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Parálisis Facial Periférica Bilateral Simultánea : A propósito de un caso. 
Peripheral bilateral facial paralysis. Case report.  
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RESUMEN 
Se presenta el caso de una paciente femenina de 39 años que comienza con un cuadro 
febril y odinofagia que evoluciona a una parálisis facial periférica bilateral con signo de Bell, 
detectándose durante estudios clínicos y complementarios que se realizaron Test de Paul 
Bunnel positivo, interpretándose como causa de la misma una mononucleosis infecciosa, 
se impone tratamiento sintomático y en el decursor de dos semanas, se recupera 
completamente. Se realizan comentarios al respecto.  
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INTRODUCCIÓN  
La parálisis Facial Periférica es una entidad muy común, con una incidencia que varia según 
las diferentes series publicada, la cual oscila entre 17 a 25 casos por 100 000 habitantes 
por año (1), no así la Parálisis Facial Periférica Bilateral Simultánea (PFPBS) la cual se 
presenta de un modo muy infrecuente, representando solo el 0,3 al 1,6 % de los casos en 
las diferentes series, en la mayoría de las cuales la aparición de forma simultánea no era 
un requisito indispensable para su inclusión, lo cual pone aún más de manifiesto el carácter 
excepcional de la misma (2,3).También, es importante señalar que en series como la de 
Adouor en la que se estudiaron 1000 casos consecutivos de Parálisis Facial, solo 3 caso 
fueron bilaterales (4). Por otra parte es recomendación de la mayoría de los autores recalcar 
en el carácter más probablemente ominoso de la Parálisis Facial cuando es bilateral, frente 
a uno más probablemente benigno cuando es unilateral, insistiéndose en el estudio de 
imagen (RM), así como punción lumbar con estudio citológico, microbiológico y medición 
de la presión de apertura para descartar la hipertensión intracraneal benigna descrita como 
causa de esta entidad (5,6,7). Las causas asociadas etilogicamente a la PFPBS son 
múltiples, predominando las secundarias, siendo cada vez más difícil aceptar el carácter 
"idiopático" de las mismas dado las evidencias cada vez más fuertes de una etiología 
infecciosa de la Parálisis Facial como son los herpes virus, la borrelia, la sífilis y últimamente 
el VIH (8, 9). ). Más raramente en la actualidad son causa de PF la otitis media, la 
mastoiditis, la lepra, la poliomielitis y el tétanos (10,11,12,13,14). ). Sin embargo, a pesar 
de que muchos de estos agentes, especialmente los virales, originan cuadros benignos 
como la mayoría de las parálisis de Bell, es importante tener en cuenta que ante una 
parálisis bilateral hay que perseguir etiologías tratables, fundamentalmente las infecciosas, 
inmunológicas, tóxicas y metabólicas, así como las más ominosas como las tumorales. 
Algunos autores creen que frente a un adulto joven con una PFPBS el diagnóstico más 
probable es el de Sarcoidosis, siendo la Borrelia el agente principal a buscar en la población 
infantil, especialmente en áreas endémicas (15,16,17,18,19,20). En la Mononucleosis 
infecciosa (M) secundaria al VEB, las complicaciones neurológicas se presentan en menos 
del 1% de los casos y muy raramente es la forma de presentación (21,22,23). En uno de 
los pocos casos publicados, se asoció a polineuropatía sensitiva sin Síndrome de Guillai-
Barré (SGB). De cualquier modo es indispensable la vigilancia del desarrollo de un SGB 



cuya evolución impredecible, independientemente del curso de la MI, pudiera poner en 
peligro la vida del paciente, toda vez que del 50-60 % de los casos de este síndrome se 
acompaña de PFP sean idiopáticas o secundarias (24,25,26).  
 
PresentaciOn del caso 
Paciente de 39 año de edad, raza blanca, sexo femenino con antecedentes de salud, que 
aproximadamente 10 días antes del ingreso comienza a presentar astenia marcada con 
disminución de la actividad física cotidiana. Dos días después comienza a presentar fiebre 
de 38 a 38.5 grado centígrados acompañada de dolor faringeo y odinofagia por lo cual 
comenzó tratamiento empírico con Tetraciclina 250mg cada 6 horas. En el días del ingreso 
en horas de la mañana comienza a notar sensación de peso en boca con dificultad para 
cerrar los labios así como para cerrar los ojos, todo lo cual se intensificó en horas de la 
tarde, motivo por el cual acude a nuestro centro y se ingresa para estudio.  
Al Examen Físico:  
Temperatura:38.5°C  
Mucosas húmedas y normocoloreadas.  
No se constatan edemas murmullo Vesicular normal, no se auscultan estertores FC:92 por 
minuto. TA: 120/70mn Hg. Ruidos Cardíacos de buena intensidad. No se auscultan soplos 
ni roce precárdicos. Abdomen: Plano, depresible, no doloroso a la palpación superficial ni 
profunda. No se encuentra visceromegalia. RHA presentes. Faringe: Enrojecimiento de la 
pared posterior de la faringe. Exudación blanquecina de la úvula y pilares anteriores. 
Conductos auditivos sin alteraciones. No Adenopatías. Neurológico: Consciente, orientada 
en tiempo, espacio y persona. Memoria y atención conservadas. Pupilas isocóricas y 
reactivas a la luz. Fuerza muscular conservada. Reflectividad normal. Sensibilidad y Taxia 
normales.  
Parálisis Facial Periférica Bilateral con signo de Bell. Resto de Nervios craneales  
sin alteraciones. Hemograma completo: Hb. 110 g/L LCN: 10.7 X 109/L Predominio de 
linfocitos. Eritrosedimentación: 45mm/h Glicemia: Normal. TGP: 27 UI. TGO 10 UI.  
Bilirrubina: Normal.  
Hemocultivos (3): No se obtuvo crecimiento bacteriano. Serología lenta para Brúcelas: 
Negativo. Estudio Citoquímico del LCR: Claro, transporte, Glicemia y proteínas normales. 
No se encontraron células.  
Test de Paul-Bunnell: Positivo (1: 128)  
Tratamiento y Evolución: Se impone tratamiento sintomático y en el de cursar de dos 
semanas desaparecen la astenia, debilidad , fiebre y síntomas faríngeos. Se recupera 
totalmente la función de los músculos faciales y se normalizaron los exámenes 
complementarios. La paciente fue seguida por consulta externa durante un año sin que 
aparecieran síntomas o signos que se puedan relacionar con el cuadro anterior.  

 
DISCUSIÓN  
Nuestra paciente presenta una parálisis facial periférica bilateral, que aparece 8 días 
después del comienzo de un cuadro febril acompañado de angina y astenia marcada, sin 
que se pudiera apreciar déficit motor alguno durante su elusión ni alteraciones de la 
reflectividad osteotendinosa en el examen neurológico, con un liquido cefalorraquídeo 
normal, de modo que la sospecha de Síndrome de Guillain Barré como causa frecuente de 
este cuadro era cada vez más improbable, a pesar de lo cual se mantuvo siempre estrecha 
vigilancia neológica y respiratoria por los deterioros que este síndrome podría causar 
(27,28). Además el examen neurológico tampoco demostró la presencia de lesiones del 
sistema nervioso central diseminadas en el espacio que se hiciera pensar en la Esclerosis 
Múltiple como responsable en la génesis de este proceso (29,30). Así mismo se realizo 
examen otoscópio buscando especialmente la clásica afección vesiculosa del Síndrome de 
Ramsay Hunt (R-H) la cual no estuvo presente, teniendo en cuenta además que este cuadro 



suele ser unilateral con mucha mayor frecuencia (31,32). Por otra parte el examen físico y 
oftalmológico no demostraron la presencia de hipertrofia parotidea y uveítis 
respectivamente, que pusiera en evidencia al Síndrome Uveo-Parotideo de Heefordt que 
caracteriza a una de las formas agudas de la Sarcoidosis, para algunos, la causa mas 
frecuente de Parálisis Facial Bilateral en el adulto joven (33,34,35). Los examen en busca 
de VIH, la prueba serología, de VDRL y los exámenes hematológicos normales, 
descartaban los posibles papeles etiológicos del SIDA, la Neurosífilis y las Leucemias en 
este cuadro clínico (36,37,38,39). Por ultimo nos quedaba descartar aquellas enfermedades 
infecciosas que se saben son capaces de provocar un cuadro de parálisis facial periférica 
bilateral y entre ellas ya habíamos desechado a aquellas que se transmiten por vía sexual 
como sífilis y el SIDA (40,41) y también las Otitis Bacterianas por la ausencia de síntomas 
locales y signos al examen del conducto auditivo, no obstante otras como la Lepra, excluida 
por la ausencia de manifestaciones dermatológicas y neuropáticas, la afección producida 
por Micoplasma que produce un cuadro respiratorio entre cuyas manifestaciones 
extrapulmonares puede presentarse este tipo de parálisis también era poco probable por la 
falta de síntomas y signo respiratorios(42). Finalmente solo nos restaban los Herpes virus, 
entre ellos los virus del herpes simple, el virus varicelas – zoster (R-H), que a pesar de no 
disponer de los exámenes serológicos para su diagnóstico, sus manifestaciones clínicas 
habituales no estaban presentes en nuestra paciente (43).Fue así que, teniendo en cuenta 
que el virus de Epstein Barr es uno de los agentes infecciosos que más variada afectación 
neurológica produce en el espectro de clínico de manifestaciones, se realizó el test de Paul 
Bunell en busca de anticuerpos heterófilos contra este virus, el cual resulto positivo, 
diagnosticándose Mononucleosis Infecciosa como causa de la Parálisis Facial Periférica 
Bilateral. Con esto queremos poner en evidencia que este tipo de parálisis es un trastorno 
poco común (44.45), que sin embargo requiere de la realización de una historia, examen 
físico e investigaciones exhaustivas, toda vez que son varias y disímiles las afectaciones 
que pueden provocarlo y teniendo en cuenta el carácter tratable de alguna de ellas y el 
ominoso de otras. 
 
ABSTRACT  
The case of a female thirtynine years old patient, shows a feverish stage and odynophagia 
at onset, evolving into a peripheral bilateral paralysis and Bell’s sign; during the clinical trial 
and the complementary tests done, such as the Paul-Bunnel reaction was found positive, 
being taken by infectious mononucleosis, a sintomatic therapy is applied, and at two-week’s 
time she is completely recovered. Some comments on it are made.  
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