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“Hace ya ‘muchos afos, al presentar Charcot una paralisis facial en
sus “Lecciones del martes”  se expresaba del modo siguiente: “Es
curioso que hoy todavia pueda decirse algo nuevo sobre un tema tan-
vulgar v tan estudiado como la paralisis facial periférica.” Lo cierto
es que al cabo de mas de medio siglo esta afeccion ofrece todavia una
serie de problemas que distan mucho de hallarse esclarecidos. En la
actualidad, poco o nada sabemos de la paralisis que olimpicamente de-
nominamos ‘“‘a frigore” o reumatica, Ignoramos asimisme el meca-
nismo exacto ‘del espasmo facial postparalitico, temible complicacion
rebelde a todo tratamiento. También desconocemos el de algunas

algias consecutivas, asi como el porqué de algunos fracasos en el pm-
nostico, a pesar de los examenes electricos. :

- La doble paralisis facial ha de considerarse como poco freicuwte
y- puede obedecer a causas diversas. Para algunos autores ((rarcin,
Aloysio de Castro), corresponderia a la sihlis un 95 por 100 de casos,
al provocar una meningorradiculitis especifica. Nosotros no contamos
con una sola observacion de diplejia facial sifilitica, pudiendo, en cam-
bio; citar casos debidos a lepra, otitis deble, traumatismos con doble |
fractura de base de craneo y, sobre todo, a polioneuritis. Entre las
infecciones podriamos citar las diplejias debidas a enfermedades.erup-
tivas, como en el tifus exantematico v la escarlatina. Se ha descrito
tambtén d:i.plejizi-nfa-eia}l en las leucemias: (Rouques), en la paretiditis.
y en la fiebre tifoidea. En el tétanos cefalico se ha descrito ignalmente
la doble participacion facial en casos de heridas de la linea media (I.a-
vergne y colaboradores). Contamos con una antigua observacion con-
secutiva a vacunacion antirrabica. en que a-los pocos dias de la Gltima
inyeccién (veintiuno en total) aparecieron cefalalgia, vomitos y fiebre,
seguiidos de paralisis facial: doble, zumbidos de oido, diplopia, gran
estrefiimiento y hormigueo y paresia de las cuatro extremidades. E]
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curso fué favorable. Es una complicacién relativamente frecuente,
existiendo otras observaciones de Marinesco. Levy, Rodriguez Arias
Yy Otros. §oeVIYE ut B HE sd BEE uyS % on afrea] '
Podemos mtm finalmente, aunque con mucha mas rareza, la po-
liomielitis, el sindrome de Melkerson, en que la paralisis se asocia a
“slingua plicata” y edema de la cara de caracter crénico y recidivante;

| sindrome de Herfordt o uwee-pamﬁdzhs cronica, que se considera
como una forma clinica de la enfermedad de Besnier-Boeck-Schau-
Mmann y que también puede dar. luﬁrar a la diplejia facial de tipo pe-
riférico. |

Aparte de la citada diplejia facial por vacunacién antirrabica, que
puede también incluirse entre las polineuriticas, nos limitaremos a
comentar sobre :dos observaciones de diplejia facial con un cuadro
clinico que consideramos-de interés. La primera, asociada a paralisis
tambien doble de meoter ocular comﬁ--n v polineuritis generalizada,
sigu1o un curso irregular y tumultuoso ; da segunda se debid a un zos-
ter -bilateral de presentacién rarisima. A, e k)

Entre las complicaciones motoras del zoster, una de las mas fre-
cuentes en la paralisis facial, mnstztuyendcr el sindrome de Hunt, her-
pezoster auris o zona Otica, En cambio, la diplejia facial es tan rara.
que en una revision reciente de (Garcin solo cita la antigua observa-
cion de Raymond. _ '

- Enlo que se refiere a la relacion entre la paralisis vy lesiones del
ganglio geniculado (ganglionitis geniculada), aunque los trabajos de
Denny-Brown, O'Neil y otros han demostrado la existencia de lesio-
nes en dicho ganglio, ello no impiica indefectiblemente la:paralisis fa-
cial-A la inversa, se ha viste con relativa frecuencia paralisis facial
por zoster afectando: otras ramas del trigémino y otros pares cranea-
les: con ‘integridad del ganglio geniculado. Sin embargo, Tschiasny
supone que la afectacion del ganglio geniculado habria de considerar-
se como constante en-los easos de zona otico con paralisis facial, mien-
tras ‘e -permaneceria indémne en lazona de los nervios cervicales
o -del:trigémino, aungue se ‘produzca. paralisis facial.

Um ‘hecho sobre el que queremes insistir es la evolucion generai-
mente favorable de la paralisis; generalmente en pocas semanas, a pe-
sar del aspecto aparentemente grave del proceso. Las reacciones eléc -
tricas ‘tienen: gran walor prondstico, ya que en los casos jgraves se
observa reaccion:degenerativa corrientemente antes de los guince dias.
Ha de tenerse ademdas en euenta la posibilidad de otras complicacio-
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nes neurolégicas, tales como radiculitis rebeldes, paralisis que sinulan
la poliomielitis, mielitis y hasta cuadros encefaliticos. _
Son numerosas las terapeuticas empleadas en estos casos de pa-
rahsis zosterianas, aunque los resultados parecen hasta la. fecha ser
bastante dudaws Se ha emp leado la aureomicina bola €] abocmﬂa a
la wtamm{}terapm B1 y Biz. Otros autores amalan ]I)LI:EHQ}S resulhmaﬂ-
con la clammmetma Cd,yter niega recientemente Ja accion beneficia-
sa de la auremm{:ma v cloromicetina, y que ml@ se utilizarian en
casos en que se C}b‘tervm efectos tOthfJS por: H’itfi‘(,{lif}llﬁ“-u sem,mdm 1as,
_esgeczalmente en viejos con dzabetea V. ﬂetrwftls Jepsen parece haber
obtenido algtn resultado en el hﬁr]}eq hn ual con la adnumbtrm (a1
de aureomicina. Sithon y Zermat pl"eCQI’}lZdl‘i las iny ecclones de globu-
linas concentradas de convalecientes de zona 0 \ancela medwacmn
que asocian a la aureomicina y vitamina Br. __
Aparte de ello, todas aquellas medldaf-; leatumda:g ala ewtacim
de mtracmones y deformaciones por las p.:ua,hah p{)r medm d@ ma-
saje, fisioterapia y elf.tumem;m wspecmhnante esta ultmm m los
casos de neuritis o polineuritis, '

~En ﬂuestz'a emerma nos hemos lumtado dada 13, ausencia de. Te-
acciones eléctricas degemmtwaa al empleo de vitamina Br1 a dosis
elevadas y salicilato sodico. En los comienzos, Si1l embargo se 1{3
admumstm pemcnlma y aurmmmma | |

Kl ﬂuadrt:- clinico de una pDhﬂﬁ’Lﬁ‘lth en fﬁfqtf: f.:lb(] es. ewdente
auinque [lama la atencion el que se iniciase con ataxia y pa:{*ahsm de
la acomodacion y del velo del pa]adqr Mas adelante se pmducm ver-
daderas paralisis de las e:a_tremidades con pt edmmnlo para las ZOnas
proximales. Tod(} ello (:{:m caracter esm]atom} de estas par: af?ms nos
hizo pensar en la pr obabilidad de una difteria causal que paso des-
apercibida. En estos tiltimos tiempos han sido numerosas las publi-
caciones de polineuritis aparentemente primitivas en adultos, conse-
cutivas a difterias palatinas o cutineas ignoradas, especialmente du-
rante la tiltima guerra en las trincheras y, sobre todo, ‘en campos de
concentracion. Las -paralisis pueden a veces aparecer al cabo de dos
o tres meses de la infeecion. El diagnéstico etielogico, en estos casos,
ofrece grandes dificultades, creyéndose la'mayoria de: las veces que
se trata de polirradiculeneuritis del tipo del Guillain-Barre, y mas s1
se tiene en cuenta que en la polineuritis diftérica- es muy frecuente
la disociacién albuminocitelégica en el liquido cefalorraquideo. En
nuestra observacidon, sin embargo, hay un trastorno que casi debe
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considerarse como pamgm}momm de la difteria- que es 1a yamhc;ic:
de la acomodacion. ’ B

Llaman también la atencién en nuestro enfermo las crisis de semaw
cion de muerte proxima con cianosis y sensacion de asfixia, que coin-
ciden con el grado maximo de la d;p]ena facial, parahsls c}cuhmoto—'
ras, y ello recuerda los casos similares que se presentan en la poli-
mielitis bubar, 2 menudo mortales, v en que el estado de ansmdad de]
paciente se ﬂalziﬁca a menudo ezmneamente de h1ster1smo La ‘exis-
tencia de crisis de vomitos y tendencia a la lipotimia apoyaria tam-
bién la idea de una partmpacum vagal o de’ centros ‘bulbar& mas que

la &1mq}le paralms de los miusculos respzmtorws

El curso y evolucion de las parahsm diftéricas suele m’wcer ::,n
genera] caracteres bien d{:ﬁmdm En las eqtadhticaq de Schezd v
Wiecke se indica que el retroceso de 1las paralms sélo se inicia hacia
los setenta u Gcheﬂta dias del comienzo de la eufermedad N’l}_ﬁbtf(}
enfermo, que no Hege nunca a una paralisis mmpletd de las extre-
midades, realiza el tiltimo brote de ofta"mr:}plqla y paralms facial
completas hacia los sesenta dias del comienzo de los f-:mtomaa, des-
pués de una serie d_e rennsmne:; agra‘x aciones de 103 ammmab mo-

‘tores.

‘En cuanto a la posibilidad de que se 11*a,ta=:e dei: h(}tuhmw pamge
puede rechazarse, a pesar de la pamhcuc; del tercer par v de la acomo-
dacién. En pruner lugar, faltaron ! los mte(:&dente:; de mgestmm de
‘conservas o de alimentos averiados, Y, por otra parte los trastornos
d1gesfc1w}s »carm:temstmoq La presencia de reaccién febml asi f.:c}mo
el curso de la afec«cmn s tambleﬂ cmnpletamente daatmm de a de
los pocos casos que hemos pOdidC} eutudm de bc}tulmmo

REbUMEN

D trata de las dlpleulas facs,ales de origen periférieo, que, aun-
que poco frecuentes, pueden-ser provocadas por-las-causas mas diver-
- sas. Entre estas pueden citarse la sifilis, lepra; otitis y fracturas do-
bles de base del craneo. Entre las de origen polineuritico encontra-
mos, por- orden de frecuencia, las posteruptivas; pelirradicalonea-
ritis;, urliana, tifédiea, ete. El tétanos y la poliomielitis, si -bien pue-
den dar-g pamlrsm facial, solo muy emepcrcma,lmente interesa w&mbts
lados.- |
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Se describen tres observaciones de diplejia facial polineuritica. La
primera, consecutiva a vacunacion antirrabica, se presenta a los pocos
dias de termnmda el tratamiento.:: - ;o s o T caare s

En la segunda observacion, d{-‘: pOllﬂtH‘flth uenera,lzzadd la diple-
jia facial va asociada a paralisis también hilateral de motor ocular
comin. La ewoiuuc&n clinica fué muy grave por las cemp]z{ramt:}ﬂes
cardiorrespiratorias y se supone debido a una difteria ignorada q_ue
se manifesto al prmupm por psara}aszb del velo de pa adar y de |
amﬂmda{:i(m | | | N | |

La tercera ctrrespende al hecho exc,epcmnal de una zona {}tICO
bilateral con diplejia facial, en que la ev olucion fué tambmn favorable
como los demas casos.

(Entscdo. per “Clin. y Lab.”, num. 355.)-

Cens:.d;eraemn&s, wanewales sobre el empleo de rampefuemaﬁ en La,s pro.
tesis de pml&ngam@n T, M P. :Im;}{mt :

Hl a.uter Jdesapufefs de mferlrse a la. claﬂnfmagcu}n d«e Kenndy, mamfi&s_.
ta su preferencia por la de Wilde (Zurich), guien dnflche 1a pmtesm par-
cial en tres categorias;

1. Protesis interecalada entre los dientes soportes (tipo p‘uen‘*té)

2.+ Protesis de prolongamiento unilateral. o bien m}agteraxl en la cnal
uno de los soportes terminales, o todos, estan ausentes. _

3.2 Protesis cmnbma}da mmta es decir, intercalado en un& parrte de
la arcada y de pmlﬁngameum en la otra. e R |

Se describe luego la accion neutralizante de los rompefuerzas, gue
evitan la transmision de los esfuerzos masticatorios soportados por las
sillas a los dientes pilares que soportan la protesis. Esos esfuerzos son
tanto mas importantes cuanto gue son amplificados por la ltmgltud del
brazo de palam:a rapreésemt&dﬂ pnr la parte “en pmlongamm de 1a,
protesis. =

Se describen tres 133,1305 de rmp&fm&rm&

1" Sistema de guia vertical (Steser).

2.° Sistema de resiliencia (Beat-Miiller).

3 Sistema de bisagra (Fischer y Strini).

Después de estudiar la accion de cada uno, el autor senala sus indi.
caciones en funcion de la calidad de los tejidos, el grado de paraden-
tosis v la extension de la silla.

Concluye sefialando la superioridad del rompefuerzas con guia ver-
tical sobre el resiliente v la de estos dos sobre el de bisagra, en lo que
se refiere a su accion sobre el diente pilar.

“Rev. Franc. de Odonto-Stoma.”, 1954, 1, pag. 987 (Lifac).
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