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RESUMEN

a pardlisis facial recurrente se describe raramente en la literatura. ~ son recurrentes ipsilaterales (PFRA) con las recurrentes contralaterales

Presentamos un estudio comparativo de la paralisis facial idiopa-  (PFRR), observando que las paralisis de presentacion Unica se compor-

tica en sus formas de presentacion unica (PFIU) y recurrente  tan de forma similar a las formas de pardlisis recurrentes contralatera-
(PFIR). Asimismo comparamos entre las formas recurrentes las que  les.
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ABSTRACT

RECURRENT BELL’S PALSY: OUR EXPERIENCE

sent a comparative study of recurrent Bell's palsy (RBP) with re-  contralateral one (ARBP). We constate that non-recurrent Bell'palsy for-

Recurrent facial palsy is noted infrequently in the literature. We pre-  re among RBP cases those of ipsilateral recurrence (RRBP) to those of
gard to non-recurrent Bell's palsy (NRBP). Afterwards we compa-  mes behave similary to the contralateral recurrent forms.
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INTRODUCCION

Las referencias bibliograficas sobre la paralisis facial
recurrente, y especificamente sobre la paralisis facial re-
currente idiopatica, son infrecuentes en la literatura’; an-
te estas formas de paralisis recidivante siempre debe-
mos descartar una patologia subyacente, y no es rara
una incidencia familiar en las formas idiopaticas®?. Su
pobre presentacion esta valorada por algunos autores en
un 7,4% y por otros en un 10,9% de los casos*®. Tales
formas diagnosticadas como idiopaticas tienen una hipo-
tética base patogénica apoyada por algunos autores en
una excesiva susceptibilidad de estos pacientes a las
variaciones térmicas por presentar una gran neumatiza-
cion mastoidea®, dato que no ha sido confirmado por
otros autores’. Debemos tener siempre presente y no
podemos olvidar tampoco la posibilidad de que la parali-
sis facial sea debida a una neoplasia oculta. De hecho,
no es raro que tales paralisis sean diagnosticadas como
formas de paralisis de Bell.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 627 casos de paralisis facial periférica
examinados en el periodo comprendido entre 1983 y
1998. Entre ellos, 92 presentaron un curso clinico recu-
rrencial, es decir, un 6,8% de los casos. Dos de estos 92
casos eran debidos a un colesteatoma a timpano cerra-
do, tres casos secundarios a una otitis media cronica,
diez se consideraron como sindromes de Melkersson
Rosenthal (SMR), y 77 fueron formas de paralisis facial
idiopaticas. Se puede afirmar asi que soélo 77 de los 612
casos de paralisis facial idiopatica debian considerarse
como paralisis de Bell recurrencial, esto es, un 12,58%
de los casos. En este trabajo se comparan desde el
punto de vista epidemiolégico (edad, sexo, mes de pre-
sentacion, antecedentes personales y familiares..), clini-
co (sintomas y signos exploratorios), evolutivo (electro-
neuronografia, tiempo de curacién, estadiaje final), e
inmunoserologico (anticuerpos especificos para diversos
virus entre ellos fundamentalmente los herpéticos), los

resultados obtenidos en los 77 casos de pardlisis facial
idiopatica recurrente con aquellos resultados obtenidos
en los casos de paralisis facial idiopatica de presenta-
cion Unica, es decir, no recurrente. Se consideran tam-
bien los resultados procedentes de los casos de paralisis
facial recurrente ipsilateral comparados con aquellos de
paralisis facial recurrente contralateral. El estudio esta-
distico se realiz6 mediante un analisis porcentual en to-
dos los grupos, y su significacion se obtuvo por el test
de X2

RESULTADOS

En la casuistica recogida comparando las formas de
paralisis facial idiopatica de presentacion unica (PFIU) vs
las recurrentes (PFIR) se evidencia que las formas de
paralisis facial recurrencial se presentan con mayor pre-
valencia en la segunda década de la vida, sin ninguna di-
ferencia estadisticamente significativa de sexo, con una
mayor incidencia en el lado derecho, y con una historia
clinica similar para los diferentes pacientes en relacion a
la presentacion o no de antecedentes sistémicos tipo hi-
pertension arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
etc. (Tabla 1). Hemos constatado ademas que en la para-
lisis facial idiopatica recurrente (PFIR) prevalecen ya sea
unos sintomas subjetivos considerados por nuestra expe-
riencia de valor pronodstico peor, tipo dolor, disacusia,
etc., ya sean los signos procedentes de la exploracion fi-
sica considerados de peor valor prondstico segun su
afectacion tipo signo de Bell, test de Schirmer, electro-
neuronografia (enog), etc. (Tabla 2). También en los ha-
llazgos radioldgicos se puede evidenciar una cierta pre-
valencia de las alteraciones radiolégicas halladas en la
paralisis facial idiopatica recurrente (PFIR), tipo dehiscen-
cias de segmentos de Falopio, etc. El estudio serdlogico
de los anticuerpos especificos contra la familia herpetovi-
ridae evidencié una preponderancia estadisticamente sig-
nificativa (p< 0,001) de los anticuerpos contra el virus
herpes simple en ambos grupos, preponderancia que se
hace mas evidente en la paralisis facial idiopatica recu-
rrente (PFIR) (Tabla 2). Por lo que respecta a los datos

Tabla 1: Resultados porcentuados comparativos entre la paralisis idiopatica de presentacion Unica
PFIU vs la paralisis idiopatica de presentacion recurrente PFIR en relacion al sexo, lado facial afecto,
antecedentes sistémicos y sintomas de valor pronéstico (dolor, disacusia)

PFIU 45,07 50,00
PFIR 45,45 63,63
Varon Lado derecho

29,57 54,47 42,25
31,81 72,72 54,54
Alt. sistém. Dolor Disacusia
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Tabla 2: Resultados porcentuados comparativos entre la paralisis idiopatica de presentacion tnica
PFIU vs la paralisis idiopatica de presentacion recurrente PFIR en relacion a la presentacion de signos
de valor pronéstico (signo de Bell, test de Schirmer...), electroneuronografia (enog) a los 10 dias de
evolucion, estudio radiolégico y serolégico

PFIU 63,38 57,04 26,05 16,19 39-55
PFIR 81,82 77,27 41,81 31,81 49-88
Signo Bell Schirmer Enog < 10% Alt Rx Hs+
sobre la evolucion final de estos pacientes, se ha obser- DISCUSION

vado mediante la escala de House Brackmann una ma-
yor preponderancia en la paralisis facial idiopatica de pre-
sentacion unica (PFIU) en el grupo de estadiaje | (Fig. 1).
Pero si s6lo se consideran los casos de paralisis facial
idiopatica recurrente (PFIR), se observa una relacién de
2 a 1 en el estadiaje | de House Brackmann a favor de la
recurrencia ipsilateral (PFRR), y por ello una preponde-
rancia de los casos de mayor severidad en los pacientes
con recurrencia ipsilateral (PFRR) respecto a los contra-
laterales (PFRA) (Fig. 2). Es decir, tienen peor prondstico
evolutivo aquellos pacientes con paralisis facial recurren-
te que han tenido la recidiva en el mismo lado facial.
También queremos destacar que encontramos una evolu-
cion similar en el grupo de pacientes con paralisis facial
recurrente contralateral (PFRA) con respecto a los casos
no recurrenciales (PFIU). Es decir, que los casos en que
la paralisis recidiva en el lado facial contralateral, se com-
portan como las paralisis de primera presentacion.

En nuestra casuistica hemos observado una preva-
lencia de presentacion de la paralisis facial idiopatica re-
currencial en la segunda década de la vida, contraria-
mente a los datos presentados por otros autores que
evidencian un predominio en la cuarta y la quinta déca-
das de la vida*®. No hemos encontrado diferencias en lo
que respecta al sexo y a la historia familiar referida, asi
como tampoco en relacion a los antecedentes persona-
les del paciente, hechos que concuerdan con los datos
revisados en la literatura®. Pecket y cols. relacionan la
paralisis facial recurrencial con la posible presencia de
diabetes en sus antecedentes personales patoldgicos;
sin embargo, nosotros hemos encontrado un porcentaje
de transtornos sistémicos similar tanto en la paralisis fa-
cial recurrente como en la paralisis facial idiopatica de
presentacion unica relacionados mas con la hipertension
que con la diabetes, pero nunca esta relacion ha sido
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Figura 1. Resultados evolutivos finales (al afio y medio de evolucion maximo de la paralisis), segun la escala de House Brackmann
entre la paralisis facial idiopatica de presentacion unica PFIU vs la paralisis facial idiopatica recurrente PFIR.
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Figura 2. Resultados evolutivos finales (al afio y medio de evolucion maximo de la paralisis), segun la escala de House Brackmann
entre la paralisis facial recurrente alternante (contralateral) PFRA vs la paralisis facial recurrente recidivante (ipsilateral) PFRR.

estadisticamente significativa. Segun nuestra experien-
cia, no hemos encontrado la presencia de tales trastor-
nos sistémicos en relacion con la etiopatogénesis de la
enfermedad, pero si con su evolucion y prondstico. He-
mos observado un predominio de los sintomas subjeti-
vos (dolor, disacusia..) y de los signos obtenidos en la
exploracion clinica (signo de Bell, test de Schirmer, y
enog inferior al 10% de actividad nerviosa a los 10 dias
de evolucion de la pardlisis) considerados de valor pre-
dictivo de peor prondstico en la pardlisis facial idiopatica
recurrente’. Podemos decir que las formas de paralisis
facial idiopatica recurrente ipsilateral tienen un prondsti-
co peor, y que las formas de paralisis facial idiopatica
contralateral tienen el mismo prondstico que la paralisis
facial idiopatica de presentacion unica. Hemos podido
verificar la presencia de un gran numero de alteraciones
radiologicas, bajo la forma de dehiscencia o estenosis
en el trayecto del nervio facial en la paralisis facial idio-
patica recurrente; tales alteraciones, sin embargo, no se
han podido objetivar en los casos que requirieron trata-
miento quirurgico descompresivo por su alto grado de
severidad (enog<10%). El estudio de la inmunidad hu-
moral por medio de la determinacion de los anticuerpos
especificos esta a favor de la hipétesis de la reactivacion

viral de un herpes simple en estado latente en el ganglio
geniculado, especialmente en los casos recurrencia-
les™". Consiguientemente, damos a estos resultados un
valor etiolégico, contrariamente a las hipotesis vascular y
metabdlica de las recurrencias™.

CONCLUSIONES

No hemos encontrado diferencias epidemioldgicas
estadisticamente significativas entre los casos de parali-
sis facial idiopatica recurrente y los casos de paralisis fa-
cial idiopatica de presentacion unica. Observamos una
mayor frecuencia de sintomas con significado de peor
prondstico (dolor, disacusia) en los casos recurrenciales.
Hemos obtenido datos que sostienen la hipétesis etiopa-
togénica viral de la paralisis facial de Bell especialmente
en las formas recurrenciales. Constatamos que los ca-
sos de paralisis facial idiopatica recurrencial ipsilateral
tienen un peor prondstico, por otra parte comprensible al
incidir una patologia sobre un nervio ya lesionado; y que
los casos de paralisis facial idiopatica recurrente contra-
lateral tienen el mismo prondstico que los casos no recu-
rrentes.
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