REPORTE DE CASO CLINICO

Paralisis Facial Secundaria a Arteritis de la
Arteria Carotida Interna en Paciente Escolar

Facial Palsy Secondary ‘Lo Arteritis Of ‘I he Internal
Carotid Artery In A School Patient

Oscar Espitia-Segura! Natalia Penagos! Ricardo Hernandez-Sarmiento?

Resumen

La paralisis facial puede ser secundaria a multiples etiologias como infecciosas, traumaticas, neoplasicas, metabdlicas y
neurolédgicas; con auto resolucion en la mayoria de los casos. Tiene una incidencia de entre 11.5 y 40.2 casos por cada 100.000
personas/afio incluyendo pacientes adultos y pediatricos. Presentamos el caso de una paciente de 9 afios que consulta por
parélisis facial en quien se le diagnosticd estenosis de la arteria cardtida interna con posterior mejoria de sintomatologia con

tratamiento especifico.
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Abstract

Facial palsy can be secondary to multiple etiologies such as infectious, traumatic, neoplastic, metabolic and neurological;
with resolution in most cases. It has an incidence of between 11.5 and 40.2 cases per 100,000 people/year including adult and
pediatric patients. We present the case of a 9-year-old patient who consulted for facial paralysis in whom a diagnosis of stenosis
of the internal carotid artery was made, with subsequent symptomatic improvement with specific treatment.
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Introduccion

En 1829 el doctor Charles Bell describio por primera
vez un sindrome dado por paralisis facial completa secun-
dario a un trauma en el agujero estilomastoideo, deno-
minado aquella vez como “paralisis de Bell” Se carac-
teriza por paralisis facial secundario a una alteracion del
séptimo par craneal, manifestindose como disminucion
o ausencia de contraccion de los musculos faciales iner-
vados por éste, que puede comprender etiologias desde
infecciosas, traumaticas, neopldsicas, metabolicas hasta
neuroldgicas;'? sin embargo, hasta el 80% de los casos
pueden ser idiopaticos, siendo necesario el estudio pro-
fundo cuando la recuperacion no es adecuada y completa.

Caso clinico
Paciente femenina de 9 afos de edad que ingresa a
servicio de urgencias por cuadro clinico de 20 dias de evo-

lucion consistente en paralisis facial de hemicara derecha
asociado a nauseas, cefalea intermitente y poliartralgias
de predominio en rodilla y tobillo izquierdo. Consult6 a
médico ambulatorio quien da manejo con prednisolona y
aciclovir durante 5 dias. Sin antecedentes de riesgo peri-
natales, hitos del neurodesarrollo normales. Al examen
fisico de ingreso con debilidad facial bilateral asimétrica
con predominio de hemicara izquierda, no logra cierre
palpebral, elevacion de ceja derecha menor a 0.5 cm,
reflejo nauseoso ausente, fasciculaciones en lengua, leve
hipotonia de predominio apendicular, resto de examen
neuroldgico normal. Valorada por reumatologia quienes
sospechan enfermedad autoinmune con paraclinicos para
autoinmunidad negativos. Se sospecho lesion tumoral por
lo que se solicito resonancia magnética (RMN) cerebral y
de pares craneales que evidencid realce paquimeningeo
liso en las convexidades y en arteria cardtida interna
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(ACI) bilateral, sin lesiones parenquimatosas; ademas de
electromiografia y neuroconduccion facial que reporto
lesion axonal parcial de los nervios faciales bilaterales de
predominio izquierdo con disminucion en la amplitud del
potencial de accion motor. Se inicidé nuevo ciclo de pred-
nisolona oral por 7 dias y se dio egreso para continuar
estudios de manera ambulatoria.

Paciente reingresa a los 3 meses por 15 dias de
evolucion de cefalea de caracteristicas migrafiosas con
banderas rojas, asociado a parestesias de hemicuerpo
izquierdo, por lo que se solicitd nueva RMN en la cual
se evidencio estenosis de carotida desde porcion ascen-
dente con engrosamiento de paredes de la cardtida en su
porcion petrosa, cavernosa y supraclinoidea, sin com-
promiso de arterias cerebrales media o anterior, pero
sin lesiones isquémicas (Figura 1) por lo que se solicitd
doppler de vasos de cuellos el cual fue normal, angio-
rresonancia cerebral contrastada confirmoé extensa este-
nosis de cardtida interna derecha hasta la bifurcacion
(Figura 2), angiorresonancia compatible con arteritis
con compromiso mayor al evidenciado en otros estudios,
con alteracion también de vasos de mediano calibre Figura 2. Angioresonancia cerebral contrastada. Extensa estenosis

. .. . de cardtida interna derecha hasta la bifurcacion.
(Figura 3), por lo que se confirma vasculitis del sistema
nervioso y se inicié aspirina, ciclofosfamida y nuevo
ciclo de esteroides intravenoso con mejoria de sintoma-
tologia. Se realiz6 angiorresonancia de torax y abdomen
para descartar compromiso a estos niveles, por posi-
bilidad de arteritis de Takayasu, las cuales fueron nor-
males. Se dio egreso para continuar manejo de manera
ambulatoria por reumatologia pediatrica.

Figura 3. Angiorresonancia. Arteritis con alteracion también de
vasos de mediano calibre.

Discusiéon

Elnervio facial es un nervio mixto con fibras motoras
que inervan musculos faciales, fibras sensitivas en los
dos tercios anteriores de la lengua, en una pequefia zona
cutanea a nivel del conducto auditivo externo y fibras

Figura 1. RMN cerebral simple. Engrosamiento de paredes de la . L. ., ,
carétida interna derecha en su porcion cavernosa. parasimpaticas responsables de la secrecion de las glan-
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dulas lagrimal, submandibular y sublingual?® Se encuentra
irrigado por diferentes arterias segiin su recorrido perifé-
rico, incluyendo ramas de la ACI? La paralisis facial (PF)
es una patologia relativamente frecuente con una inci-
dencia entre 11.5 y 40.2 casos por cada 100.000 personas/
afio’ y se clasifica en periférica y central, segun el nivel
anatomico de afectacion del nervio; sin embargo también
se clasifica en unilateral, ipsilateral recurrente, recurrente
alternante y bilateral simultaneo®

La arteria cardtida comin se origina a partir del
tronco braquicefalico en la lado derecho y directamente
del arco adrtico en el lado izquierdo, se bifurca entre los
cuerpos vertebrales C4 y C6, dando origen a la arteria
carotida externa y la ACI, esta ultima es la encargada de
la irrigacion de gran parte de la cabeza y del cuello, que
ademas se divide en siete segmentos de acuerdo a las
estructuras adyacentes en su recorrido, siendo el segmento
cervical, petroso, rasgado o lacerum, cavernoso, clinoideo,
oftalmico y comunicante’ Las causas de estenosis caroti-
deas incluyen arteriopatias inflamatorias como arteritis de
Takayasu, la cual se caracteriza por afectar al arco aortico
y a los grandes vasos, clasificindose en relacion al seg-
mento arterial afectado, siendo los tipos I y III los que pre-
sentan afectacion de troncos supraadrticos, otras arterio-
patias inflamatorias incluyen arteritis de la temporal, las
colagenosis como la panarteritis nodosa y el lupus erite-
matoso, que en ocasiones afectan a la ACI. La enfermedad
de Moya-Moya consiste en estenosis progresiva o en oclu-
sion de la porcidn supraclinoidea de la ACI, generalmente
de forma bilateral, asociandose a meningitis, uso de anti-
conceptivos orales, migrafia, diseccion arterial o displasia
fibromuscular. La arteriopatia post-radiacion o enfer-
medad actinica, puede producir alteraciones estructurales
en las arterias consistentes en fibrosis, infiltracion grasa
y destruccion de la intima® La pseudooclusion carotidea
es la consecuencia de una extensa lesion ateromatosa, que
consiste en una serie de hallazgos imagenologicos donde
se observa un importante colapso de la luz de la ACI por
encima de una estenosis critica, siendo diferenciadas de
las obstrucciones completas con el estudio angiografico!

Al existir estenosis de arterias carotidas, ademas de
la baja posibilidad de causar PF, también puede coexistir
con otros sintomas neurologicos, los cuales dependen
del compromiso de las arterias carotidas, siendo mas
comunmente afectadas las comunes, incluyendo vér-
tigo, sincope, cefalea y accidente isquémico transi-
torio. Al tener una estenosis significativa con sintomas
de isquemia, se pueden brindar alternativas terapéuticas
como angioplastia con implante de stent carotideo y
revascularizacion quirurgica;!'! sin embargo, las indica-
ciones quirurgicas son controversiales, ya que dependen
del nimero de vasos comprometidos, extension de la
oclusion, presencia de circulacion colateral y de la seve-
ridad de las manifestaciones clinicas!?
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En el caso presentado, es importante destacar los
cambios imagenologicos presentados en tres meses, con
evidencia de estenosis progresiva de vasos de gran y
medianos calibre en diferentes porciones de la ACI, pero
sin isquemia parenquimatosa, para lo cual se inicié trata-
miento con objeto de prevencion primaria. La sintomato-
logia presentada sugiri6 accidente isquémico transitorio,
motivo por el cual se inicid antiagregacion como manejo
preventivo, sin nuevas recurrencias referidas en el con-
trol ambulatorio. Resulta fundamental iniciar tratamiento
precoz en pacientes en los cuales se sospecha vasculitis
para poder asi, prevenir lesiones irreversibles.

Conclusiones

La paralisis facial es una condicion que puede afectar
tanto pacientes adultos como pediatricos y a pesar que
en la mayoria de casos se autoresuelve, es importante el
seguimiento estricto para evaluar la necesidad de estudiar
la etiologia de manera profunda. Es importante para los
pediatras y neuropediatras conocer que la vasculitis tam-
bién es causa de la misma, por lo cual se debe sospechar
en pacientes con sintomatologia similar al caso presentado.
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