesta entitat.
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