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Paralisis facial bilateral

aciente de 82 afios, con antecedentes de coxarcrosis

bilateral, hernia de hiato y cardiopatia isquémica, que

presenta una pardlisis facial periférica izquierda,
seguida a los quince dias de una pardlisis facial derecha, acom-
pafiada de pérdida progresiva de fuerza en extremidades supe-
riores y posteriormente en las inferiores que le imposibilitan la
marcha sin ayuda.
La exploracién fisica O.R.L. fue normal, salvo la parilisis facial
(foto 1). En la neuroldgica se aprecié una debilidad simécrica
en extremidades con atrofias musculares, sin alteraciones sen-
sitivas y con arreflexia. El estudio oftalmolégico encontré
solamente un lagoftalmos.

Fato 1: Paciente con pavilisis facial bilateral

Realizamos como pruebas complementarias una Rx de térax
que fue normal, un TAC de pefiascos y fosa posterior que fue
normal, una audiometria, con una hipoacusia perceptiva bila-
teral leve, un rastreo 6seo para descartar un posible mieloma,
siendo su resultado negativo.

Igualmente se solicité un TAC abdominal en el que aparecid
un quiste hidatidico calcificado y una hepatopatia crénica. La
bioquimica de L.C.R. y el cultivo de dicho liquido fueron nor-
males. La serologia en sangre y L.C.R. fue negativa, el TAC y
RMN cerebrales resultaron normales. No existié proteinuria
de Bence-Jones en orina. Se hallé en la bioquimica una eleva-
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cién de la ferritina y del indice de saturacién con disminucién
de la transferrina, que orientaban hacia una hemocromatosis.
En el proteinograma aparecié una gammglobulinemia, siendo
normales los anticuerpos anticardiolipina Ig G e Ig M. El
estudio de las células tumorales en L.C.R. fue negativo, asi
como la puncién aspiracién medular. El estudio electromio-
grafico informé de una intensa polirradiculoneurirtis de predo-
minio axonal.

El paciente ha evolucionado de una forma desfavorable, persis-
tiendo la misma sintomatologia a pesar del tratamiento con
corticoides e inmunoglobulina G.

Pensamos que posiblemente se trata de un sindrome de Gui-
llain - Barré de evolucién atipica.

Discusion

La parilisis facial bilateral es una patologia infrecuente, consti-
tuyendo sélo un 0,3-2% del total de casos de parilisis facial (1).
Se define como aquella en la que ambos lados de la cara se afec-
tan en un intervalo de tiempo inferior a cuatro semanas (2).
Puede aparecer como manifestacién de multiples patologias,
por lo que es preciso realizar un minucioso estudio antes de
establecer el diagnéstico de pardlisis idiopdtica de Bell (ver
tabla I).

La enfermedad de Lyme serfa la primera entidad a descartar, ya
que mads de una tercera parte de las parilisis faciales bilaterales
son debidas a ella (2). Como sabemos estd producida por una
espiroqueta, Borrelia burgdorferi, y se transmite por garrapa-
tas. Un 11% de los pacientes con esta enfermedad presentan
pardlisis facial y enun 30% de los mismos es bilateral (39). Su
confirmacién es mediante el estudio de anticuerpos, en suero o
en LCR, frente a espiroquetas. Estas pardlisis generalmente se
resuelven sin secuelas (40).

Otra causa es la infeccién por VIH, pudiendo aparecer en cual-
quier momento de su evolucién (18).

Estas manifestaciones pueden ser las primeras del sindrome de
Guillain-Barré en algiin momento de su evolucién (3). Cuan-
do aparece una debilidad motora progresiva asociada a arrefle-
xia se facilita su diagnéstico. Se duda sobre la utilidad de los
corticoides, pues en muchos casos se observa una remisién
espontdnea de la pardlisis facial.
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TABLA 1. CA
Congénitas Infeccciosas
- §.Moebius (3) - Enf. de Lyme (7)
- Talidomida (2) - Mononucleosis (3) e
- Distrofia mioténica (4) - Tuberculosis, mastmdlt!s bilate

(8)
- Distrofia facioescapulohumeral (5) -
- Trauma en parto (6)

Neurolégicas

- Accidente

cerebrovascular (22)

- Esclerosis maltiple (2)
- Hipertensién intracraneal

benigna (23)

- Pardlisis pseudobulbar (3)
- Enf. Parkinson (2)
- Miastenia gravis (6)

Postinfecciosas

- §. Guillain-Barré (3)
- §. Miller Fisher (27)

Toxicas

- Alcoholismo (31)
- Ingesta plomo, arsénico,

monéxido carbono,
etilén glicol (30)

Otras
- Parilisis de Bell (8)
- §. Melkersson-Rosenthal (9)

- Traumatismo craneoencefilico,

osteopetrosis (8)

- Sarcoidosis (35) -

- 8.Steven Johnson (36)

- Panarteritis nodosa (37)
- Amiloidosis (34)

Herpes zoster 6tico tétanos, papem(?)f

- Micoplasma pneumoniae (i(})

-H.simplelyII(11)

- Paludismo, lepm Lepmsplrosts,
sifilis, triquinosis, dlftena, e
escarlatina (9) -

- Arbovirus (12), Coxsackie (1 3)

- Botulismo (14), Meningitis (15)

- Encefalitis (16) :

- Poliomelitis (17), VIH (18)

- Absceso intracraneal (19)

. Viruela (20), Otitis media bilateral (21)

Tumorales

« Leucemia (3) :
- Glioma pontino (9) aanha
- Enf. von Recklinghausen {24) =
- Linfosarcomas (8) HiEe

- Linfomas (25) : |
- Metéstasis de ca. mama, pu!mén, e
rifion, pAncreas, gdstrico,
cervix...(26)

Enf. Metabolicas

- Diabetes mellitus (9)
- Porfiria (28)
. Pardlisis familiar periédica (29)

Iatrogénicas

 Embolizacién arterial (32)
- Cirugfa neurinoma actistico (3)
- Vacunacién antirrdbica (33)

l a sarcoidosis, enfermedad granulomatosa crénica de
etiologia desconocida, cursa a menudo con neuropati-
as craneales, siendo el facial el mds frecuentemente

afectado (41). El aumento de la calcemia, de la enzima conver-

tidora de angiotensina, la alteracién hepdtica y las adenopatias
hiliares nos pueden orientar a su diagnéstico. El diagndstico
definitivo es mediante estudio anatomopatoldgico. Puede lle-

gar a recuperarse totalmente en un 80% de los casos (42).

Las publicaciones mds frecuentes de metdstasis en hueso tem-

poral son de carcinoma de mama. Otros son el adenocarcino-

ma renal, pulmonar y gdstrico, el carcinoma epidermoide de
cervix uterino , carcinoma bronquial de células grandes, carci-
noma de células pequeiias de pulmén, el adenocarcinoma pan-
credtico y el carcinoma de células transicionales de la pelvis

renal (26).

El riesgo de parilisis faciales es mds alto en mujeres embaraza-

das que en las que no lo estdn. Los periodos criticos son el ter-

cer trimestre y el inmediato postparto (43).

La parilisis de Bell representa aproximadamente el 51% (3) de

los casos de afectacién unilateral, pero baja al 209% en los casos

de bilateralidad.

En nifios a raiz de otitis medias bilaterales, se han producido

parilisis faciales bilaterales (44), resolviéndose con antibiéti-

cos y tubos de drenaje. Si en la exploracién se observa serosi-
dad, se aconseja realizar test de Lyme, ya que es la causa mds

frecuente a nivel pedidtrico de parilisis facial bilateral (45).

Una variante del S.Guillain -Barré, como es el Sindrome de

Miller Fisher, el cual consiste en ataxia, oftalmoplejia y arre-

flexia, puede producir pardlisis facial bilateral entre el 27%-

50% de los casos (46). Estos dos sindromes pueden seguir a

una infeccién por Campilobacter jejuni, el germen mds fre-

cuentemente implicado en la produccién de diarrea en pedia-
tria.

La baterfa de pruebas necesarias se refleja en la tabla II. El tra-

tamiento es etiolégico fundamentalmente.
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TABIA II. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica Serologia  Estudio Rx Biopsias
: LCR
Hemograma, VIH, Lyme, Torax, Oral,
- V8G, ECA, Lies VEB, TC, nasal,
PFH, glucemia Herpes... RM, labial,
= Gammagrafia bronquial...
con galio
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