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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 62 afios con varios episodios de pardlisis facial recurrente, que comenzaron a
la edad de 17 afios, con unaligera paresia hemifacial izquierdaresidual, sin otros antecedentes personales de
interés, acude a consulta por edema labial y hemifacial izquierdo de varios dias de evolucion, sin otra
sintomatol ogia.

Exploracion y pruebas complementarias. Se aprecia eritemay edema firme labial, acompafiado de
tumefaccion hemifacia y lengua fisurada, el resto de la exploracion fisicaes normal. Se realizo analitica
incluyendo hemograma, bioquimicay estudio inmunol égico, incluyendo C1 inhibidor, que resultaron
normales.

Juicio clinico: Sindrome de Melkersson-Rosenthal (SMR).

Diagnostico diferencial: Varias enfermedades pueden cursar con tumefaccion orofacial cronica, debe
descartarse €l angioedema, tanto idiopatico como alérgico (ver historia de toma de inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina), infecciones, como la erisipelarecurrente, dermatitis de estasis, enfermedades
granulomatosas como la sarcoidosis y enfermedad de Crohn, también se debe tener en cuenta reacciones a
cuerpo extrano, que pueden darse tras lainfiltracion de distintas sustancias en tratamientos estéticos.

Comentario final: El SMR es un trastorno neuromucocutaneo de etiopatogenia todavia desconocida, se
caracteriza por latriada clinica3: pardlisis facial recurrente, edema orofacial y lengua geogréfica, se estima
una prevalenciaen torno al 0,08% de la poblacion, aunque se cree infradiagnosticado, debido principa mente
a que son mucho mas frecuentes las formas oligo y monosintométicas, presentdndose el cuadro clinico
completo entre el 8y el 25% de los casos. El diagndstico es eminentemente clinico, pero se aconsgja
confirmacion histopatol 6gica, caracterizada por granulomas epitelioides no caseosos, aungue su ausencia no
excluye el diagndstico. El tratamiento es sintomatico, siendo |os corticoides, topicos, en infiltracion o
sistémicos, la primera eleccion, se han probado otras terapias con clofazimina, antiinflamatorios no
esteroideos, hidroxicloroquina, dapsona, sulfapiridina, danazol y antibioticos de amplio espectro con
resultados variables. El tratamiento quirdrgico, mediante queiloplastia de reduccién, estariaindicado para
minimizar el defecto estético, y la descompresion de nervio facial, en las pardlisis de larga evolucion.
Aungue €l prondstico es bueno, larecurrencia de los sintomas puede afectar de maneraimportante lavida de
los pacientes con SMR, siendo conveniente la valoracion de estos pacientes por un equipo multidisciplinar
constituido por dermat6logos, estomat6logos, neurdlogos, otorrinolaringdlogos y cirujanos plasticos.
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