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Paralisis facial: ¢Siempre paralisis de Bell?
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RESUMEN

La paradlisis facial periférica es un motivo de consulta relativamente frecuente en Atencion
Primaria, afectando de forma similar a hombres y mujeres. La pardlisis facial periférica mas
frecuente es la de causa idiopatica o paralisis de Bell, en un 70% de los casos. Otras etiologias
menos frecuentes son los traumatismos, infeccién por virus o la posible causa neoplasica, ya
sea por un tumor intracraneal o extracraneal.

La sintomatologia clinica mas relevante es la afectacién de la musculatura facial existiendo una
recuperacién completa hasta en el 80% de los casos. El tratamiento depende de la etiologia,
siendo el mas aceptado para la paralisis de Bell el uso de corticoides.

Presentamos el caso de una paciente joven con pardlisis facial refractaria al tratamiento en
Atencioén Primaria.

Palabras clave: Pardlisis facial periférica, pardlisis de Bell, &ngulo pontocerebeloso, tumores
epidermoides

ABSTRACT

Facial paralysis: Always Bell’s palsy?

Peripheral facial paralysis is a relatively common reason for primary care consultations,
affecting males and females similarly. The most common peripheral facial paralysis is that of
idiopathic origin or Bell’s palsy, in 70% of cases. Other less frequent aetiologies are injuries,
viral infections or a possible neoplastic cause, whether from an intra-cranial or extra-cranial
tumour. The most important clinical symptom is that affecting the facial muscles, with a full
recovery in up to 80% of cases. Treatment is dependent on aetiology, with the most widely
accepted being that for Bell’s palsy; the use of corticosteroids.

We present the case of a young female patient with refractory facial paralysis under primary
healthcare treatment.

Key words: Peripheral facial paralysis, Bell’s palsy, cerebellopontine angle, epidermoid tumors.

INTRODUCCION

La pardlisis facial periférica en una enfermedad relativamente frecuente
en la poblacién general, estimandose una incidencia anual de 23/100.000
habitantes. Es uno de los motivos de consulta clinica mas alarmante para el
paciente provocandole importante ansiedad'.

Consiste en una debilidad o pérdida de funcion de la musculatura inervada
por el nervio facial (VI par craneal). Esto da lugar a una disminucién parcial
o completa de la motilidad voluntaria de la cara, imposibilidad para cerrar el
globo ocular y desviacién de la comisura labial al lado contralateral'?.

La pardlisis de Bell o pardlisis facial idiopatica es la forma mas frecuente (60-
75%) de pardlisis facial periférica. Afecta a ambos sexos por igual y puede
aparecer a cualquier edad, con una incidencia maxima entre los 10 y los 45
afios™34,

Otras causas menos frecuentes de paralisis facial son los traumatismos,
infeccion por virus o la posible causa neoplasica, ya sea por un tumor
intracraneal o extracraneal, entre otras®.
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Entre el 73% y el 84% de las paralisis de Bell (PB)
se recuperan sin tratamiento alguno, por lo que
algunos autores recomiendan no tratarla'. Sin
embargo, segun otros autores, la instauracién de
un tratamiento precoz y correcto puede disminuir
por un lado el dolor y por otro el grado e intensidad
de la denervacion y sus secuelas. El tratamiento
mas aceptado siguen siendo los corticoides en
dosis de 1mg/kg/dia%".

OBSERVACIONES CLINICAS

Paciente mujer de 18 afios con antecedente
personal de hipotiroidismo subclinico idiopatico
sin tratamiento hormonal sustitutivo y hernia
umbilical intervenida en la infancia. Consulta por
paralisis facial periférica derecha de instauracién
subita sin otalgia, hipoacusia ni acufenos. No
presencia de cefalea ni sintomas neurologicos
asociados.

La exploracion fisica general fue normal. En
la exploracion neurolégica la paciente estaba
consciente, alerta, reactiva, orientada en las tres
esferas, pupilas isocéricas y normorreactivas,
no presentaba rigidez de nuca ni otros signos
meningeos, desviacién de la comisura bucal hacia
la izquierda junto con signo de Bell y signo de la
pestafia positivos, asi como disminucién de las
arrugas de la frente del lado derecho (figura 1),
fuerza y sensibilidad conservadas y simétricas,
reflejos osteotendinosos normales, no presentaba
dismetrias ni disdiadococinesias, los signos de
Romberg y Barany no eran patolégicos, reflejo
cutaneo-plantar flexor y marcha normal. Resto de
la exploracién neuroldgica totalmente anodina.

Figura 1. Figura 1. Signos de pardlisis facial
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Figura 2. RNM craneal. La flecha indica lesién compatible con
quiste epidermoide en angulo pontocerebeloso derecho

Bajo el diagndstico de paralisis facial periférica,
iniciamos tratamiento con dosis de corticoides
via oral (1 mg/kg/dia), masaje facial y proteccion
ocular, presentando una ligera mejoria en los 4
primeros dias. Posteriormente evolucion6é hacia
un empeoramiento de su sintomatologia, siendo
la exploracion neurolégica en todo momento
similar a la del diagndstico del caso, motivo por
el cual tras 2 semanas de tratamiento se decidié
valoracién con caracter preferente por el servicio
de Otorrinolaringologia (ORL).

Tras valoracion por ORL se llegé a la misma
conclusiéon diagnostica de paralisis facial periférica
recomendando continuar con el tratamiento
prescrito en nuestra consulta de atencién primaria
(corticoides mas tratamiento no farmacolégico) y
revisidn de la paciente a los 15 dias. Tras estos y
ante la no mejoria del cuadro clinico el ORL decidié
solicitar Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y su
derivacién al servicio de Rehabilitacion.

En la RMN craneal se objetivo lesién compatible
con quiste epidermoide en angulo pontocerebeloso
derecho y fue remitida a neurocirugia donde,
tras ser valorada, se decide realizar extirpacion
quirdrgica. (Figura 2).

La paciente fue intervenida bajo anestesia general
realizandose abordaje retrosigmoideo derecho y
extirpacion completa de la lesién con preservaciéon
y descompresiéon de VIl par. La intervencién fue
bien tolerada y sin incidentes. Tras once dias
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recibié el alta pese a persistir discreta cefalea,
encontrandose en la actualidad completamente
asintomatica.

COMENTARIOS

La pardlisis facial idiopatica representa uno de los
motivos mas frecuentes de consulta neurologica en
atencion primaria. La evolucién natural del cuadro
es hacia la resolucién del mismo, presentando por
tanto un buen prondstico'’. Siempre debemos
tener la precaucion de descartar una posible causa
organica a dicha pardlisis facial tal y como ocurrié
en el caso clinico expuesto anteriormente.

Aproximadamente el 6 a 10% de todos los
tumores intracraneales se localizan en el
angulo pontocerebeloso (APC) y la mayoria de
estos (el 80%) son schwannomas vestibulares.
Los meningiomas y los quistes epidermoides
representan el 10% y el 6%, respectivamente,
y el resto consisten en un grupo sumamente
heterogéneo de tumores que afectan la region. Los
quistes epidermoides representan 0,2 al 1,8% de
todas las neoplasias intracraneales. No se asocian
con otras anormalidades congénitas®.

Los tumores de gran tamafio en el APC pueden
causar déficits funcionales en cualquiera de los
nervios craneales que atraviesan el angulo o
las estructuras que forman parte de sus limites,
el puente y el cerebelo. De esta manera, estos
tumores causan sensacion facial y corneal alterada,
nistagmus, ataxia, pardlisis facial, etc®.

A causa de su lento crecimiento, los quistes
epidermoides del APC pueden ser asintomaticos
muchos afios. La duracion media de sintomas se
extiende de 1 a8 afios aproximadamente. La pérdida
de audicién es poco frecuente en comparacién
con los schwannomas vestibulares y predominan
los sintomas del nervio facial que son rapidamente
progresivos. Otros sintomas menos comunes son
la neuralgia del trigémino, el entumecimiento o
espasmo facial, signos cerebelares o signos de
presion intracraneal elevada®®.

El tratamiento de los quistes epidermoides del
APC consiste, basicamente, en microcirugia y su
prondstico depende del grado de extension en el
momento del diagndstico® .

A raiz de todo lo expuesto, nos gustaria destacar
que no toda exploracién neurolégica compatible
con una paralisis facial periférica de posible origen
idiopatico es suficiente para descartar organicidad
del cuadro clinico. Se deben tener en consideraciéon
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otros aspectos, no menos importantes, como la
evolucion y la progresion de dicho cuadro clinico,
asi como la mala respuesta al tratamiento prescrito.

Es por ello, y a tenor de la bibliografia consultada,
que seria conveniente, como norma general,
derivar a ORL a todo paciente con pobre respuesta
clinica tras 15-20 dias de tratamiento'".
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