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PARALISIS FACIAL BILATERAL EN EL CURSO
DI UNA ACIDOSIS DIABETICA

por los

Dres. R, Bicuena, E. Amar v D. Barcia

En 1918, con motivo de la presentacion de un caso de diplejia fa-
cial periférica a frigore ante la Sociedad de Neurologia de Paris, Leéri
v Molin de Teyssieu subrayaban la raveza de casos similares, pues los
de Bell (1836), James (194!), Davaine, Wahlsmuath, Pierreson, Déje-
rine y Baumel y Lardennois (1916-17) constitwian, practicamente, se-
oun ellos, la totalidad de los publicados. Un ano despues, Aloysio de
Castro refutaba este aserio, dada la [recuencia con que regisiraba este
proceso anualmente en su policlinica de la Facultad de Medicina de
tio de Janeiro, pero destacande que se referia a la prosopodiplejia
por lesién periférica, ya que la debida a lesion central si que es rara.
Dejando a un lado la prosopodiplejia congénita, el autor. citado dis-
tinguia dos tipos de paralisis facial doble: 1" La que se presenta
como epifenéomeno en el curso de una polineuritis o acempanando a
otras paralisis musculares. 2." La forma aislada. La polineuritis con
diplejia facial suele surgir. a los poces dias de comenzada la primera,
afectando desde el principio ambos lados (paralisis inicielmente ido-
blg), como en el caso de Krumbhaar, o existiendo un intervalo de
horas entre las manifestaciones de ambos lados (paréalisis en dos tiem-
pos). como en los dieciocho casos recogidos en la tesis de Lanrans,
que no mencionan Léri v Teyssieu. Es raro que la paralisis facial
doble preceda a las otras manifestaciones de polineuritis, como tam-
bién lo es esta asociacion, =i se prescinde, siempre segun De Casiro,

de una polineuritis de etiologia indeterminada, la polineuritis aguda
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febril, descrita por Gordon Holmes, que hoy calificariamos de sin-
drome de Guillain-Barré. Fn este primer tipo encajaria también la
prosopodiplejia, que coexiste con otras paralisis musculares en la pa-
ralisis bulbar asténica, como en el caso descrito de Oppenheim. La di-
plejia facial aislada seria mucho mas frecuente que el tipo anterior.
desempenando la sifilis un papel causal en un 95 por 100 de los casos
de la estadistica de [de Castro.

A partir de estos lrabajos, las comunicaciones sobre casos de pro-
sopodinlejia s¢ han sucedido, pere su frecuencia, si nos hemos de ate-
ner a los casos archivados en nuestras elinicas, que rebasan los 20.000,

hemos de ennfesar que e rara.
I'tiologia

siguignids a Ganz, podriamos clasificar etiolégicamente los cases
publizades de prosopodiplejia, asi:

1. Paribisis facial bilateral congenita (Bernhardt, Cairal, Hells-
iﬁ?ﬂ’h Henbner, Koster, Murphy, Robertson, Stransbury y Thomas).
=u capsa, en la mavoria de las veces, es una aplasia d2 los nucleos
{ Heubner). A veces hay también una miopatia (Dubansky). Henderson
recopilo 69 casos en 1939

2. Paralisis facial bilateral traumatica. Aqui se incluyen las frac-
turas de base de eraneo con participacién predominante del penasco
(Constantini y Curtillet; Kétli, Kraus, Lannois y Vacher: Politzer, v
Ropke). En algunos casos la prosopodiplejia acaecié tras una aplica.
cion de férceps (Bernhardt, Pancocelli-Calzia) o una antrotomia bila-
leral (Ropke).

3. Paralisis facial bilateral a procesos endocranecales. Inflamato-
rios: meningitis (Cassels), encefalitis (Wolfe, Etter, Hoppe-Sevler),
sifilis cerebroespinal (Philips), abscesos (Kérner) v tumores (Fraenkel
v Hurt, Spiller). Tanto unos procesos como otros pueden originar
paralisis faciales bilaterales supranucleares, nucleares o periféricas.

4. Paralisis facial bilateral otogena. Otitis media aguda (Ehr-
mann, Konietzko, Wreden), crénica (Ludewig, Max, Trdltsch) y tu-
berculosis del oido medio (Grunert y Leutert).

5. Pardlisis facial periférica bilateral en el curso de nna polineu-
ritts de causa conocida. Intoxicacion aleohdlica (Mirimanoff, Sinigar),
diabetes mellitus (Benedict), difteria (Gispert-Cruz, Maingauld), es-
carlatina (Venturi). paperas (Nemlicher, Collens v Rabinowitz, Hats-
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chék), glosopeda (Birkmayer), tétanos (Scheller), herpes (Stefanini),
poliomielitis (Paccherova), piorrea alveolar (Bercher y Houpert), pa-
ludismo (Carmena), sifilis (Philips) v tuberculosis.

Se han descrito también paralisis faciales dobles aparecidas de for-
ma epidémica en el curso de polineuritis (Eisenlohr, Patrick, Holmes.
Bradford. Bashford y Wilson), si bien es dificil decidir si se trata de
auténticas epidemias o un actiimulo estacional casual. | |

6. Pardlisis facial bilateral en la leucemia aguda (Radicchi), Ieu-
cemia linfatica (Garvey y Lawrence), miastenia (Currier), embolia de
los vasos de los nicleos (Labadie-Lagrave v Boix), vacunacion antirra-
bica (Gispert-Cruz) y esclerodermia con sindrome de Sjogren (Piaz-
zesl). o r

7. Paralisis facial bilateral en el sindrome de Me"f.erssan-Rosérithﬂl
(Wildhagen).

8. Pardlisis facial bilateral histérica (Bruck, MacKernon, Lukaks)

9. La llamada pardlisis bilateral reumatica (Cunning, Donath,

Hoffmann, Kriiger, Mott, Stintzig, Répke, Ganz).

Clinica

La desaparicién total de la mimica en los casos de pmm[rddi[ﬂejfa
confiere al rostro un aspecto de mascara por su inexpresividad; no
se forman arrugas en la frente; no se pueden cerrar los ojos total-
mente; el signo de Bell es bilateral: falta el reflejo glabelar, ‘asi
como la vibracién del parpado superior en la oclusion palpebral (fe-
némeno de Bergara-Wartenberg): estan borrados los pliegues naso-
labiales: los labios estan inmdviles, el inferior un poco. vuelto hacia
afuera: la masticacion v la deglucién se hallan dificultadas, v el
habla en ocasiones es poco clara. puesto que falta la modulacion labial.

Lucae ha subrayado la hiperacusia, especialmente para los tonos
profundos, que surge cuando se paraliza el musculo ectapedm al af&c
tarse su correspondiente nervio, y Bernhardt ha insistido en ]q agey-
sia. localizada en los dos tercios anteriores de la lengua ecuando en.la
afeccién participa la cuerda del timpano.

El proceso puede regresar totalmente en ambos lados o quedan
secuelas en uno,

En el diagnéstico diferencial hay que tener en cuenta la diplejia
central de la paralisis bulbar v de ciertos reblandecimientos cervica-

les, en particular del tipo descrito por Alajouanine.
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Por la rareza de este cuadro, especialmenie el de etiologia diabé-
tica, creemos justificada la publicacion del siguiente caso :

S. 0. M.—Varén, de cuarenta v seis anos de edad, de profesion panadero.
Antecedentes personales: Sufre de diabetes clinicamente desde hace unos doce

anos,

Enfermedad actual: Hace dieciocho dias sufrié una acidosis diabética sin lle-
gar al coma, recuperandose. A los dos o tres dias comenzé a notar que no tenia
fuerza en la mandibula para comer y que ne veia bien; luego percibiéo que no
podia cerrar el ojo derecho vy que tenia la boca torcida hacia el lado izquierdo.
Feta pardlisis se instauré a los pocos dias en el otro lado. con lo gue el enfermo
»n la actualidad no puede cerrar los ojos, apenas puede masticar vy su vision
es defectuosa. Al principio no sentia el gusto de los alimentos. pero poco a poco
lo fué recuperando.

Exploracion clinica: Sistema nervioso. Inexpresividad facial. Miosis sin aniso-
coria. Reflejos fotomotor y de acomeodacién normales. Motilidad ocular normal.
Sensibilidad normal en el territorio del V par. Motilidad de la mandibula nor-
mal, aungue el enfermo dice que tiene poca fuerza para masticar. Paralisis facial
v lateral periférica. Signe de Bell bilateral. Nada anormal a la exploracion del
resto de los pares craneales. Motilidad activa y pasiva normal. Sensibilidad nor-
mal. Reflejos profundos simétricos. No hay signes de déficit piramidal ni ce-
rebeloso.

Electroencefalograma: Algunos brotes de ondas eon frecuencia de 60/:-:. en re-
giones centrales,

Palencefalograma : Ondas muy rapidas generalizadas, mas en region occipital
derecha.

Caempimetrie : Normal.

Datos del laboratorio: Glucemia basal, 3,20 g. 0/00. Orina: glucosa, 22 g. 0/00;
acetona, + .

Diagnostico: Paralisis facial bilateral periférica localizada fuera de la cavi-
dad craneal en el canal de Falopio. entre el nervio estapedio y ¢l agujero estilo.
maistoideo, dada la afectacién de la cuerda del timpane. como e deduce de la
ageusia en los dos tercios anteriores de la lengua.

Evolucion chlinica: Se somete al enfermo a un régimen adecuado y un Iiratas
miento eon insulina ¥ con prolamina-zine, con lo que desaparece la acidosis y se
logra la mnormalizacion de la eifra de glucemia Dbacal. Se anade wun (ratamiento
von cocarboxilasa y vitamina B, ,. Paralelamente va regresando la sintomatologia
Jde la paralisis facial periférica y al mes de tralamiento no resta sino una dis.
vreta paresia facial derecha.

RESUMEN

Se deseribe un caso de paralisis facial periférica bilateral apare-
cida en el curso de una acidosis diabética. Con este motivo se revisan
los casos de prosopodiplejia de la literatura.

(Publdo. «Med. Espilay v «Odtiria.n. Con 79 ecitas bibliograficas,)
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