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Paralisis facial periférica en pediatria: caracteristicas
clinicas y recuperacién al mes de evolucion
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RESUMEN

Introduccién. La paralisis facial periférica (PFP) es una neuropatia aguda del VII par craneal que
constituye un motivo frecuente de consulta en pediatria debido alimpacto funcional, estético y emocional.
Los nifios en general presentan buen pronostico, sin embargo, la falta de recuperacion puede requerir
seguimiento especializado.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, y evaluar la recuperacion clinica
completa al primer mes, en pacientes pediatricos con paralisis facial periférica.

Poblacién y métodos. Estudio observacional, prospectivo, de cohorte, realizado en el Consultorio de
Moderado Riesgo de un hospital general del area metropolitana de Buenos Aires desde abril de 2019
hasta marzo de 2021. Se incluyeron pacientes de 1 mes a 14 afios con primer episodio de PFP. Se
evaluo la gravedad con la escala de House-Brackmann (HB). Variable primaria: recuperacién completa
al mes. Variables secundarias: caracteristicas clinicas y epidemiolégicas (edad, s exo, estacionalidad,
lateralidad, sintomas previos), gravedad inicial y tratamiento farmacologico.

Resultados. Se incluyeron 74 pacientes. Mediana de edad: 8,5 afos (RIC 3-13), 48 de sexo femenino.
Al mes fueron evaluados 57 pacientes, de ellos 40 (70 %) presentaron recuperacién completa. Los que
presentaron compromiso inicial leve (HB = 2) se recuperaron en su totalidad. No se observo diferencia
en la recuperacioén en relacion con el tratamiento con corticoides.

Conclusién. La evolucion fue favorable en la mayoria de los pacientes. La menor gravedad inicial se
asocio con la recuperacion al mes, independientemente del tratamiento recibido.
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INTRODUCCION

La paralisis facial periférica (PFP) es una
neuropatia aguda, que ocurre como consecuencia
de la afectacion del VIl par craneal en su trayecto
desde el tronco cerebral hasta sus ramas
terminales."? Se caracteriza por la pérdida parcial
o completa de los movimientos faciales del lado
afectado. La incidencia anual en nifios varia de
5 a 21 casos por 100 000 habitantes."*5 Afecta a
ambos sexos por igual,®” aunque algunos autores
refieren predominio en mujeres.>®

El nervio facial o VII par es un nervio mixto,
motor y sensitivo, responsable de la movilidad
facial, la inervacion del conducto auditivo externo,
la membrana timpanica y el pabellon auricular,
y de las funciones gustativas de los dos tercios
anteriores la lengua.® Su afectacién puede ser
central o periférica,’® congénita o adquirida.
Dentro de estas formas, la mas usual, tanto en
nifios como en adultos, es la PFP; la variante
idiopatica es la mas frecuente (paralisis de
Bell)."4®8 Ademas, existen presentaciones
congénitas, como el sindrome de Melkerson-
Rosenthal, y adquiridas como las secundarias a
infecciones, traumatismos y tumores. 358911

Las manifestaciones clinicas incluyen
asimetria facial, incapacidad para cerrar el ojo,
borramiento del surco nasogeniano, signo de Bell
Y, en ocasiones, hiperacusia, dolor retroauricular
y alteraciones del gusto." "

En la poblacién pediatrica, existen
controversias sobre la eficacia de los corticoides
y antivirales para su tratamiento. Algunos autores
sugieren que la administraciéon temprana de
corticoides (dentro de las 72 horas) podria
favorecer la recuperacion,®'" mientras que otros
sostienen que los antivirales podrian ser mas
efectivos, especialmente en casos asociados a
herpes zoster.®

La mayoria de los nifios presenta evolucion
favorable con recuperacion completa entre 1
y 3 meses.® Sin embargo, dependiendo de la
gravedad inicial, podria extenderse mas tiempo.
En un 15 % de los casos, pueden observarse
secuelas neuroldgicas o recurrencias.>*1°

Dado el espectro evolutivo, resulta
clinicamente relevante evaluar la recuperacion
temprana al primer mes e identificar a los
pacientes con evolucién desfavorable, orientar
la necesidad de derivaciones especializadas y
planificar el seguimiento posterior. Por otro lado,
resulta pertinente describir la evolucion bajo las
estrategias diagnodsticas y terapéuticas actuales
utilizadas en un hospital general.
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OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas, la respuesta al tratamiento y la
evolucién al primer mes en pacientes pediatricos
con diagndstico de PFP en el Consultorio de
Moderado Riesgo Pediatrico de un hospital
general.

POBLACION Y METODOS

Se realizé un estudio observacional,
prospectivo, de cohorte, en el Consultorio de
Moderado Riesgo de un hospital general, desde
abril de 2019 hasta marzo de 2021.

Se incluyeron de manera consecutiva los
pacientes con primer episodio de PFP. Se
excluyeron pacientes inmunosuprimidos, con
patologia neuroldgica previa y con recurrencias
de la enfermedad debido a la posibilidad de
diferente evolucion clinica.

Al momento del ingreso, se determiné
la gravedad mediante la escala de House-
Brackmann (HB), evaluando la simetria facial
en reposo y durante movimientos voluntarios
(elevacion de cejas, cierre ocular, sonrisa y
fruncimiento labial). Esta escala otorga una
puntuacion desde | (normal) hasta VI (paralisis
total) (Tabla 1). Aquellos que fueron evaluados
dentro de las primeras 72 horas recibieron
meprednisona 1 mg/kg/dia durante 5 dias via
oral. Si al momento de la evaluacion ya estaban
recibiendo corticoides, se indic6 completar el
tratamiento. Si al momento de la consulta habian
transcurrido mas de 72 horas, no se indicé terapia
corticoidea de acuerdo con las recomendaciones
actuales."'® En todos los casos se indicaron
kinesioterapia y medidas de cuidado ocular
(lubricantes o lagrimas artificiales).

Se realizaron interconsultas con neurologia
y/u otorrinolaringologia segun criterio clinico, y
se registraron los examenes complementarios
solicitados, asi como sus resultados. La citacion
se realiz6 a los 15 dias, 1,3 y 6 meses en caso
de que la recuperacion clinica no hubiera sido
completa. La evaluacion fue realizada por el
mismo profesional en las sucesivas consultas.

La variable de resultado primaria fue la
recuperacion clinica completa a los 30 dias
de evolucién desde el inicio de los sintomas,
evaluada a través de la normalizacién de la
escala de HB. Se consideraron como variables
secundarias las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas, tales como sintomas previos,
edad, sexo, estacion del afo, lateralidad y
tratamiento farmacolégico. Ademas, se evalué



TaBLA 1. Escala de House-Brackmann
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Grado Descripcion

Clasificacion

| Movimiento facial normal y simétrico. No hay debilidad evidente, asimetria,

sincinesias (movimientos involuntarios) ni contractura.

1] Asimetria leve en reposo. Movimiento completo, pero menos vigoroso en la frente.

Funcion normal

Disfuncion leve

Movimiento ligero a moderado en la boca. Ojo completamente cerrado con

esfuerzo minimo. Ausencia de sincinesias evidentes.

1 Asimetria evidente en reposo. Movimiento leve a moderado en la frente.

Disfuncién moderada

Ojo no se cierra completamente. Movimiento leve en la boca.

Posible presencia de sincinesias leves.

\% Asimetria marcada en reposo. Movimiento apenas perceptible en la frente.

Disfuncion moderadamente grave

Ojo se cierra con esfuerzo. Movimiento notable pero disminuido en la boca.

Sincinesias y contracturas evidentes.

\% Apenas movimientos perceptibles en la cara. Frente sin movimiento.

Disfuncién grave

Ojo no se cierra completamente. Movimiento muy limitado en la boca.

Sincinesias y contracturas prominentes.
\ Ausencia total de movimiento facial.

Paralisis total

Adaptado de House JW, Brackmann DE. Facial nerve grading system. Otolaryngol Head Neck Surg. 1985; 93(2):146-147.

la relacién entre la recuperacion clinica al
mes segun la edad, gravedad inicial y uso de
corticoterapia.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se presentan
con medidas de tendencia central segun la
distribucion muestral, se compararon con
pruebas paramétricas/no paramétricas segun
correspondiera. Las variables categodricas se
presentan con medidas de frecuencias absolutas
y relativas; fueron comparadas a través de la
prueba exacta de Fisher y la de chi-cuadrado
segun la conformacion de la tabla de doble
entrada. Se consideré un p valor <0,05 como
estadisticamente significativo (a dos colas). Se
utilizo el software Epi Info 7.2.4.0 para el analisis.

Consideraciones éticas

Se solicité consentimiento informado a los
pacientes de 13 y 14 afos, y a los padres de los
pacientes menores de 13 afos. Los pacientes
entre 7 y 12 afios dieron su asentimiento. El
protocolo fue revisado por la Coordinacion de
Docencia e Investigacién y aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion Hospitalario
bajo el codigo 236 LUPOS0/19.

RESULTADO

Durante el periodo de estudio, se evaluaron
78 pacientes con diagndstico de PFP. Cuatro
fueron excluidos por presentar recurrencias. Se
analizaron 74 casos de primer episodio de PFP;

48 (64,9 %) fueron de sexo femenino; mediana
de edad de 8,5 afios (RIC 3-13). Se presento
un discreto aumento en los meses de invierno y
primavera con respecto a los de verano y otofio.
La lateralidad derecha fue afectada con mayor
frecuencia (Tabla 2).

En relacién con otras manifestaciones clinicas
previas o presentes al momento de la primera
consulta, 34 pacientes (45,9 %) no presentaron
sintomas iniciales; 15 (20,3 %) presentaron
dolor facial; 12 (16,2 %), catarro de via aérea
superior (CVAS); 3 (4 %), otitis media aguda
OMA; 4 (5,4 %) manifestaron alguna situacion
de estrés reciente y 5 (6,7 %) tuvieron otro tipo
de sintomatologia (Tabla 3). No se observaron
diferencias en la evolucion de los pacientes con
y sin sintomas previos. Presentaron antecedentes
familiares de PFP 22 pacientes (29,7 %).

En la evaluacion inicial segun la escala de HB,
29 (39,2 %) presentaron puntaje = II; 44 (59,5 %),
puntaje = lll, y 1 (1,4 %), puntaje = IV.

Concurrieron al control al mes 57 pacientes
(77 %). En dicha evaluacion, 40 (70 %),
presentaron recuperacion completa (HB
puntaje = 1), mientras que 13 presentaban un
puntaje de Il y 4 un puntaje de Ill. Solo 4 de
ellos continuaron con el seguimiento y lograron
recuperacion completa a los 3 meses. De acuerdo
con la gravedad al momento de la primera
consulta, se observé que aquellos con escala |l
se recuperaron en su totalidad (n = 19; 100 %;
IC95% 82-100), a diferencia de los pacientes con
escala lll, que presentaron recuperacion completa
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TaBLA 2. Caracteristicas basales de la poblacion estudiada

Variable Mediana RIC
Edad (afios) 8,5 3-13
Frecuencia Porcentaje 1C95%
n=74
Sexo
* Femenino 48 64,9 52,9-75,6
» Masculino 26 35,1 24,4-47 1
Lateralidad
* Derecha 44 59,5 46,8-70,7
* lzquierda 30 40.5 29,3-53,1
Sintomas previos
* Si 40 54,1 42,3-66,2
Epoca del afio
* Verano 16 21,7 12,9-32,7
« Otofio 14 18,9 10,8-29,7
* Invierno 22 29,7 19.7-41.5
* Primavera 22 29,7 19,7-41,5
Escala de House-Brackmann
* 2 puntos 29 39,2 28-51,2
* 3 puntos 44 59,5 47,4-70,7
* 4 puntos 1 1,4 -
* 5 puntos 0 0,0 -*
* 6 puntos 0 0,0 -*

RIC: rango intercuatrtilico.
* No estimable con frecuencia menor de 5.

el 57 %; 1C95% 40,8-78,5; (n = 21) p = 0,0008.

No se observaron diferencias en cuanto a la
edad y la recuperacion al mes.

Ademas de kinesiologia y las pautas de
cuidado ocular indicados a todos los pacientes,
45 (60,8 %) recibieron tratamiento con corticoide
via oral y 1 (1,4 %) recibié, ademas, aciclovir.
Se trataba de una adolescente de 13 afios que
presentaba vesiculas en el pabelldn auricular.

En relacién con el tratamiento con corticoides y
la recuperacion completa al mes, se presentan los
resultados de los pacientes que realizaron dicho
control (n =57) en la Figura 1. Segun la gravedad
al inicio, entre los pacientes con escala Il (n = 19),
recibieron corticoides 12 y todos ellos lograron
la recuperacion completa al mes. Entre los de
escala Ill (n = 37), recibieron corticoides 23 con
recuperacion completa al mes en 12 pacientes

TaBLA 3. Manifestaciones clinicas previas o presentes al momento de la primera consulta

Variable Frecuencia Porcentaje 1C95
n=74 (%)

Clinica
Sin sintomas 34 46 38,7-62,6
Dolor facial 15 20,3 13-33,1
CVAS 12 16,2 9,9-28,5
OMA 3 4 0,3-9,4
Estrés 4 54 3,9-16,3
Otros 6 8,1 1,9-17

* Cefalea 2 2,7 -*

« Cefalea + tinnitus 1 1,3 -*

« Traumatismo encefalocraneano 1 1,3 -*

* Varicela 1 1,3 -*

* Herpes zoster 1 1,3 -*

CVAS: catarro de via aérea superior; OMA: otitis media aguda.

* No estimable para frecuencias menores de 5.
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Ficura 1. Proporcion de pacientes con recuperacion completa al mes segun tratamiento con corticoides

(n = 56*)

Il no recuper6

100 %

75 %

50 %

25%

0%

corticoides

recupero

no corticoides

*Se excluyé a 1 paciente con seguimiento al mes que recibié corticoides mas aciclovir.

p = 0,883 (chi-cuadrado).

(52,2 %), p = 0,005, constatandose una diferencia
significativa segun la escala al ingreso en la
respuesta a los corticoides, siendo menor en el
subgrupo con mayor puntaje basal. Con respecto
a la paciente que recibié tratamiento corticoide
y aciclovir, presentaba una escala de Il al inicio
que recupero de forma total al mes.

Se realizaron interconsultas en 11 casos,
6 con neurologia, 3 con otorrinolaringologia,
2 con neurologia y otorrinolaringologia. Cuatro
pacientes requirieron estudios complementarios:
3 neuroimagenes (informe normal) y 1 paciente
audiometria.

DISCUSION

La mayoria de los casos de PFP en pediatria
se clasifican como paralisis de Bell debido a la
falta de una etiologia confirmada.?'° La relacion
de la paralisis facial con infecciones ha sido
reportada en diversas publicaciones. Karalok et
al. identificaron la OMA como la causa infecciosa
mas comun.® Los mismos autores sefialaron que
3 pacientes tenian abscesos dentales asociados,
lo que llevdé a recomendar la incorporacién
de preguntas sobre dolor odontogénico y
evaluaciones dentales al momento de la
evaluacion de estos pacientes. En el estudio de
Aysel A et al., que incluy6 a 47 pacientes con PFP
idiopatica, 9 (19,1 %) tenian antecedentes de
CVAS previo al comienzo de la pardlisis, en 2 de
ellos se detectdé ADN del virus del herpes simple
de tipo 1 (HSV-1) y 1 presento serologia IgM por
Mycoplasma pneumoniae.™ En los ultimos afios,
han surgido reportes que vinculan a la infeccion

por SARS-CoV-2; la PFP es una de sus posibles
manifestaciones.’ Los sintomas respiratorios
fueron los mas frecuentes en nuestro estudio.

La mediana de la edad de los pacientes de
la serie que describimos es algo inferior a la
reportada en otras investigaciones. Cirakli S.
reportd una mediana de edad de 13,1 afios,""
mientras que Aysel A. et al. describen una media
de 14,7 + 2,5 afios."” Por otra parte, Ozkale et
al. identificaron una mayor frecuencia de casos
en pacientes de 2 a 6 afios y de 10 a 14 afos."
El grupo de 2 y 3 afios en nuestra serie también
representa un numero importante de casos. Un
estudio recientemente publicado ha reportado
una edad similar a nuestros hallazgos.®

El predominio de la lateralidad derecha ha
sido descrito en otras publicaciones, sin embargo,
no existe una hipotesis que pueda explicar este
fendmeno.'® Otros estudios sugieren que ambos
lados de la cara pueden verse afectados con igual
frecuencia."”

La distribucion estacional de la PFP ha sido
objeto de investigaciones previas que coinciden
en el reporte de una mayor incidencia en los
meses de invierno, posiblemente asociada a la
reactivacion viral como etiologia de la PFP."®
Aun asi, su relacion con la estacionalidad
sigue siendo incierta y algunos estudios han
reportado modificaciones luego de la pandemia
de COVID-19."

La relacion con la presencia de antecedentes
familiares también fue investigada previamente;
se reportan datos de prevalencia que oscilan
entre el 8,5 % y el 10,6 %.'"° Otros estudios



amplian esta prevalencia entre el 2,4 % y el
28,6 %.2° Este limite superior es similar a lo
encontrado en nuestra serie. La recurrencia
de la paralisis es mayor en estos pacientes.
Se han propuesto algunas causas para la PFP
familiar, tales como anomalias anatémicas
hereditarias como la del canal facial comun
o factores inmunogenéticos.?' Ademas, las
recurrencias asociadas a otras manifestaciones
clinicas se presentan en el contexto de patologias
neurologicas como el sindrome de Melkersson-
Rosenthal o el sindrome de Moebius.

Con respecto a la recuperacion, nuestros
hallazgos coinciden con los resultados de
otros estudios en los que también se observé
ausencia de diferencias significativas en la tasa
de recuperacion al mes y el tratamiento con
corticoides. Aysel A. et al. sugieren la terapia con
esteroides a todos los nifios con PFP idiopatica
debido a sus posibles beneficios y la ausencia
de efectos adversos.' Por otro lado, el estudio
realizado por Yoo HW et al. concluyé que el
tratamiento con corticosteroides no impacté
significativamente en la recuperacion.®

Los beneficios de los corticoides han sido
claramente establecidos en adultos, pero la
evidencia sobre su eficacia en nifios es
controvertida hasta la fecha.®%

Un ensayo clinico realizado por Unlvar et al.,
que incluyé 42 pacientes, asi como el de Hanci
et al. en 113 nifios sugirieron que los corticoides
pueden acelerar la recuperacion.?®?* Como
resultado de la falta de evidencia en los ultimos
anos, se han iniciado dos ensayos clinicos
doble ciego controlados con placebo y de mayor
tamafo muestral, cuyos resultados sobre la
eficacia de los corticoides aun no se encuentran
disponibles.”%

En la literatura, se ha observado que
el sindrome de Ramsay-Hunt presenta un
prondéstico menos favorable en comparacién
con la paralisis de Bell. Sin embargo, en nuestro
estudio, presentamos el caso de un paciente con
sindrome de Ramsay-Hunt cuya recuperacion
se logr6 en 1 mes, lo cual representa un periodo
de recuperacion mas breve que lo reportado.®
Nuestros hallazgos indican que los pacientes
que ingresaron con una puntuaciéon de 2 en la
escala de HB mostraron una recuperacion mas
rapida en comparacién con aquellos con una
paralisis mas grave. Esta observacion sugiere
una posible asociacion entre la puntuacion de
ingreso en la escala y el tiempo de recuperacion.
Un estudio retrospectivo realizado en Turquia
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sobre factores prondsticos en la paralisis facial
periférica que incluyé 102 niflos concluyé que la
puntuacion en la escala HB a los 10 dias igual a 2
y 3 puntos se asocidé con recuperacion temprana
en comparacion con los puntajes de 4 a 6.2

Una limitacion identificada en nuestro estudio
fue la pérdida del 23 % de los pacientes durante
el seguimiento. Sin embargo, estos pacientes
fueron similares en edad, sexo, presencia de
antecedentes familiares, escala de gravedad al
inicio y tratamiento con corticoides, por lo cual es
posible que la pérdida de seguimiento no haya
afectado a la representatividad de la muestra
analizada. Esta pérdida puede ser atribuida al
contexto epidemioldgico del periodo durante el
cual se realiz6 la investigacién, marcado por la
pandemia de COVID-19.

El tamafio muestral, asi como el disefio del
estudio, no permiten descartar completamente el
beneficio de los corticoides, pero los resultados
obtenidos contribuyen con la evidencia creciente
que cuestiona su utilidad en la practica pediatrica.

Aunque se trata de un estudio realizado en
un solo centro de complejidad y no se utilizaron
pruebas objetivas de funcidon motora adicionales,
los datos obtenidos de esta cohorte aportan
informacidn valiosa sobre esta patologia en el
contexto local.

CONCLUSION

En esta cohorte pediatrica, la PFP presenté
evolucion favorable con recuperacion completa al
primer mes de un alto porcentaje de pacientes. La
gravedad clinica al inicio evaluada con la escala
de House-Brackmann se asocié de manera
significativa con la recuperacion al mes, mientras
la corticoterapia no mostré diferencias en la
evolucion.

Estos hallazgos refuerzan la utilidad de la
evaluacion clinica inicial, asi como la necesidad
de seguimiento de los pacientes que no presentan
recuperacion al mes con la posible evolucién
prolongada y/o secuelas. &

REFERENCIAS

1. Ozkale Y, Erol I, Saygi S, Yilmaz i. Overview of
pediatric peripheral facial nerve paralysis: analysis
of 40 patients. J Child Neurol. 2015;30(2):193-9. doi:
10.1177/0883073814530497.

2. Céaceres E, Morales M, Wulfsohn G, Montes S. Paralisis
facial periférica. Incidenciay etiologia. FASO. 2018;25(1):8-
13.

3. Babl FE, Gardiner KK, Kochar A, Wilson CL, George SA,
Zhang M, et al. Bell's palsy in children: Current treatment
patterns in Australia and New Zealand. A PREDICT study.
J Paediatr Child Health. 2017;53(4):339-42. doi: 10.1111/



10.

1.

12.

13.

14.

jpc.13463.

Malik V, Joshi V, Green KM, Bruce IA. 15 minute
consultation: a structured approach to the management of
facial paralysis in a child. Arch Dis Child Educ Pract Ed.
2012;97(3):82-5. doi: 10.1136/archdischild-2011-300807.
Ruiz Escusol S, Gallardo Moreno S. Paralisis facial periférica
recidivante. Rev Pediatr Aten Primaria. 2018;20(77):e15-
8.

Yoo HW, YoonL, KimHY, Kwak MJ, Park KH, Bae MH, etal.
Comparison of conservative therapy and steroid therapy for
Bell's palsy in children. Korean J Pediatr. 2018;61(10):332-
7. doi: 10.3345/kjp.2018.06380.

Babl FE, Mackay MT, Borland ML, Herd DW, Kochar A,
Hort J et al. Bell's Palsy in Children (BellPIC): protocol for
a multicentre, placebo-controlled randomized trial. BMC
Pediatr. 2017;17(1):53. doi: 10.1186/s12887-016-0702-y.
Andina-Martinez D, Rodriguez-Palero S, Soto-Insuga V,
Alonso-Cadenas JA, Bernardino-Cuesta B, Cartas-Carrién
S et al. Peripheral facial nerve palsy in children during the
COVID-19 pandemic. Rev Neurol. 2022;74(11):361-6. doi:
10.33588/rn.7411.2022033.

Karalok ZS, Taskin BD, Ozturk Z, Gurkas E, Koc TB,
Guven A. Childhood peripheral facial palsy. Childs Nerv
Syst.2018;34(5):911-7. doi: 10.1007/s00381-018-3742-9.
Aysel A, Muderris T, Yilmaz F, Tokat T, Aliyeva A, Simsek
00, et al. Pediatric Bell's palsy: prognostic factors and
treatment outcomes. Turk J Pediatr. 2020;62(6):1021-7.
Cirakli S. Effect of etiological factors on treatment success
of pediatric facial paralysis: Success of facial paralysis in
children. Medicine (Baltimore). 2021;100(50):€28195. doi:
10.1097/MD.0000000000028195.

Wohrer D, Moulding T, Titomanlio L, Lenglart L.
Acute Facial Nerve Palsy in Children: Gold Standard
Management. Children (Basel). 2022;9(2):273. doi:
10.3390/children9020273.

Gronseth GS, Paduga R; American Academy of
Neurology. Evidence-based guideline update: steroids
and antivirals for Bell palsy: report of the Guideline
Development Subcommittee of the American Academy of
Neurology. Neurology.2012;79(22):2209-13. doi: 10.1212/
WNL.0b013e318275978c.

lacono A, Pennisi E, Benincasa C, Marchetti F. A case
of facial nerve palsy in a pediatric patient associated with
Covid-19. Ital J Pediatr. 2022;48(1):75. doi: 10.1186/

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Articulo original / Arch Argent Pediatr. 2026;e202510887

$13052-022-01263-0.

Altwajiri W, Alshamrani A, Almughamis A, Alnufaei
A, Alkharboosh A, Alotaibi S. Demographic and
Clinical Features of Pediatric Bell's Palsy: A 26-Year
Experience at a Tertiary Care Hospital in Riyadh. Cureus.
2025;17(12):€98360. doi: 10.7759/cureus.98360.
Goloom SA, Al-Khalidi HA, Jaber Al-helu SA, Anbaki HA,
Assim Al-saffar H, Muhi Fahad A. The impact of seasonal
changes on Bell's palsy in Iraqi patients. Neurol Asia.
2021;26(2):287-9.

Junior NA, Junior JJJ, Gignon VdeF, Kitice AT, Prado
LSdeA, Santos VGW. Facial nerve palsy: incidence of
different ethiologies in a tertiary ambulatory. Intl Arch
Otorhinolaryngol. 2009;13(2):167-71.

Kar M, Altintas M. Seasonal Distribution of Bell's Palsy.
Indian J Otolaryngol Head Neck Surg. 2022;74(Suppl
3):4065-8. doi: 10.1007/s12070-021-02796-2.

Koder A, Belada A, Kilicaslan S. Seasonal Pattern of Bell's
Palsy Incidence in a Post-COVID-19 Context. Duzce Med
J. 2025;27(2):146-50. doi: 10.18678/dtfd.1585848.
Clement WA, White A. ldiopathic familial facial nerve
paralysis. J Laryngol Otol. 2000;114(2):132-4. doi:
10.1258/0022215001904879.

Qin D, Ouyang Z, Luo W. Familial recurrent Bell’s palsy.
Neurol India. 2009;57(6):783-4. doi: 10.4103/0028-
3886.59478.

Unuvar E, OguzF, Sidal M, Kilig A. Corticosteroid treatment
of childhood Bell's palsy. Pediatr Neurol. 1999;21(5):814-
6. doi: 10.1016/s0887-8994(99)00099-5.

Pitaro J, Waissbluth S, Daniel SJ. Do children with Bell's
palsy benefit from steroid treatment? A systematic review.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2012;76(7):921-6. doi:
10.1016/j.ijporl.2012.02.044.

Salman MS, MacGregor DL. Should Children with
Bell’s Palsy Be Treated with Corticosteroids? A
Systematic Review. J Child Neurol. 2001;16(8):565-8. doi:
10.1177/088307380101600805.

Karlsson S, Arnason S, Hadziosmanovic N, Laestadius A,
Hultcrantz M, Marsk E, et al. The facial nerve palsy and
cortisone evaluation (FACE) study in children: Protocol
for a randomized, placebo-controlled, multicenter trial,
in a Borrelia burgdorferi endemic area. BMC Pediatr.
2021;21(1):220. doi: 10.1186/s12887-021-02571-w.
Karatoprak E, Yilmaz S. Prognostic Factors Associated
with Recovery in Children with Bell’s Palsy. J Child Neurol.
2019;34(14):891-6. doi: 10.1177/0883073819865672.





