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Resumen

La paralisis facial bilateral simultanea (PFBS) es una rara entidad clinica que generalmente
surge como una manifestacion de enfermedades de caracter sistémico, que se diagnostica como
pardlisis idiopatica de Bell en una pequefia proporcién de casos. Entre las causas mas comunes
de PFBS estan los traumatismos craneoencefalicos, paralisis de Bell, enfermedad de Lyme, sin-
drome de Guillain-Barré, sarcoidosis y meningitis bacteriana. Presentamos el caso de una pa-
ciente con cuadro de paralisis de Bell bilateral y simultanea.
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GuHIaln-Bfalrre Simultaneous bilateral facial palsy (SBFP) is an uncommon disorder that usually results from a

sByrIlﬁm?:e, systemic disease, with only a few cases diagnosed as Bell’s Palsy. The most common causes of
ell’s Palsy

SBFP are head injuries, Bell’s Palsy, Lyme disease, Guillain-Barré syndrome, sarcoidosis and
meningitis. We present a case of SBFP.
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Introduccion

Las paralisis faciales estan clasicamente divididas en perifé-
ricas y centrales; también clasificadas como paralisis unila-
terales, recurrentes isolaterales, recurrentes alternantes y
bilaterales simultaneas. La paralisis facial unilateral es un
diagnostico relativamente frecuente en la practica otorrino-
laringologica. La paralisis facial bilateral simultanea es mu-
cho més raray ocurre en el 0,3-2%2 de los casos de paralisis
facial; se define como aquella que acomete ambas hemifa-
ces durante un plazo no mayor de 2 semanas*.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 43 afios, ingresada
en la sala de urgencia con cuadro de cefalea, rigidez de
nuca, cervicalgia y vomitos con 3 dias de evolucidn. El exa-
men fisico en la admisidn evidencio hipoestesia cervicobra-
quial a la derecha y paralisis facial periférica de grado VI
en la escala de House-Brackmann a la izquierda. La tomo-
grafia computarizada de craneo, la radiografia de torax, el
hemograma y los deméas exdmenes bioquimicos eran nor-
males. En la sala de urgencia fue sometida a puncién del
liquido, que estaba limpido, con leucocitos mononuclea-
res, 1/ul; hematies, 33/pl; glucosa, 55 mg/dl; coloracion
gramnegativa; prueba de Pandy positiva con proteinas de
82 mg/dl. Se le realiz6 una angiografia digital cerebral que
resulté normal. Se la ingresé con tratamiento de predniso-
na 60 mg/dia y aciclovir 2.000 mg/dia divididos en cinco
dosis.

Después de 24 horas de internacién, evoluciond con para-
lisis facial sibita en la hemifaz derecha, clasificada como de
grado Ill en la escala de House-Brackmann. Se realiz6 una
resonancia magnética de craneo, gque evidencio solamente
focos tenues subcorticales esparcidos de hipersefial en T2,
de aspecto inespecifico. Las serologias para los virus del her-
pes, de la inmunodeficiencia humana, de Epstein-Barr, cito-
megalovirus, toxoplasma, enfermedad de Lyme, ademas de
VDRL, fueron negativas. Las serologias para el virus del her-
pes y la enfermedad de Lyme analizadas en el liquido tam-
bién fueron negativas. El examen otorrinolaringeo no
presentd otras anormalidades. La electroneuromiografia
realizada en el duodécimo dia de paralisis facial a la dere-
cha mostré desnervacion aguda en el masculo frontal a la
izquierda y una conduccion normal en los nervios de las ex-
tremidades superiores.

Frente al resultado desfavorable de la eletroneuromiogra-
fia, la ausencia de mejoria de la paralisis de grado VI a la
izquierda y de la falta de una etiologia exacta para el cua-
dro, optamos por realizar una descompresion quirargica del
VIl para la izquierda en el decimocuarto dia de evolucion. Se
realiz6 una mastoidectomia cerrada con decompresion del
ganglio geniculado y de los segmentos laberintico, timpani-
co y mastoideo del nervio facial del lado izquierdo, que pre-
sentaba intenso edema. Recibi6 el alta 2 semanas después
de la cirugia. Present6 una mejoria pausada y lenta de la
paralisis facial izquierda, y continuaba con paresia de grado
11l en la escala de House-Brackmann un afio despues de la
cirugia. Se mantuvo inalterado el cuadro en la hemifaz de-
recha (figs. 1y 2).

Discusion

Al contrario de la forma unilateral, la paralisis facial bilate-
ral simultanea (PFBS) esta encuadrada como idiopatica en
s6lo el 20% de los casos y generalmente indica una altera-
cion de mayor seriedad?®. Las causas mas importantes de
PFBS son los traumatismos craneoencefalicos, enfermedades
infecciosas (mononucleosis infecciosa, sifilis, otitis media
bilateral, herpes zoster, enfermedad de Lyme, meningitis),
enfermedades neurolégicas (esclerosis multiple, neoplasias
0 accidentes vasculares), alteraciones de origen indetermi-
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Figura 1l Seis meses del postoperatorio.

Figura 2 Seis meses del postoperatorio.
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nado (sindrome de Guillain-Barré, sarcoidosis, sindrome de
Melkerson-Rosenthal, leucemia, paralisis de Bell).

Hay pocas series de casos de PFBS en la literatura. En una
serie de 43 pacientes, Keane® sefiald la paralisis de Bell
como causa mas comun, seguida por el sindrome de Gui-
llain-Barré (SGB). En otra serie de 24 pacientes, Wormald et
al® apuntaron a la paralisis idiopéatica de Bell como la causa
mas comun, seguida por la osteosclerosis, una displasia cra-
neotubular de transmisidn autosémica recesiva y con distri-
bucién aumentada en una comunidad de Africa del sur. En
6 casos de PFBS, May® encontr6 sindrome de Guillain-Barré
en 4 pacientes, leucemia en 2 y un caso de paralisis seudo-
bulbar. Morales et al’, en una comunicacién de 4 casos, en-
contraron las siguientes etiologias para la PFBS: infiltracién
leucémica, paralisis idiopéatica de Bell, sarcoidosis y poli-
neuropatia mixta desmielinizante (probablemente una for-
ma de sindrome de Guillain-Barré, segun los autores).

En el caso que relatamos, iniciamos inmediatamente el
tratamiento con prednisona y aciclovir, segun el protocolo
de nuestro servicio. Esto ocurrié porque la presentacion
clinica inicial —paralisis subita, inicialmente unilateral a la
izquierda, sin causa aparente y con examenes normales—
indic6 que se trataba de paralisis de Bell.

La puncidn del liquido se realiz6 en la admision de la pa-
ciente debido a que presentaba rigidez en la nuca y cervi-
calgia. El examen del liquido evidencié aumento del nimero
de eritrocitos y prueba de Pandy positiva. Esta prueba de-
tecta aumento de proteinas y es positiva en procesos infec-
ciosos o autoinmunitarios del sistema nervioso central, que
puede mostrar falso positivo cuando hay sangre en el liqui-
do. En este caso, el aumento del nimero de eritrocitos en el
liquido se produjo por el traumatismo de la puncion lumbar,
ya que la angiografia digital descarté una hemorragia intra-
craneana. Por lo que no podemos afirmar que la prueba de
Pandy positiva realmente indicase un cuadro patolégico. Mo-
rales et al’, en su revisién de casos, citan que en ausencia
de una causa indicativa de PFBS, se debe incluir la puncién
de liquido en el protocolo de investigacion.

Debido al inicio de la paresia facial contralateral y la au-
sencia de mejoria de la parélisis a la izquierda, la paciente
se sometié a electroneuromiografia (ENM) de los musculos
de la caray las extremidades superiores e inferiores. Este
examen evidencié paralisis facial bilateral, con sefiales de
desnervacion aguda en el musculo frontal izquierdo y reduc-
cion del reclutamiento muscular en todos los musculos de la
cara. No se encontré prolongacion de las ondas F, que son las
primeras alteraciones en SGB. El resto del examen de con-
duccion sensitiva y motriz en las extremidades superiores e
inferiores resulté normal.

La recomendacion de descompresion quirargica del nervio
facial a la izquierda se basé en la ausencia de mejoria de la
paralisis de grado VI en esta hemifaz y en el resultado de la
ENM. Este resultado mostro, después de 12 dias de evolu-

cion, una marcada reduccion de las funciones motrices del
lado izquierdo, ademas de la falta de un diagnostico etiolo-
gico claro para esta alteracion.

Garcia Callejo et al®% llaman la atencién sobre el hecho
de que no se puede descartar la SGB como causa de PFBS,
aunque ésta sea una manifestacion aislada de tal sindrome.
Descartamos la SGB con una hipotesis diagnéstica, ya que la
paciente no presenté en la ENM las alteraciones mas comu-
nes de esta afeccion: prolongacion de las latencias distales
con reduccion de la amplitud del potencial de acciéon com-
puesto muscular, disminucion de la velocidad de conduccién
y anomalias de la onda F. Garcia Callejo et al encontraron
estas alteraciones en todos sus pacientes con PFBS secunda-
ria a SGB.

Consideramos que la paciente present6 un cuadro de pa-
ralisis de Bell bilateral con evolucion desfavorable a pesar
de todas las medidas terapéuticas efectuadas.

Conclusiones

Creemos que, ante la ausencia de antecedentes mérbidos
que justifiquen la PFBS, la investigacion de su etiologia de-
manda la realizacidn de una historia clinica detallada con
examenes de laboratorio, estudios de imagen y estudio del
liquido.
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