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Sunt fericit că am avut onoarea de 
a fi avut de indrumăfor pe distinsul 
savant Domnul Profesor C. Parhon. 



Introducere 

Paralizia facială este una din cele mai frecvente pa­
ralizii, prin alteraţia nervilor periferici. Poate fi datorită 
Ia fel ·unor Iezi uni ale centrilor nervoşi. Orice· medic in 
practica sa zilnică, trebue să se aştepte a o întâlni de 
de mai multe ori în cariera sa. Simptomele, cauzele, 
diagnosticul şi în special tratamentul trebue bine cu­
noscute. 

Prin desfigurarea ce o produce înspăimântă bolnavii, 
în special bolnavele. Poate fi uşor confundată cu alte 
maladii. Paralizia facială e datorită unui complex de 
cauze, dificil de aflat. 

Această supărătoare afecţiune reclamă un tratament 
special, suveran, când e bine condus, dezastruos când 
nu e corect aplicat. 



Notiuni de anatomie şi fiziologie 

Facialul propriu zis, afară de câteva fibre sensitive, 
ce-i le trimite intermediarul lui Wrisberg, este un nerv 
motor. . 

El pătrunde în bulb la nivelul fosetei supra olivare 
şi sfărşeşte după un traect foarte complicat, la un nucleu 
situat indărât şi ceva deasupra punctului de emergenţă. 

Nucleul facialului e situat profund la partea antero­
externă a calotei protuberanţiale ceva indărâtul olivei su­
perioare. E format de o mică coloană de substanţă ce­
nuşie şi măsoara în mijlociu 3 mm. şi jumătate în înăl-' 
ţime. In secţiune transversala diametrul său antero-poste- · 
rior măsoara 2 mm.-jumătate, diametru! t r an s v e r sa l 
1 mm. 1/ 2-2 mm. ' 

Nucleul facialului ocupă partea inferioară a protube­
ranţei. E plasat puţin deasupra nucleului ambiguu şi ceva 
dedesuptul nucleului masticatorului. Ca şi aceşti doi din 
urmă nuclei reprezintă ·capul coarnelor anterioare ale mă­
duvei spinarei. 

Histologiceşte nucleul de origină al facialului se com­
pune din mari· celule multipolare cari se găsesc în spe­
cial în partea anterioara sau ventrală a nucleului. Celulele 
constitutive se află în interiorul unei bogate reţele fibri­
lare formată de terminatiunile fibrelor cu care ele sunt 
in relaţiune. Cilindraxii 'emişi se duc inapoi şi formează 
fasciculele radiculare ale facialului. 

Traectul intrabulbar al facialului e foarte complex. 
Primele cercetări asupra acestui traect s'au făcut, la 

pisică care se preteaza, foarte bine la aceste studii, ea 
· posedând o protuberanţă mai săracă în fibre transversale. 

In traectul său intrabulbar, riervul facial îşi schimbă 
de patru ori llirecţia. Ne prezintă prin urmare cinci por-
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ţiuni separate prin coturi mai mult sau mai puţin bruşte, 
anume: 

1. O primă portiune, oblică, indreptată îndărât şi 
înăuntru . care se întinde dela foseta supra olivară, . Ia 
partea antero-externă a lui eminentia teres; 

2. O a doua portiune transversală şi foarte scurtă, 
care merge dela acest din urmă punct Ia linia mediană. 

3. O a treia portiune longitudinală care merge dea­
lungul liniei mediane, ridicând mai mult sau mai puţin 
planşeu! ventriculului al IV la nivelul său. . 

1 4. O a patra portiune transversală lungă numai de 
un .milimetru se indepărtează de linia mediană îndrep­
tându-se în afară şi 

;' 5. O a cincea portiune, în sfârşit, oblic îndreptată 
înainte şi in afara, se duce dela porţiunea precedentă Ia · 
nucleul de origină al nervului. 

Unghiul, de obiceiu foarte pronunţat, pe care-I for­
l!lează porţiunea a doua cu a treia poartă numele de ge­
nunchiul facialului şi îmbrăţişează nucleul motor ocularu­
Jui extern. 

Un punct încă nelămurit constituie aşa zisa decu­
sa(ie par{ia/ă. Aceasta, multă vreme neadmisă, a fost 
constatată de Van Gehuchten la embrionul de găină, de 
.Lugaro la iepure; de Cajal la şoareci. Niss/ şi Mari­
nescu, la rândul lor au constatat, primul la iepure, al 
doilea la câine, că daca se secţionează facialul, de o 
parte se. observă fenomene de cromatoliză nu numai în 
nucleii de partea corespunzătoare ci şi în nucleul de par­
tea opusă. 

Aceasta constituie o probă evidentă că trunchiul ner­
vos secţionat primea fibrele sale din nucleii de ambele 
părţi. 

Pe terenul anatomiei patologice, e de semnalat, ca 
o confirmare a concluziilor precedente, un fapt notat de 
Bary (1899) care la un ftizie atins de paralizie facială 
dreaptă ar fi constatat că facialul primea la nivelul ge­
nunchiului un mic fascicul radicular, provenind dela nuc­
leul de partea opusă. 

· Profesorul Parhon în colaborare cu Papinian au 
constatat existenţa unor leziuni la ambii nuclei faciali, la 
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un bolnav care a s1:1combat în urma unui cancer al re­
giunei.suprahioidiene ce distrusese un numar. dat de muş­
chi inervaţi de hipoglos şi facial dar numa1 de partea 
dreapta. . . . 

Decusaţia parţială a facialulul parea d.ec1 că ţrebue 
admisă la om ca şi la animale când expenenţele lUJ Van 
Oehuchfen au venit sa puie chestiunea din nou. Acest 
savant după secţiunea sau smulg~rea !uturor fibrel~r fa­
cialului, constată ca această d1strucţ1e a ner~ulm este 
urmata de cromatoliză în toale celulele nucleului de par­
tea corespunzătoare, in timp ce celulele nucleului de partea 
opusă sunt toate normale. Autorul conchide ca t~ate 
fibrele cari intră în constitutia nervului facial sunt ftbre 
directe. O serie de experienţe pe iepuri au confirmat 
acest lucru. Rezulta deci din aceste cercetări că toale 
fibrele sale sunt directe. 

Dar experienţele lui Marlnescu şi Nissl, ale lui 
Parhon şi Papinian de o valoare incontestabilă vin în 
contradicţie cu cele ale lui Van Gehuchlen. Chestiunea 
a rămas deci inca in studiu. · 

* * * Nervul facial inervează toţi muşchii pieloşi ai feţei. 
Observaţia anatomo-clinica însa ne arata că în cazurile 
de paralizie facială de origină bulbara,-de pildă in pa­
ralizia glosso-Iabio-laringee, unde nucleul facialului este 
complect distrus-un număr de muşchi aparţinând re­
giunei superioare a feţei nu sunt de loc atinşi şi deseori 
se observă acelaşi lucru în paraliziile de origină cereb­
rală. Muşchii respectaţi de paralizie sunt: orbicularul 
pleoapelor, sprâncenarul şi frontalul. Pare deci că trebuie 
să admitem că nucleul bulbar al facialului nu inervează 
toţi. ~~şchii ci numai muşchii inferiori; ca cei trei muşchi 
ammtiţ1 sunt sub depedenţa unui alt centru şi că în con­
secinţă există intim uniţi in acelaş trunchiu, un nerv fa­
ela/ inferior şi un nerv facial superior având fiecare un 
nucleu de origină propriu. 

Nucleul de origină al facialului inferior sau nucleul 
facial 1'nferior este nucleul bulbar nucleul clasic descris 
·mai înainte. Nucleul de origină al 'facial ului superior, sau 
nucleul facial superior acel care ţine sub atârnarea sa 

,, 
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inervaţia celor trei muşchi: orbicularul pleoapelor, sprân­
cenarul şi frontalul a fost considerat multă vreme ca a­
şezat in nucleul motor-ocularului extern, care devenea 
astfel nucleul comun al celor doi nervi. Mendel pe iepuri 
şi cobai practică extirpaţia ambelor pleoape, împreună cu 
muşchii sprâncenari şi frontali. Câteva luni mai târziu con­
stată în secţiuni că nucl~ul facialului şi motor-ocularului 
extE:rn sunt întacţi, pe când partea posterioară a motor­
ocularului comun prezintă leziuni atrofice. Pe de altă parte 
Obersleiner smulgând motor-ocularul comun a observat 
degenerescenţa celei mai mari părţi a nucleului respectiv 
cu partea posterioară a nucleului intactă. Dar părerea lui 
Mendel, susţinută de unii, combătută de alţii nu a rezi­
stat cercetărilor experimentale ale lui Mar!nescu şi Van­
Oehuchlen. Acesti doi neurologi în urma unor numeroase 
secţiuni în facialul superior, au constatat cromatoliza în 
partea posterioară a nucleului clasic al facialului şi au 
plasat în acest nucleu origina fibrelor cari s;e îndreaptă 
la muşchii superiori ai feţei, nucleul in chestiune ar fi 
deci nucleul facialului inferior şi superior, nucleul unic al 
facialului. Aceasta este părerea admisă de majoritatea ana­
tomiştilor şi e confirmată de numeroase fapte anatomo­
patologice studiate la om, în special de Prof. Parhon 
şi Papin!an, (1904), Parhon şi Nadejde (1906), Par­
han şi Minea (1907), Parhon şi Savu (1909). 

Cercetările lui Marinescu şi Van-Oehuchten permit 
de a diviza nucleul de origină al facialului într'un număr 
de părţi morfologic şi fiziologic distincte. 

Pe o secţiune orizontală se constată existenţă a trei 
grupe celulare: un grup intern, un grup posterior şi unul 
anterior. Grupul posterior sau dorsal ocupă cum şi nu­
mele arată partea posterioară a nucleului. Dă fibre radi­
culare pentru muşchii superiori ai feţei (nucleul facia­
lului superior).-Orupul intern se subîmparte el însuş 
în două părţi care se juxtapun din afară înăuntru. Partea 
cea mai internă este în conexiune cu muşchiul scăriţei şi 
partea cea mai externă ~ne sub atârnarea sa muşchii mo­
tori ai pavilionului urechii.-Orupul anterior e cel mai 
important, inervează toţi muşchi feţei afară de cei trei 
superiori. 
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Fibrilele care constituie reteaua înconjurătoare a ce­
lulelor ·din nucleul facialului a'duc acestora incitaţiunile 
motrice destinate a le pune în joc. . . 

. Influxul nervos voluntar care prezidă la · m1şcănle 
facialului este elaborat nu la nivelul nervului periferic 
care nu 'are decât un rol de transmisiune sau de motili­
tate reflexă, ci la nivelul scoarţei cerebrale de partea o­
pusă. In marile celule piramidale care ocupă partea cu 
totul inferioară, piciorul circonvoluţiunei frontale ascen­
dente, centrul mişcărilor voluntare ale capului situat . de­
desubtul celui al membrului superior. 

Fibrele născute din aceste celule trec cu celelalte 
fibre ale fasciculului geniculat prin genunchiul capsulei 
interne şi merg a se pune în relaţie cu prelungirile pro-. 
toplasmatice ale nucleului protuberanţial al facialului de 
partea opusă după ce s'au încrucişat pe linia mediană. 

Nervul facial iesă din centrii nervoşi la partea su­
penoară a bulbului dedesubtul bordului inferior al protu­
beranţei inelare în afara motorului ocular extern, înăuntrul 
nervului a11ditv. de· care-I separă nervul intermediar al 
lui Wrisberg, acesta din urmă, considerat astăzi ca rădă­
~ină sensitivă a facialului. Lunecă mai intăiu la baza 
creerului şi în acest traiect intracranian se află în spaţiile 
subarahnoidiene, adică în meninge. Nu întârzie s1 pă­
trundă In stâncă prin gaura auditivă înternă în acelaş 
timp cu nervul auditiv şi artera auditivă înternă. Deve­
nit astfel intrapietros se angajează curând în canalul lui 
Fallope ce-l străbate în toate întinderea lui; formând ca 
şi conductul osos două coturi succesive. La primul cot 
se găseşte ganglionul geniculat care întră în direct con­
tact cu el. Iesă apoi din canalul lui Fallope prin gaura 
stilo-mastoidiană şi devine atunci. cu adevărat periferic, 
extracranian. Pătrunde în glanda parotidă şi se divide a­
poi în ambele sale ramuri terminale: c=rvico-faciale şi 
tempo ro-faciale. 

Nervul facial este înainte de toate un nerv motor · 
motricitatea constituind funcţiunea sa principală. El îner~ 
vează toţi muşchii superficiali ai feţei, pielosul gâtului şi. 
muşchi osişoarelor auzului. E deci nervul mimicei prin 
excelenţă. Acţionează incă a) în progresiunea Iacrimală 
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prin muşchiul lui Homer; b) în masticaţie inervând di­
gastricul, glosso- stafitinul, buccinatorul c) intervin e ln 
vorbire prin muşchii buzelor, d) in audiţie prin acţiunea 
sa asupra muşchilor osişoarelor, in sfârşit e) ajuta la res­
piraţie acţionând asupra mişcărilor aripilor nasului. 

Se admitea altădată ca facialul juca un rol in iner­
vaţia muşchilor vălului palatului; în prezent aceasta nu 
se mai admite. lnervaţia velo-palatină vine dela pneumo· 
spinal (Chauveau, Lermoyez). 

Nervul facial e considerat ca un nerv mixt: motor 
şi sensitiv. Acţiunea sa sensitiva e ins ă foarte re­
dusă. Ar datori aceasta fibrelor cari vin dela intermedia­
ruJ lui Wrisberg şi din ganglionul geniculat. Primul ar 
prezenta rădăcina sa sensitivă, celălalt ganglionul lui sen­
sitiv (homolog al ganglionului rădăcinelor posterioare ra­
chidiene). 

Teritoriul cutanat sensitiv al facialului e foarte re­
~trâns reprezentat prin interiorul pavilionului urechei şi 
conductului auditiv extern (zona lui Ramsay· Hunt). 

Prin coarda timpanului, una din ramurile sale, ner­
vul facial exercită o acţiune sensorială: prezida la sensa­
ţiile gustative in cele două treimi anterioare ale limbii. In 
fine acţionează asupra scăriţei, glandei lacrimale, paro- · 
tid~i, glandei submaxilare, glandelor sublinguale prin inter­
mediul coardei timpanului şi al fibrelor originare din ma­
rele sim;.'atic (acţiune secretorie). Mai are o acţiune vaso­
motrice ce se manifestă pe toata întinderea zonei de i­
nervaţie periferică. Aceasta o datoreşte fibrelor care-i vin 
din simpaticul cervical. 

Din cele spuse, înţelegem lesne de ce paraliziile fa­
ciale se caracterizează principalmente prin turburări mo­
torii ce interesează in special muşchi mimici ai feţei 'i 
în mod accesoriu prin turburări in masticaţie. vorbire, gust, 
audiţie şi prin fenomene secretari şi vaso-m0torii. 

. «~' 

Etiologie 

In lungul său· traect protuberanţial, intracranian, in­
trapietros şi extracranian sau periferic,-nervul facial poate 
fi lezat de numeroase cauze locale de alteraţie, sau ca 
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orice alt nerv periferic să fie inflamat de toate ca.uzele 
generale susceptiblle de a da nevrite. 

Charcof şi Neumann admit la baza acestei afec­
ţiuni o predispoziţie nevropatică familială, lucru contestat 
de majoritatea autorilor. · 

Cauzele locale cele mai frequente ale leziunii nervu­
lui facial sunt: 1) La nivelul protuberanfei: hemoragii, 
ramolisment, în special printr'un proces de arterită. sifili­
tică, tumori (gome) sau încă de leziuni de ence~ahtă e­
pidemică, scleroză în plăci, scleroză laterală amwtrofică, 
tabes. 2) In traiectul infracranian, în meninge, compre­
siune printr'o placa de meningită bazilară, tuberculoasă 
uneori, cele mai deseori sifilitică 3) Un anevrism al. ar­
terei auditive, o tumoare a nervului auditiv apoi mai jos 
o fractură a stâncii, inflamaţiunile cutiei timpanului, ale 
celulelor mastoidiene; într'un cuvânt în toate otitele. Acest 
lucru se explică lesne dacă ne gândim la rapoartele în­
tinse ale facialului cu urechea medie de care nu e sepa­
rată decât printr'o lamă subţire osoase. După Hyrtl cutia 
timpanului prezintă în mod constant deasupra ferestrei o­
vale un hiatus unde peretele e fibros şi pe unde puroiul 
poate atinge nervul şi să se propage în lungul lui. Fa­
cialul în stâncă mai e însoţit pe o ramură a arterei stilo­
mastoidiene care se anastomozează cu arterele cutiei tim­
panice. Inflamaţia se poate propaga deci şi pe această 
cale. Examenul urechei se împune deci în toate cazurile 
de paralizie ale acestui nerv. In această- porţiune mai 
poate fi lezat şi în operaţiunile pe mastoidă. 4) In sfâr­
şit, în traectul periferic extracranian, tumorile parotidei, 
traumatismele ·şi intervenţiunile chirurgicale făcute pe a­
ceastă glandă; aplicaţiunile forceps ului asupra acestei re­
giuni, plăgile de orice fel ale parotidei şi ale feţei, con­
stltue un lung şir de factori etiologici de mare importanţă. 

Mai frecvente sânt paraliziile considerate de autorii 
vechi ,. a frigore ", ~urvenind in urmă unei răceli ; a unei 
curent de aer,-denumite şi paralizii reumatice. 

Totuşi uneori ele survin fără o răceală prealabilă e­
videntă,-sânt deci în aparenţă, cel puţin, spontane. Pro­
babil că în toate aceste cazuri e vorba de o nevrită a 
trunchiului nervos, care se produce dintr'o cauză ignorată -
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până în prezent, infecţioasă, toxică, autotoxică. M. A. Barraud 
crede ca aşa zisa paralizie "a frig ore" e de cele 
mai deseori consecutivă unor otite catarale sau chiar a­
cute,-care au traversat cutia timpanică, fara a se opri 
aici. El o atribue unei compresiuni a nervului şi a unei 
sdrobiri a lui in canalul lui Fallope. Denumirea "a frigare" 
ar trebui sa dispară din vocabularul medical, şi aceasta 
categorie de paralizii trebue să între in cadrul otologiei. 
Minkouski totuşi a putut să se asigură într'un caz că 
nu existau decât leziuni degenerative analoage cu cele 
ale nevritelor periferice cu sediul pe porţiunea nervului 
in afara stâncei. 

Paralizia prezinta unele forme interesante la noii 
născuţi, Ia cari distingem două varietăţi. Una e datorită 
unei leziuni a nervului produsă de forceps, capul fiind 
apucat de diametru! transversal şi altele se datoresc unei 
insuficiente desvoltări a conductului auditiv extern care 
aduc o compresiune a facialului. In alte cazuri e dato­
rită compresiunei intrauterine a unuia din nervii faciali în 
timpul travaliului, de uterul însuşi în cursul facerilor grele 
şi prelungite,-mai ales în cazurile de stricturi ale bazi­
nului. Aceste paralizii dispar după cel mult două saptă­
mâni. Agenezia stâncii poate constitui o cauză a parali­
ziei faciale congenitale. 

Un împortant factor etiologie al paraliziei faciale, 
rezultat al unor recente cercetări,-îl constitue encefalila 
epidemica. In adevăr virusul encefalitic prin afinitatea 
pe care o are pentru întreg sistemul nervos central şi 
periferic e capabil de a se localiza pe trunchiul facialului 
ca şi pe nucleul sau de origină, producând paralizia a­
cestuia. In simptomatologia atât de bogată şi variată a 
encefalitei găsim paralizia facială atât în fază acută cât 
şi în cea cronică. In formele cu localizarea bulbo-protu­
beranţială facialul e atins de regulă şi într'o mai mică 
măsura în forma polinevritică sau periferică a encefalitei. 

S'au vazut un număr de cazuri de paralizii faciale, 
vindecate, urmate mai târziu de Utl sindrom parkinsonian tipic, 
care a demonstrat astfel adevărată natură a acestor pa­
ralizii ( Parhon) 

Trebue să deosebim însă . paralizia facial ului de 
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masca rigidă a feţei din faza cronică a . e~cefalit~i. ~.ar~­
lizia facială e datorită în cazurile encefahte1, locahzărn VI­

rusului fie în nucleii centrali fie pe trunchiul nervului,-pe când 
rigiditatea feţei e datorită unei turburări· a tonusului mus­
cular în legătură cu leziunea nucleilor dela bază creeru­
lui -neuronul motor al facialului rămănând intact. 

' Iri etiologia paraliziei faciale trebue să atribuim un 
rol d~ prim ordin stării generale a organismului. Turbu­
rările de nutriţie ca: diabetul, guta, infecţiunile auto-şi 
hetero:-ii1toxicaţiunile au o mare importanţă (Parhon). 
Printre paraliziile faciale de natură toxică sau infecţioasă 
un loc aparte trebue· rezervat acelora care survin în urmă 
sau în timpul tratamentului prin vaccin antirabic. A sem e­
nea cazuri au fost observate de Babeş, Marinescu, 
Parhon şi Trofeanu. etc. Alte vaccinuri pot produce şi 
ele paralizii faciale, după cum o dovedeşte ţcazul citat 
de Profesorul Parhon. In acest caz a fost vorba de o 
paralizie facială survenită cinci zile după o vaccinare an­
tiholerică. 

Paralizia facială se mai întelneşte într'un mare nu­
măr de maladii infecţioase: sifilisul secundar, febră tifoidă, 
erisipel, variolă, paludism, difterie, gripă, beri-beri, teta­
nosul cefalic al lui Rase. Zona se asociază foarte des de 
paralizia faciala. 

Se înţelege uşor ·că o leziune corticală a piciorului 
frontalei ascendente (ramolisment cerebral prin tromboză 
sau embolie, tumoare, placă de meningită a convexitătii) 
sau o alteraţie a capsulei interne (hemoragie, ramolisment) 
vor putea distrugând aceste celule sau fibrele care emană 
din ele, să determine o paralizie facială. 

Simptomatologie 

Multiciplitatea nervilor, diferiţi din punct de vedere 
fiziologic, ce alcătuiesc trunchiul facialului constituie cauza 
pentru care paralizia acestui nerv are o simptomatologie 
atât de variată. · 

Distingem o. paralizie facială, periferică şi centrală. In 
prima, simptomatologia diferă după cum ne aflăm în pre~ 
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zenţa unei paralizii faciale unilate~ale flc;tşte, a unei para­
lizii faciale cu contract uri' unei sau diplegii faciale 
(paralizie facială periferică bilaterală). In prima . ca­
tegorie simptomatologia este mai mult sau mai puţin com­
plicată după cum leziunea interesează nervul în stâncă 
sau în afara ei. In primul caz avem o paralizie intrapiet­
roasă, în al doilea, extrapietroasă. 

· Paralizia extrapietroasă atinge exclusiv ramurile mo­
torii destinate muşchilor feţei. Ea fiind de obiceiu unila­
terală, caracterul său principal este deviaţia trăsăturilor 
feţei. Muşchii mimici de partea sănătoasă, lipsiţi de forţa 
antagoniştilor, atrag de acea parte pielea pe a cărei faţă 
profundă se înseră. Vârful nasului şi comisura labială se 
deviază de partea sănătoasă. Aceasta, contractată de to­
nusul normal al muşchilor, pare mult mai mică decât cea 
bolnavă care se prezintă mai lărgită. lncreţiturile frunţei, 
pliurile feţei sunt mai pronunţate de partea sănătoasă a 
feţei, sunt însă şterse de partea bolnavă. Această deviaţie a 
trăsăturilor dă feţei un aspect caracteristiC (tortura jaciei 
a celor vechi). In această varietate· facialul superior este 
prins ca şi facialul inferior. 

In paralizia facialului superior închiderea ochiului 
corespunzător e imposibilă. Cele două pleoape lasă între 
ele un spaţiu în care globul ocular e în permanenţă des­
coperit (Iagoftalmie). Dacă invităm bolnavul să închidă 
ochii, pentru a corecta acest defect şi pentru a-şi aco­
peri pupila de partea bolnavă el execută cu ochiul o 
mişcare de rotaţie în sus (fenomenul lui Charles Beii). 
Suprafaţa corneei expusă în permanenţă la acţiunile trau­
matizante ale agenţilor externi, se înflamează, dând con­
junctivite, keratite, cu sau fără ulceraţie care dă uneori 
perforaţia corneei. Paralizia muşchiului lui Homer atrage 
după sine o lacrimare abundentă (epifora). Dacă ordonăm 

. bolnavului să închidă cu energie ochiul de partea para­
lizată, el contractă atunci involuntar şi în acelaş timp 
ţrontalul de aceiaş parte. ·Acestea constituie aşa zisele 
mişcări asociate homolaterale. După Lamy aceste con­
tracţiuni sinergice paradoxale s'ar produce uneori chiar 
în muşchii ce au pierdut contractibilitatea voluntară. Toate 
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aceste 'fenomene s'ar prodHce · în vechile paralizii fad ale 
incomplect vindecate. Negro a· descris un semn care-i 
poartă numele; In mod normal când ne uităm în sus cu 
ochii în rotaţie superioară maximă fără să ridicăm capul, 
ambii ochi atunci la sfârşitul cursei, se găsesc Ia acelaş 
nivel. In. caz .de paralizie facială periferică ochiul de par- · 
tea bolnavă se urcă mai sus decât cel de partea sănă­
toasă. E de notat că în afara acestei supraridicări reale 
a ochiului . corespunzător părţii paralizate, există şi o 
pseudo-supraridicare aparentă în raport cu paralizia or­
bicularului pleoapelor. 

Ceslan şi Dupuy·Dulemps au inzistat asupra unui 
fenomen palpebral constant în paralizia faciala periferică. 
lat~ în ce· consistă: când privirea bolnavului se îndreaptă 
în jos, pleoapa superioară se coboară, în timp ce globul 
ocular rămâne mai ridicat de partea sănătoasă. Dacă în 
această atitudine se porunceşte bolnavului de a închide 
ochii brusc, se vede îndată pleoapa de partea paralizată 
ridicându-se foarte mult deasupra poziţiei anterioare. 
Acest fapt în aparenţă paradoxal este cu atât mai net 
cu cât paralizia orbicularului este mai complectă. 

O mişcare analoagă dar mai puţin intinsă se ob­
servă la pleoapa inferioară care se ridică în timpul oclu­
ziei şi se deprimă când pacientul priveşte in jos. Acest 
fenomen se explică foarte simplu prin legăturile anato­
mice (expansiuni aponevrotice) cari unesc pleoapele de 
muşchii drepţi superiori şi inferiori determinând astfel un 
anumit grad de solidaritate în mişcărilor lor. 

M: ]. F roment atrage atenţia asupra unui semn de 
parezie facială nedescrisă încă şi susceptibilă de a fi uti­
lizată in diagnosticul precoce al tumorilor cerebrale ce 
comprimă nervul facial, rădăcinile sale, sau nucleul lui. 
Atunci când nu există nici asimetrie, nici semnul lui Charles 
Bell se poate deja pune în evidenţă paralizia orbicula­
rului · cerând bolnavului de. a închide ochii îndreptând r.şi 
menţinând privirea· sa· în sus ( en plafonand). De partea 
sănătoasă ocluziunea rămâne · complectă şi neschimbată, 
în timp ce ea întârzie, rămâne încomplectă ~au nu e 
susţinută de partea bolnavă. Acest semn foarte sensibil 
nu trebuie reţinut ca indiciul unei parezii faciale decât în 
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cazurile în care nu exista exoftalmie şi dacă e unilateral. 
Autorul l-a observat precedând toate celelalte semne in 
patru cazuri de paralizie facială progresiva, legate de des­
voltarea tumorilor cerebrale. 

Daniel ]. Mac Carlhy a semnalat în 1901 un re­
flex caracterizat printr"o secusă fibrilară a muşchiului or­
bicular al pleoapelor prin percuţia nervului supra-orbitar. 
Această secusă nu produce închiderea ochiului ci o uşoară 
apropiere a pleoapelor. Excitaţia poate fi produsa nor­
mal dealungul traectului nervului supraorbitar până Ia ră­
dăcina părului. . 

Anormal, când reflexul este exagerat el poate fi pro­
dus cu percuţia până Ia vertex şi când e diminuat exci­
taţia nu are loc decât Ia punctul de ieşire a nervului 
supraorbitar. Autorul specifică că reflexul lipseşte în ca­
zurile de paralizie tacială şi in cnurile de leziuni ale tri­
gemenului. George Guil/ain descrie o varietate a reflexu­
lui orbicularului pleoapelor, uşoară de constatat şi care îi 
pare a merita de a fi sistematic cercetată în paraliziile fa­
ciale, este reflexul naso-pa/pebral obţinut prin percuţia 
radacinei nasului, în spaţiul intersprâncenar. Pentru a-1 
obţine ne servim de un ciocan percutor tip s·abinsky. In mod 
normal se determină o contracţie simetrică şi sincronă a 
ambelor pleoape, un reflex de ocluzie palpebrala bilate­
rala. In cazurile patologice este uşor de comparat inten­
sitatea reflexului de partea san .. toasă şi de partea bolnavă. 
. Reflexul naso-palpebral este un reflex cutanat şi pe-

riostic a carui cale centripeta este nervul trigemen 
şi calea centrifuga nervul facial. Reflexul nu trebuie cău­
tat cu un ciocan greu şi trebue sa evităm mişcările ina­
intea ochiului pacientului căci atunci se provoaca un a­
devarat reflex de apărare optico-facial. 

Reflexul naso-palpebral e aproape Intotdeauna abo­
lit in paraliziile faciale periferice. La început poate totuşi 
sa fie numai diminuat şi pronosticul in cazul acesta este 
favorabil. Aboliţia sa prezistenta constituie un semn de 
pronostic serios. Reflexul reapare deseori inaintea con­
tracţiunei voluntare şi in paraliziile faciale cari merg spre 

· vindecare, înaintea modificarilor favorabile ale reacţiunilor 



18 

electrice. In. paraliziile faciale centrale reflexul este con-
servat adesea chiar exagerat. . 

Pa~alizia facialului provoacă o atonte complectă a 
obrazului corespunzător. Şanţul ~aso-!ab~al d.ispare, co: 
mi sura Jabială corespunzătoare atarnă m JOS , ŞI '!ll :areon 
se scurge dintr'îns:1 salivă. ~en!ru a o pune m.a1 bm.e î~ 
evidentă ordonăm bolnavulUI sa execute dlfente m1şcăn 
cu muŞchii (să şuere, să arăte dinţii, ~te.). Şueratul .s~~ 
suflatul sunt imposibile de executat dm cauza parallZiet 
orbicularului buzelor; obrazul paralizat se lasă ridicat şi 
umflat cu un văi inert lăsând se scape aerul. Aceiaşi i­
nertie se observă în toate mişcările feţei când bolnavul 
caută să râză, să· încreţească fruntea, să· vorbească, să 
mestece. 

Nara corespunzătoare nu se mai dilată Ia fiecare in­
spiratie. Acest colapsus al aripei nasului, stricturând ori­
ficiul' jenează puţin respiraţia şi mai ales olfacţia .. Acest 
fapt pare ca e legat de p~trunderea în mai mică canti-· 
tate a mirosurilor în nara paralizată. 

In timpul masticaţiei alimentele sunt aduse cu greu 
sub arcadele dentare din cauza flaciditătei obrazului.· 
Limba uneori pare deviată într'o parte. Acest fenomen e 
numai aparent, gura fiind în realitate ca deviata. Din 
contra când gura e deschisă s ~ observă că de partea 
paralizată limba în repaoz pare ca e mai profund situată 
decât de partea sănătoasă. Faptul s'ar datori probabil pa­
raliziei muşchilor stilo-hioidian şi digastric. 

S'au descris cazuri de paralizie facială însotită de 
acea a jumătăţii respective a vălului palatin. Se 'presu­
pune în ~cest caz ca unele fibre ale facialului trec prin 
marele pietros superficial şi ajung la vălul palatului tre­
când prin ganglionul sfe.w-palatin. Cercetările recente au 
dovedit însă ca palatul moale e inervat de fibre emanând 
din vago-spinal. 

. Jn diplegia faciala de altfel foarte rară nu este asi­
metrie d ... ar turburările f~ncţionale sunt foarte pronunţate. 
Totuş cand e veche, pJelosul gâtului care e inerv<tt şi 
de a două p~reche cervicală ajunge într'o oarecare mă­
s~ră sa suplmească acţiunea muşchilor inervati de fa- · 
CJal-aşa ca turburările funcţio::ale în domeniul 'facialului. 
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· inferior sunt reduse la mtmmum. Sunt cazuri in cari u­
nele grupe musculare sunt respectate. Se considerau acestea 
ca paralizii nucleare, dar Bernhardl a arătat ca această 
varietate putea să se observe şi în paraliziile periferice. 

In paraliziile de cauză intrapietroasă nu sunt atinse 
numai fibrele cari inervează muşchii feţei, dar şi acele pe 
care facialul le emite în traiectul său prin canalul lui Fa­
llope. Numărul fibrelor paralizate va fi cu atât mai mare 
şi simptomatologia cu atât mai complicată, cu cât sediul 
ei va fi mai aproape de origina nervului. Da~ă leziunea 
stă la nivelul emergenţei coardei timpanului sau deasupra 
lui şi anume în partea inferioară a aqueductului, la simp­
tomele enumărate mai sus se adaugă turburări ale gustu­
lui şi ale secreţiei salivare. In adevăr coarda se detaşează 
din nerv puţin deasupra găurei stilo-mastoidiene, traver­
sează partea superioară a cutiei timpanice, iesă din stâncă 
şi dă sensibilitate gustativă la cele două treimi anterioare 
ale mucoasei linguale. La începutul paraliziei, bolnavii a­
cuză senzaţii gustative eludate, mai târziu la un examen 
mai atent se observă că gustul a dispărut in parte. Sen­
sibilitatea tactilă a Iimbei e numai in mod excepţional 
micşorată. Câteodată există o micşorare a secreţiunii sa­
livare de partea paralizată,- rareori o mărire acestei se­
creţii. Lucrul se explica prin faptul că coarda timpanului 
trimite glandei submaxilare prin linguna,I fibre vaso:..motorii 
şi secretarii. Dacă Jeziunea stă la nivelul sau deasupra 
emergenţei nervului scăriţei, avem turburări auditive. Au­
zul devine de o sensibilitate anormală. Sunetele mai forte 
produc o senzaţie neplăcută, auzul dureros. Tensiunea 
exagerata a lanţului de osişoare se intovărăşeşte de obi­
ceiu de o micşorare a acuităţii auditive, dar într'un uşor 
grad o poate mări. Astftl s'ar explica hiperacusia semna­
lată de Landouzy. J-litzig a semnalat in paralizia facială 
apariţia unui sgomot subiectiv de tonalitate joasă când se _ 
încearcă a se contracta muşchii -feţei. El o atribue con­
tracturei muşchiului scăriţei. Benhardt îl explică tot prin 
contracţia acestui muşchiu la care se iradiază influxul ner­
vos care nu poa~e parveni până la muşchii feţei, în ju­
mătatea sa paralizată. Acest fenomen se poate întâlni şi 
la oamenii sănătoşi, încât nu are o prea mare valoare di-
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agnostică. Oelle a constatat in paralizia faci?.lă absenţa 
reflexelor de acomodaţie biauriculare. Toate aceste tur­
burări auditive pot fi produse fi de ~Ite .~au~e, de exem­
plu o maladie concomitentă a urechet mrJl?~ll,. deaseme­
nea când Ieziunea se află la conductul audtttv, mteresează 
ambii nervi. Aceasta se poate întâlni in tumori, fracturi ale 
stâncii, anevrisme ale arterei auditive sau o tumoare a 
nervului auditiv. · 

DacA leziunea se găseşte la nivelul său deasupra 
ganglionului geniculat, avem atunci o abolire a secreţiu­
nei lacrimale (0. Kosler). E uşor de a constata starea se­
creţiei lacrimale punând în dreptul fiecărei pleoape inferi­
oare câte o bucatica de hârtie de filtru. Dacă excităm mu­
coasa nasală vedem hârtia de partea sănătoasă umezin­
du-se pe când cealalta rămânând uscata. Paralizia unei 
jumătăţi a valului palatin observata uneori in cursul para­
liziei faciale ar fi datorită nu facialului, ci unei leziuni si­
multane a vago-spinalului cari singuri inervează aceasta 

· regiune. Dacă leziunea se gaseşte în conductul auditiv in­
tern, paralizia se complică de surditate complectă prin 
compresiunea auditivului. 

Paraliziile faciale periferice oricare ar fi sediul lcziu­
nei se pot întovărăşi de cianoza feţei sau edem. (Lepine, 
]osserand). In cazuri inveterate s·au văzut survenind he­
miatrofia feţei. 

Fibrele secretarii sunt deasemeni interesate. O injecţie 
de pilocarpină făcută in doua puncte simetdce ale fetei 
produce o sudaţie abundentă pe partea sănătoasă fără ~ 
produc~ vre'o modificare pe partea bolnavă (Straus). A­
c~as_tă c~nstatare poate fi utilizată pentru diagnosticul ori· 
gmet penfence a unei paralizii faciale. 

Reflexul nasa-simpatic e deasemenea foarte atenuat 
sau abolit de partea paralizată. El consistă în aceea ca o 
exci~aţie a. P!t~ita~ei cu .un t.ampon de vată provoacă con.: 
gesba feţet, tn]eCţta conJunctivei şi hipersecretie lacrimală. 

Se observă deasemeni, uneori indărâtul urechei şi la 
ceafa, erupţiuni veziculare dureroase asemănătoare cu zona 
care tradeaza procesul infecţios şi inflamator al ·nervului. 
In unele c~zu.ri s'a .observat apariţia de vezicule de her­
pes pe tentonul factalului paralizat. 
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. Paraliziile faciale vechi se complică uneori de con­
tracturi, dând paralizia (acia/ă cu confracluri. Aceasta e 
secundară paraliziei flasce şi nu complică decât formele 
grave ale maladiei. 

O paralizie facială ce durează câteva luni trebue să 
ne inspire frica apariţiei formei cu contracturi. Contractura 
permanentă e deseori precedată de spasme musculare care 
îi vestesc apariţia. Aceste spasme pot fi clonice sau to­
nice. Primele sunt constituite de secuse bruşte en eclair, 
survenind în serii ca veritabile salve în muşchii pieloşi ai 
feţei. Celelalte sunt reprezentate prin contracţiuni mai du­
rabile. Acestea deformează figura şi snnt localizate in ge­
neral Ia anumiţi muşchi determinând adevărate grimase. 
Se observă uneori mişcări asociate ce anunţă contractura. 
Ele se pot totuşi observa fără o contractură consecutivă 
în paraliziile faciale durabile, necomplect vindecate. Miş­
cările asociate sunt nişte mişcări involuntare, sincinetice, 
ce se produc în jumătatea paralizată a feţei, ca şi în cea­
lalta, cu prilejul unor mişcări voluntare sau cel · puţin a 
unor tentative de mişcări voluntare: astfel bolnavul închide 
ochii când vrea să vorbească, să rîză, sau să deschiză 
gura. Invers el mişca maxilarul inferior când vrea să în­
chiză un ochiu. Câteodată acesta contracţiuni sunt para­
doxale, cum a arătat Brissaiid, în sensul că ele se opun 
mişcării ce vrea s'o execute bolnavul; de pilda el con­
tractă frontalul când vrea să închiză un ochiu. 

Odată contractura facială instalată de partea parali-
. ziei, bolnavul prezintă ca şi în paralizia facială flască, o 

asimetrie foarte marcată a feţei, o imobilitate comple::.tă 
a muşchilor de partea leza ta, dar ·deviaţia taisaturilor · se 
face exact în sens invers de ceiace se petrece în para­
lizia flască. In partea paralizată şi contracturată, tră8ătu~ 
riie sunt mai pronunţate. Pliurile frontale, nasogeniene sunt 
mai profunde, obrazul e mai retractat, ochiul mai mic. 
Comisura labială e atrasă de partea bolnavă. In mod o­
bişnuit· dac;\ privim individul în repaus, luăm partea să­
nătoasă drept partea paralizată şi contracturată şi suntem 
împinşi a crede ca partea aceasta e atinsă de paralizie 
flască. Cei mai experţi neurologi s'au înşelat· în aceasta 
privinţă şi Pierre Marie insistă asupra necesităţii de a 
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nu ne pronunţa prea iute şi la prima vedere asupra păr­
ţii paralizate, când un hemiplegie facial se ~:ezi~tă m~di­
cului. Inainte· dt a ne pronunţa asupra părţn atmse tre­
bue să ordonăm bolnavului de a executa mişcări volun­
tare ale fetei să deschiză gura, 5>ă închiză ochii, să în­
cretească fru~tea. Atunci paralizia se exteriorizează cu e­
videnţă, p: rtea bolnavă rămănând absolut im?bila fie că 
c atinsă de paralizie flască ·sau cu contractun. 

Când paralizia facială e bilaterală, dublă se zice a­
tunci ca există o diplegie (acială. A fost numită de Boix­
prosopop/egie. Aici pentru punerea diagnosticului nu se 
mai compta pe comparaţiunea hemifeţelor,-totuşi în ge­
neral diplegia facială se recunoaşte lesne, căci debutul se 
face în doi timpi. O parte a feţei e prinsă mai întâiu, a­
poi cealalta într'un interval variabil dela 1 2 ore până chiar 
Ia un an. 

Când ambii nervi sunt atinşi, paralizia predomină de 
regulă într'o parte, faţa bolnavului e lipsită de expresie 
ea constitue o mască. inertă. Trăsăturile sunt şterse şi ab­
solut imobile. Absenţa de alipire, inocluziunea ambilor 
ochi dau privirei o fixitate stranie. Vorba, masticaţia sunt 
profund turburate. 

Diagnostic 

Diagnosticul pozitiv e uşor de pus. ·Pacienţii însăşi 
recunosc caracterul paralitic al maladiei lor. Ca precautie 
îna!nte de a ne pronunţa asupra părţ:=i paralizate e re­
comandabil de a ordona bolnavului să execute mişcări vo­
luntare cu faţa. Formele uşoare ale paraliziei faciale nu se 
revelează. decât cu ocazia acestor mişcări. La sugari nu 
s_e observă ~simetri~ feţ~i decât atunci când plâng sau 
ţipă. l!neon _mal~d1a lut Beii nu-i descoperită decât din 
cauza mocluzmnet complecte a unui ochiu în timpul som­
nului. 

Diagnosticul deferenţial diferă după cum e vorba de 
1) paralizia unilaterală flască, 2) ~aralizia unilaterală cu 
contracturi sau 3) bilaterală. 

In primul caz, alte Ieziuni cari pot da asimetria fetei 
capabilă de a fi confundată cu paralizia facială sunt: 'a) 
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fluxiunea dentară care face obrazul mai plin, il imobilizeaza, 
şterge trăstîturile, deformează gura, jeneaza vorbirea şi 
masticaţia, dar ea respectă facialul superior şi dacă litinge 
ochiul, este pentrucă il inchide din cauza edemului pal­
pebral ce provoacă. Afară de aceasta există leziuni den­
tare, dureri vii la nivelul maxilarului, tumefacţie gingivala, 
roşeaţă şi căldură la nivelul obrazului, adenopatie sub­
maxilară, cari lipsesc toate in paralizia facială. 

Tumorile maxilarului deformează faţa dar numai prin 
volumul lor. Le simţim ca o neoplazie aderentă de os. 
La paralizia facial[! nu avem nici o deformaţie a sche­
letului. 

Luxatia unilaterală a maxilarului inferior Eieformează 
desigur fa'ţa, turteşte obrazul de part a luxată, jeneaz[l 
vorbirea şi masticaţia. Dar· vine de obicei, după un tra­
umatism sau cu ocazia unui c[lscat, râs, strănut. Nu exis­
tă nici o manifestaţie palpebrală, maxilarul e deplasat de 
partea opusă şi imobilizat, găsim totdeauna o depresiune 
înaintea conductului auditiv extern şi o ieşitură a apofizei 
coronoide prin obraz. 

S'ar putea confunda cu o hemiatrofie congenitală a 
feţei. Sunt indivizi cari se nasc cu o jumătate de obraz, 
mai voluminoasă decât cealalta. Dar în acest caz toate 
mişcarile în jumătatea mai mică a feţei sunt posibile. In­
tegritatea pielei, absenţa cicatricilor şi a antecedentelor de 
traumatisme, arsuri, permit de a indeparta diagnosticul de 
deformaţi ale feţei prin retracţiuni cicatriciale. 

In caz când paralizia facială se întovărăşeşte de con­
tracturile faciale histerice cari realizează hemispasmul glo­
sso-labial. Aci contractura e localizată la nivelul fgcialului 
inferior,-mai ales la buze şi limbă. Comisura Jabială de 
partea bolnavă e ridicat[! în mod exagerat pe când există 
secuse musculare la nivelul obrazului şi al buzei de par­
tea deviată. Când cerem bolnavului să scoată limba, aceas­
ta suferă o mişcare de torsîune laterală externă şi se în­
dreaptă spre ureche. 

Contractura par ali ziei faciale ar putea fi con­
fundată cu ticurile din cauza spasmelor convulsive care 
se pot observa în muşchii anterior paralizaţi. Dar ticurile 
faciale sunt reprezentate de mişcări întotdeauna aceleaşi 
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la un .acelaş individ coordonate în vederea unui act bine 
determinat. Voinţa le influenţează într'o oarecare măsură. 

Era ca un tic dureros al feţei sa fie luat ca o pa­
ralizie facială Clt contracturi cu toata existenţa în ambele 
maladii de secuse convulsive tonice sau clonice într'o 
jumatate de obraz. Contracţiunile musculare ale ticului 
dureros întovăraşesc descarcari dureroase nevralgice, gro­
zav de penibile în intervalul cărora faţa rămâne perfect 
normală: o singură afecţiune e grea de distins de aceasta 
varietate de paralizie facială-e hemispasmul primitiv al 
fetei al lui Brissaud şi Meige considerat ca o maladie 
esenţială. Poate surveni fără o paralizie facială prece­
dentă, fără să i se poate găsi o cauză. Babinsky a ară­
tat totuşi ca în unele cazuri se pot găsi fenomene de 
parezie în muşchii feţei deşi nu se descoperă nici o pa­
ralizie în antecedente. 

· In caz de diplegie facială, aspectul fix inert al feţei 
poate fi produs şi de sclerodermie şi de a~rofia muscu­
ară progresivă, cari cu toate astea se deosebesc uşor: 
s cler ode r mi a subţiind şi întărind pielea, poate imo­
biliza trăsăturile individului sub teaca tegumentară inex­
tensibilă care acoperă obrazul dar numai Ia un stadiu î­
naintat al maladiei când, generalizată fiind, e uşor recu­
noscuU. 

De altfel aspectul dur, neted, palid al pielei, impo­
sibil~tatea de a o îndoi, ieşitura pometelor, subţiarea na · 
suim, a buzelor, strictura gurei,- dau obrazului sclero­
dermie un aspect caracteristic de "mumie". 

Cât despre afrofia musculara progres!vă juvenilă 
de lip ~andouzy-Dejerine-facio-scapulo-humera/ă,-sin­
gura mwp.a~ie care atinge muşchii feţei, se recunoaşte 
du~ă apa~tţ1a sa la oameni . tineri, evoluţia lentă şi prog­
resivă, atmgerea umerilor şi a braţelor. 

. Este clasic d~ a distinge diplegia facială de parali·· 
zta ~labio-gla_sso-/aringee şi de paralizia pseudo-bul­
ba~a. In realitate e vo~ba n~mai de un diagnostic topog­
raft.c decât ~e unul dtferenţtal. In toate trei afecţiunile 
factalul e aţms clar în puncte diferite, şi anume: la nive­
lul nucleulta lor protuberanţial în paralizia labio-glosso-la-
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ringee şi la nive1ul neuronului central în paralizia pseudo­
bulbară. In cele două din urmă sindrome nervii faciali nu 
sunt prinşi decât în mod parţial. 

Paralizia labio-glosso:..Iaringee e asociata adesea de 
scleroza laterală amiotrofică, de atrofia musculară progre­
sivă tip Aran-Duchenne. Nu atinge faţa decât în mod par­
ţial ~espectând complect muşchii inervaţi de facialul su­
perior. Se localizează aproape exclusiv Ia micii muşchi 
peribucali, aşa că mimica e conservată în mare parte. 
Din contra turburări!e de fonaţie şi deglutiţie sunt. mult 
mai accentuate decât în diplegia 'facială periferică, din 
cauza paraliziei linguale, faringee şi laringee asociate. 

In paralizia pseudo-bulbară, bolnavul atins în reali­
tate de o paralizie facială dublă de origină centrala, are 
acelaş facies inert ca în cea periferică. E vorba de oameni 
în vârsta, ateromatoşi, în antecedentele carora se gasesc 
atacuri succesive, uşoare de hemipleg e. Facultaţile inte­
lectuale sunt slabite, există râs şi plâns spasmodic. 

Diagnosticul topografic 

Odată paralizia facială recunoscHtă e indispensabil 
de a fixa sediul exact al leziunei cauzate. 

A. Pc1ra/izia facială e de orig111/i centrală? Semnul 
capital al paraliziei faciale de origină centrală este inte­
gritatea facialului superior, ale carui ramuri inervează în 
afară de orbicularul pleoapelor, muşchii frontal şi sprân­
cenar. BolnaVtll atins de paralizie facială centrală, mimica 
lui fiind suprimată în jumătatea inferioară a feţei de par­
tea paralizata, poate închide ochiul, încrunta sprincenele şi 
încreţi fruntea, acte imposibile de executat de către cel 
atins de paralizie facială periferică. Trebue adăogat că 
integritatea facialului superior la atari bolnavi nu mai e 
considerată astăzi ca absolută. Privind lucrurile mai de 
aproape ne dăm socoteală ca facialul superior deşi 
aproape indemn din punct de vedere funcţional este uşor 
atins : astfel cu tele frunţei deşi perzistă de partea atinsă sunt 
mai puţin accentuate decât de partea sănătoasă; bolnavul 
dacă e . capabil de a închide ochiul de partea paralizată, 
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simultan cu celălalt e· incapabil de a-1 închide singur 
(Brfssaud). " . · 

Neuronul central întrerupand mersul mfluxulm motor 
voluntar numai dar netăind arcul reflex perzistă mereu 
în paralizia fac'ială de origină cen~~·ală ? oarecare tonici­
tate şi motilitate reflexă in muşclm feţei, .care !ac ca pa­
ralizia facială centrală e întotdeauna . mal puţm acuzată 
decât cea periferică şi ca ea nu realizează niciodată atât 
de net ca aceasta o masei:!. inertă. Mişcările automatice 
şi mişcările reflexe perzistă, ambii ochi cli~esc în ~cela.ş 
timp; aripa nasului de partea bolnavă se dilată la msp.tr 
tot atât de bine cât şi de partea sănătoasă; faţa se am­
mează putin în momentul râsului şi al plânsului. 

Pentr'u că nervul periferic este aci intact nu se gă­
sesc turburările caracteristice nevritelor periferice: re­
actiunile electrice nu sunt modificate; turburările vaso­
motorii sunt absente. 

In favoarea originei centrale a paraliziei ·faciale ple­
liiează încă absenţa turburărilor gustului, auzului, ale secre­
tiunei salivar~ cari când există militează net în favoarea 
sediului periferic al leziunei. 

Când se presupune o paralizie facială centrală se 
recomandă examenul membrelor situate de partea parali­
ziei. Aproape întotdeauna, paralizia facială centrală coin­
cide cu o perdere a motilitaţii voluntare în aceste mem­
bre: e unul din elementele constitative ale sindromului de 
hemiplegie vulgara. E foarte rar, dar totuşi posibil ca pa­
ralizia facială centrală să fie izolată; ea rezultă atunci 
dintr~o leziune corticală a hemisferului cerebral opus, strict 
localizată la 1egiunea zonei rolandice destinată mişcărilor 
feţei (partea inferioară a frontalei ascedente). 

8. Para/iz/a (acială e de origină periferică? In 
acest caz diagnosticul sediului leziunei e de mare impar· 
tanţa. Diagnosticul topografic în unele cazuri e evident· 
de pilda dacă există un a!'ltecedent care fixează sediul a~ 
gent~lui vulnerant: o tumoare sau o operaţie pe parotidă, 
o atit~, o fractură a stâncii. Anamneza nefiind aci de prea 
mare Importanţă; de aceia pentru fixarea concluziilor noa­
stre,-~pelăm la prezenţa sau absenţa unor turburări în 
raport cu lezarea sau integritatea' unor ramuri din faciaL 
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Anatomia, indicându-ne nivelul Ia care aceste ramuri 
se detaşează,-putem astfel deduce sediul leziunei. 

1. Dedesubtul găurei slilo-masloidiene. Când Iezi­
unea se află aci, ea nu interesează decât ramurile motrice 
destinate muşchilor feţei şi dă atunci imobilitate în tră­
sături. 

2. Deasupra găurei stilo-mastoidfene, Înaintea ori­
gine! coardei timpanului. In cazul acesta, se notează pe 
lânga simptomele amintite şi tLirburări ale gustului şi ale 
secreţiei salivare. Abolirea, diminuarea sau întârzierea sen­
saţiei gustative la cele doua treimi anterioare ale Iimbei 
de partea paralizată (Schi[/ şi Lusana), Ramond a no­
tat uscăciunea gurei prin diminuarea secreţiunei salivare, 
căci coarda timpanului trimite filete secretarii şi la glanda 
parotidă. 

3. Inaintea origine! muşchiului scări/ei. Aci, leziunea 
dă turburari auditive (hiperacusie). Aceasta după Erb e 
în legătură cu paralizia muşchilor scăritei şi ciocanului. 

4. Dedesubtul ganglionului geniculal. Autorii. vechi, 
atribuiau paralizia jumătăţii corespondente a vălulu 1 pala­
tului şi a luetei prin atingerea filetelor marelui şi micu­
lui pietros superior, dar Lermoyez a arătat că inervaţia 
velopatină e opera vago-spinalului. 

5. La baza craniului. Nervul poate fi lezat de plăci 
de meningită, tumoare cerebrală. Pe lângă turburările au­
ditive şi ale echilibrului,· .se notează şi fenomene cereb­
rale, strabism extern (leziunei celei de a VI perechi). 

6. In infer-iorul protuberanfei. Sediul acesta al le­
ziunii e uşor diagnosticabil. Paralizia facială complectă de 
tip periferic ce provoacă aceasta leziune, e întovărăşită 
de o hemiplegie care interesează membrele de partea 
opusă. E un sindrom de hemipl·~gie alternă de tip 
protuberenţial (sindromul lui Millard-GUbler). 

Diagnosticul etiologie 

Se fondează pe vârsta bolnavului, pe circumstanţele 
în ccu-i paralizia şi -a tăcut apariţia, pe tipul său central 
sau periferic şi ~n · cazul dfn· urmă pe sediul Iezi unei cen­
trale. 
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I. La noul născut, ne gândim la o paralizie facială 
de cauză obstetricală prin compresiunea for~epsului, sau · 
prin flexiunea prelungită şi forţată ~ ca~u!Ul, . aceste . f~­
nomene paralitice dau după scurt hmp map01. ~arahz1a 
din contra e durabilă dacă e sub depedcnţă unei agene­
sii a stâncii. După _fv!arjan, paralizile aceste sunt frec-
vente. . 

Il. La adu/1, fie că e vorba de o paralizie facială 
unilaterală sau de diplegie faci ala, hipotezele diferă du pa 
cum e vorba de o paralizie facială centrală sau de una 
periferică. . 

A. Paralizia facială e centrală. Aceasta e deseon 
concomitentă şi parte integrantă a unei hemiplegii totale. 

Ea orientează diagnosticul către afecţiunile cerebrale 
sau meningee: ramolisment cerebral, hemoragie cerebrală, 
tumoare cerebrală, meningită tuberculoasă sau sifilitică. 

B. Paralizia facială e periferică. Traumafisrr. u! 
constitue o cauză locală evidentă când există pe figură, 
pe partea superioară şi laterală a gâtului, pe regiunea 
mastoidiană; operaţiunile pe parotidă sau pe urechea 
medie; căderile pe cap (fracturi ale stâncii). Afec/iunile 
auriculare (otitele medii, acute, sau otitele cronice supu­
rate). In aceste cazuri specialistul trebue neapărat consul­
tat. In craniu (plăci de meningita bazilară tuberculoase 
sau sifilitice) tumori cerebrale, osteite, exostose ale bazei 
craniului. · 

In leziunile meningee se recomandă punctia Iombară. 
Paraliziile faciale au devenit mai frecvente. Ia sifiliticii tra­
taţi (Ramond). Paraliziile faciale sub dependinta unei 
neurorecidive sunt în raport cu un tratament de debut 
insuficient sau rău condus. Lichidul cefalo-rachidian dacă 
sifilisul e în cauză, contine un exces de albumină '!imfo­
cite numeroase, Wasser;nan pozitiv. In traumatism~le cra­
n!ene grave .lichidul. e hemoragie. Leziunile protuberan­
fw/e (tumon, ramohsment, gome) Se insotesc de hemi-
plegie alterna. ' 
. Cauzele generale atârnă de infecfiuni, infoxicafiuni 

Şl aufoinfoxicafiuni. 
· _fnfecfiuni. Sifilisul (meningita), tuberculoza (Ieziuni 
cromce ale urechei medii), constitue factorii cauzali cei 
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mai importanţi. Apoi gripa, oreillonul, difteria, paludismul, 
febra tifoidă, tifosul, tetanosul cefalic al lui Rose. 

Paralizia facială produsă de zonă a fost studiată de 
Le!ullr::, K/ipe/1 şi Aynaud, Ramsay-Hunt, etc. Turbură­
riie auditive obiective, (hipoacusia, smditatea) sau subiec­
tive (ţiuituri, vâjiituri) sunt deseori asociate de paralizia 
facială şi de câteva vezicule cutanate de herpes, realizând 
sindromul ganglionuiui geniculal (Ramsay-Hunt), încă 
numit zona oli/ică totală (Sicard). 

Intoxicaţiunile alcoolice şi saturnine şi aulo-inloxica­
fiunile diabetice şi gutoase constitue şi ele factofi etiolo­
gici de o anumită importanţă. 

C. Paralizia (acia/ă "6 frigare", nu mai e admi5ă. 
Acţiunea frigului . e dificilă de pus în evidenţă. Această 
categorie de paralizii, atârnă de cauze infecţioase in ra­
port cu un sifilis ignorat, o gripă, o infecţiune generală 
!atentă etc. 

O. Paralizia facială hlslerică. Aceasta a fost bine 
studiată de Babinsky. Tabloul clinic diferă. Dacă motili­
tatea voluntară e abolită de partea paralizată,-această 
parte a feţei se contractă totuşi bine ca şi cealalta Ia plâns, 
la râs etc., mişcările reflexe sau automatice ale muş~hilor 
mimici fiind conservate şi chiar motilitatea voluntară a u­
nor muşchi. Paralizia facială histerică e o paralizie siste­
matizată la anumite mişcări bine determinate pentru fie­
care bolnav. Deobiceiu închiderea ochilor e posibila, dar 
când din întâmplare ochiul rămâne deschis in cursul unei 
paralizii faciale hi-sterice, niciodata nu se vede producân­
du-se semnul lui Ch. Bell,--adică nu se vede globul o­
cular urcându-se în sus şi în afară. In paralizia histerică 
nu există hipotonicitate musculară şi nici o modificare a • 
reacţiunilor electrice ; paralizia facială histerică seamănă 
mai mult unei paralizii faciale centrale decât celei perife­
rice. Se distinge uşor de cea centrală prin conservarea 
contractilităţii muşchiului pielos al gâtului. 

Pronostic 

Pronosticul paraliziei faciale, având în vedere multi­
plicitatea sa etiologică, va atârna desigur, înainte de toate 
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de cauza sa. E benign când paralizia succedă unei infec­
tiuni uşoare şi trecatoare ca zona, oreillon, etc. E grav, 
când urmează unei carii a stâncii, ti nei secţiuni nervoase etc. 

In prezenţa unei paralizii faciale perif2rice, · pentru 
stabilirea pronosticului, medicul trebue să apeleze Ia reac­
tiunile electrice ale nervilor şi ale muşchilor. 
' E r b a arătat primul că după reacţiunile electrice 
există trei grade de gravitate diferite a paraliziei faciale. 

In formele uşoare, reacţiunile electrice nu sunt de 
loc modificate. Vindecarea urmează după două trei săp­
tămâni. ·• 

In formele medii se observă modificări uşoare in 
reacţiunile electrice: micşorarea contractilităţii faradice şi 
galvanice a nervului într'un mod trecător şi la inceputul 
maladiei; din contra R. O. mai mult sau mai puţin com­
plectă Ia nivelul muşchilor. In aceste cazuri se vede mo-

. tilitatea voluntară rea părând in 2-3 săptămâni, ctar exci­
tabilitatea electrică a nervului e încă nulă in acest mo­
ment. Vindecarea complectă ttfmează după 5-6 săptămâni: 

In formele grave, ce rezultă din secţiunea nervului 
in urmă cariei stâncii, o invaziune a trunchiului nervos de 
o tumoare malignă, din inflamaţia profundii în unele nev­
rite, realizează din punct de vedere electric. tabloul cam­
pled al reacţiunii de degenerescenţă. 

· Există: 1. Pierderea excitabilităţii faradke şi galva­
nice a nervului; 2. Pierderea excitabilităţii faradice a muş­
chilor cu modificări în forma contracţiunei cart în loc de 
a fi bruscă, e lenta şi vermiculară; 3. în fine există o in­
versiune a formulei polare, adică secusa obtinuta în mo­
'mentul închiderei curentului la catoEl devine 'egală sau mai 
·mică decât aceia ce se obţine închizând curentul la anod 
inversul normalei. In formele acestea paralizia facială ~ 
câte?dată inc~rabilă. Ea cere în tot cazul mult timp până 
la vmdecare ŞI această e rareori complecta, 

Evolutia 

. Evol~ţia. posibilă şi de altfel frecventă a paraliziei 
factale este vmdecarea complectă şi definitivă. Trebue ştiut 
că paralizia facială e supusă uneori la recidive. S'au sem-



31 

nalat chiar unele paralizii faciale recidivanfe, periodice, 
asociate de migrenă. In urma paraliziei faciale survin câ­
teodată contracturi secundare. 1 Acestea complică în spe­
cial cele periferice. După Duchenne de Boulogne ar fi 
vorba de contracturi veritabile, dar Erb e de părere că 
e vorba numai de o reacţiune secundară a fibrelor mus­
culare. 

Tratament 

Are ca scop primordial de a cura cauza. El trebue 
sa. încerce apoi a ameliora simptomele maladiei. 

Etiologie. Când se incriminează sifilisul, ameliorarea 
survine repede după. un tratament specific, cu mercur şi 
bismut de preferinţă. Când e consecutiv unei otite, unei 
tumori parotidiene, metodele oto-rino-laringologice sau chi­
rurgicale vor fi indicate. 

Simptomatic. Acesta e fizioterapie (electric), sau 
chirurgical. Cel electric consistă în aplicarea de curenţi 
galvanici de slabă intensitate, şedinţele vor fi scurte (5-
1 O minute) la doua zile. Astfel se vor evita contracturile 
secundare. . 

Tratamentul chirurgical se recomandă numai în ca­
zurile când R. D. e complectă şi în caz de secţiune ner­
voasă. Trebue aşteptat cel puţin şease luni după debutul 
maladiei când avem deaface cu o nevrită.]. L. Faure a 
preconizat anastomoza capătului periferic al facialului izo­
lat dedesubtul găurei stilo-mastoidiene cu capătul central 
al ramurei externe a spinalului. Influxul motor împrumută 
astfel o cale spino-facială pentru a ajunge la muşchii fe­
ţei. Efeciiv această operaţie e capabilă de a da oarecari 
rezultate estetice redând viaţa măştei inerte a paraliticului. 
Din nefericire această operaţie secţionând ramura externă 
a spinalului, deposedează sterno-cleido-mastoidianul şi tra­
pezul de influxul motor destinat lui. Bolnavul îşi recapătă 
mimica dar. cu preţul paraliziei trapezului şi ·a sterno­
cleido-mastoidianului. P( ntru evitarea acestui inconvenient 
se recomandă o anastomoză laterală fără sectiunea ramu­
rei externe a spinalului. Un alt inconvenient de iveşte 
atunci: apariţia de contracţiuni asociate jenante; bolnavul 



32 

ridică· umarul în acelaş timp când deschide gura sau în­
chide ochiul. Pentru evitarea acestui inconvenient Koster 
(190lf anastomozează faci~Jul ~u hip_oglo~ul. Se~ţiunea 
hipoglosului aducând o hemtatrofle a hmbe1, e mai a:'a~­
tajos a se face o anastomoza laterală: capătul penfenc · 
c,lL facialului la trunchiul hipoglosului. Uneori aceste anas­
tomoze sunt imposibile (când nervul e atins prea jos, în 
parotidă sau în ramurile ~al~ terminale). M?~re, a pr~~~­
nizat excizia cicatricelor ŞI hberarea nervulUI m parahzn,e 
faciale traumatice. Leriche scoate ganglionul cervical su­
perior pentru a remedia complicaţiile oculare ale paraliziei. 

Metoda mioplasfică. preconizata de Lexer, Amza 
}iano, Gomoia şi Ion ]ianu,-consistă în a restabili sta­
rea facială prin anastomoza la nivelul comisurelor bucale 
şi palpebrale a unui fascicu1 muscular imprumutat dela 
un muşchiu vecin şi căruia i se păstrează pe cât se poate 
conexiunile sale vasculare şi nervoase. 

Procedeul lui Amza-}tanu, consistă în a transplanta 
un fascicul din muşchiul masseter la comisma buzelor. 
Acest procedeu are inconvenientul ca provoacă mişcări 
asociate în timpul masticaţiei. 

D-rul V. Gomoiu anastomozează la comis ura paralizată 
un fascicul din sterno-cleido-mastoidian. 

Ion }ianu transplantează. pântecele posterior al di­
gastricului Ia nivelul comisurii bucale. Acest procedeu e­
vita ticurile şi mişcările asociate dar nu poate fi utilizat 
d~cât când leziunea facială arc sediul dedesubtul punctu­
lUI de emerg_enţă a ramurei care inervează în parte pân­
tecele postenor al digastricuîui. 

. M_eloda fibrop~asfică consistă. în suspensiunea co­
m1sure1 bucale cu aJ~torul unui lambou aponevrotic tras­
plantat (procedeul lm Stein). Metoda de tractiune con­
sistă în trecere~. mai ·multor fibre subcutanate dispuse în 
formă de evan,aiU! cu v_arful pe comisura Jabială şi cu 
bază pe arcada z1gomahcă. Afară de rolul mecanic susti­
nator, ele form_ea~ă un ţesut de s::leroză care cu timp'ul 
se opune_ tracţmntlor muşchilor de partea sănătoasă. (Pro-
cedeul Jm Io:;·}ianu). · 

In procedeul lui Busch, se ridică şi se suspenda co-
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misura cu o an~ă de bronz de arcada zigomatică. Rezul­
tatul e bun, in ce priveşte statica. 

j\lfetode culanate. (Dr. !. ]ianu) consistă tn extir­
parea unui lambou triunghiular cu vârful spre comisura 
care e suturat apoi in sens antero-posterior. 

Tratamentul chirurgical reuşeşte dup'd.Pauchel în doua. 
treimi din cazuri, Dă o simetrie perfectă în repaos, asi­
metria reapărând când bolnavul râde, plânge, vorbeşte. 

Ombredanne a imaginat un procedeu ortopedic în 
tratamentul paraliziei faciale. Consistă în introducerea între 
doi dinţi a unui crochet care ar ridica comisura . bucală 
paralizată, menţinând-o Ia nivelul celeilalte. 



Observafia i-a 
(Clinica O-lui Profesor C. Bacaloglu). . .• 

Bolnava Sm ... Nadejda in vârstă de 21 ani de profesiune ser-: 
vi}oare din laşi, In serviciul CI. ~edicală _în ziua de 25 Noembrie. 
1926 pentru cefalalgie şi ameţeala. . 

Antecedente heredo-colatera!e. Nimic important. 
Antecedente personale. In a treia copilărie a suferit de scar­

latină. La vârstă de 15 ani a avut febra tifoidă, apoi a suferit de 
friguri iar tn timpul războiului a. sufer,t de tifus :xantematic .. ~eaga 
bolile venerice precum şi alcooltsmul Nu fumeaza. MenstruatH nor­
male; nu este căsătorită. 

Jsforicu/ boalei. Acum două săptămâni an început dureri in 
urechea dreaptă iradiate in regiunea temporală şi parietală de a..: 
ceiaş parte întovărăşite de greaţă şi vărsături. Durerile au luat mai 
târziu forma unei hemicranii. Consultă pe un medic care i dă nişte 
medicamente pentru ureche, care insă după s))usele bolnavei nui 
făcut efectul aşteptat ceia-ce a determinat-o să vină in CI. Me­
dicală. 

Examen prezent. Bolnava de constituţie bună, tegumentele 
normal colorate. Ţesut celular subcutanat, rnusc. şi osos normal 
desvoltâte. Bolnava acuză dureri in regiunea temporală şi parietală. 

Aparat respirator: nimic anormal. 
Ap. circulator: la fel. Pulsul 90 pe minută. 
Ap. digestiv: nu prezintă nimic anormal. Scaune regulate. Fi­

catul şi splina normale. 
Ap. ura-genital: nimic important; urina n'are albumină, nici 

zahar. 
Sistem nervos: Sensibilitatea superficială şi profundă păstrată, 
Reflexele tendinoase şi cutanate sunt normale. 
Reflexul naso-palpebral a lui Guillain evident; fenomenul lui 

Chatles Beii asemenea. 
Bolnava acuză dureri în regiunea temporală dreaptă, accen­

tuate în timpul nopţii neputând fi calmate de cât prin morfină. 
Reacţia Wassermann in sânge negativ. Lichidul cefalo-rahidian pen­
tru Wassermann negativ. 

Evo/ujia boalei. 2/Xll. Bolnavă acuză dureri de cap în spe­
cial tn regiunea temporală dreaptă, iar auzul ceva diminuat la ure­
chea dreaptă. La inspecţie prezintă o uşoară pa(alizie facială de 
partea dreaptă. Comisura bucală de partea dreaptă scoborâtă în jos, 
iar gura deviată in partea stângă. Pliurile naso-genian şi naso-labial 
de partea dreaptă şterse. Bolnava prezintă o uşoară lagoftalmie. 
Sprânceana de partea dreaptă căzută în comparaţie cu cea din 
partea stângă. Punând bolnava să ridice sprîncenele-prezintă im­
potenta muşchiului frontal de p. dr. 

4/XII Paralizia mai evidenţiat~, lagoftalmie accentuată. Turbu­
r~ri în timpul masticaţiunei, lichidele se scurg in afară deasemenea 
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şi saliva. Sensibilitatea gustativă abolită de partea dreaptă a Jimbei 
Auzul: Aude bătăile ceasului la 30 cm. depărtare de urechea stângă. 
De partea dreaptă nu aude bătăile ceasului decât aplicându-1 pe 
temporal dr. 

· Observafla 11-a 
(CI inica D-lui Profesor C. Bacalogu) 

Ros, .. Jeaneta, de 60 ani, lucrătoare, domiciliată tn laşi, intră 
în serviciul clinicei medicale pe ziua de 6 Iunie 1926 pentru ame­
ţeli, jenă la vorbire şi impotenţă functională a mânei drepte. 

Antecedente heredo-colaterale. Părinţii au murit de bătrâ­
neţă. Mama sa a avut 18 sarcini, inclusiv avorturi. In primâ copi­
lărie au murit 12, din cei şase rămaşi patru au murl't de boli pe 
cari nu le poate preciza, ceilalţi doi trăesc. 

Antecedente personale. In copilărie a suferit de cori, suferă 
d~ ·reumatism, tuşeşte, şi de conjunctivită. Iarna trecută a suf~rit de 
gripă. Neaga sifilisul, ·bolile venerice şi alcoolismul. A obişnuit tu­
tunul de care s'a lăsat. Căsătorită la 29 ani, a avut o sarcină nor­
mală, copilul insă a murit la două luni. După un an de convieţuire 
s'a divortat. Menstruată la 13 ani, cu perioade regulate, nedureroase 
nici abundente, ţineau trei zile. Menopauză la 47 ani. . 

/sloricul boalei actuale. Boala datează de 4 zile, când bol­
navă a simţit deodată ca nu mai poate strânge bine degetele mânei 
drepte nici să vorbească cu glas tare. A avut totodată şi ameţeli. 
Chemând un medic acesta i-a prescris lipitoare şi un purgativ. 

Starea prezentă. Bine constituita, cu ţesutul adipos abundent• 
Pielea normal colorată. Nimic in ce priveşte pupilele. La examenul 
feţei obs!lrvăm că comisura gurei este coborâtă de partea dreaptă. 
Punlnd bolnava să execute diferit~ mişcări, vedem/că muşchiul fron­
tal de partea dreaptă se increţeşte deopotrivă de bine ca şi in par­
tea stânga, ochiul drept se inchide la fel ca şi cel stâng, nu ob­
servăm nici epifQra, nici lflgoftalmie. Mişcările bulb-ului ocular drept 
normale. 

In teritoriul facialului inferior, remarcăm o hipotonie muscu­
. Iară care se pune in evidenţă atunci când bolnava incearca. să fluere; 
obrazul drept se ridică şi recade.ca un văi inert. Gura este atrasă 

. inspre partea stânga, pliurile sint şterse de partea dreaptă şi acea­
stă parte a feţei pare mai largă decât cea .stângă. 

La cord se remarcă accentuirea celui de al doilea sgomot la 
focarul aortei şi o schiţă de galop. · 

Bolnava nu are poftl!. de mâncare, scaunele regulate. 
Ficatul şi splina normale. 
Ap. geniio·urinar, nimic anormal. Menopauza. 
Sistemul nervos. Sensibilitatea normală. Reflexele uşor exa­

gerate la mâna dreaptă, in restul corpului normal. 
Exam. Jaboralor. Reactia Wassermann intens pozitivă. 



- -observatia Ul-a 
(Clinica p~lui Profesor C. Bacaloglu) 

Bolnava Maria F. tn vârstă- de 27 1111i muncitoare din Scobinţi 
intră in serviciul clinicei medicale, la 17 Martie 1924, pentru du­
reri de cap, ameţeaU!, amorţirea feţei drepte, dureri in regiunea 
dorsală tusă etc. • . • 

Antecedente heredo-colaterale. Fară tmport~nţa. . 
Antecedente personale. Nici o boală infe~ţioasă in copilărie. 

·La 17 ani avu febra tifoidă. In timpul războiului tifos exantematic. 
Se mărită la 21 ani. A născut un copil care a murit în vrâstă de 
4 :ani. N'a avut nici un a vor! 'provocat sau neprovocat. Acum trei 
ani a avut bube" in regiunea vulvară, care au disp:lrut după câ­
teva injecţH. "Astă vară a avut ,friguri ce au ţinut-_o aproape trei 
luni. Bărbatul trăeşte ,e sănătos, nu fumează, alcoolic. 

- Istoricul boalei actuale. Acum 4 luni, bolnava a simţit un · 
junghiu puternic la baza pulmonului stâng, ce se accentua la tusă · 
şi -efort. Expectoraţia muco-purulentă. Acum trei săptămâni bolnava 
a simţit că-i amorţeşte partea dreaptă a feţei, că are furnicături du­
reri, jenă la deglutiţie, iar la o săptămână a început să-i amorţea­
scă şi membrul inferior stâng. Cu aceste turburari bolnava se prc--
:t:intă la iSpita!. - -

· Examenul prezent. Bolnava este bine constituită. Tegumeti­
tele normal colorate. Ţesutul celular şi muscular bine desvoltate. -
Temperatura normală. Pulsul accelerat (100 p.). Respiraţia supei·­
ficială Şi accelerată {25). Apetitul absent. -

, Scaunele regulate, Tuşeşte mult. Expectoraţia muco-purulentă. 
Urina n'are albumină, nici zahăr. -- -

- . Capul dolico-cefal cu părul bine implantat Sprâncenele puţin 
desvoltate. Ochii prezintă deschidenle palpebrale inegale (cel drept 
e ·mai puţin deschis decât cel stâng). Conjunctiva ochiului drept e · 
congestionată. Pnpilele- in egale (cea dreaptă mai mică). Reflexele pu­
pila~e mai slabe la stânga. Mirosul conservat. 
- - Examenul faciesului; jumătatea dreaptă a feţei e paralizată. 

Siloanele sunt şterse. Nasul şi comisura labială trasă către stânga. 
Partea dreaptă e mult mai Jăcgită şi tegumentele sunt intinse. Ju­
mătatea fetei paralizate nu execută mişcările voluntare (râs, fluerat 
etc.) Mişcările frunţei, ale sprincenelor, sunt micşorat~> de partea 
drt!aptă. Bolnavul acuză ln această parte dureri, furnicături şi înte-
peniri. Sensibilitatea tactilă şi te-rmică, normale. · 

Gâtui cilindric cu reliefurile musculare evidente, Nu se văd. 
pulsaţiuni vasculare. Glanda tiroidă normală. 

. La torace nimic de semnalat la inspectie. La palpaţie {vibraţi­
unde v?cale se transmit slab pe toată intindeiea. Percutia sonoră 
la hemitoracele drept. La vârful stâng matitate. La hemitoracele 
dript respirati_a aspră şi suflantă. La cel stâng respiraţia diminuată 
~urmurul veztcular se aude slab. Deasemeni ralurL subcrepitante si­
balante şi ronflante. 



La cord nimic anormal de semnalat. Bătăile accelerate. 
Ap. digestiv normal. Ap. ura-genital nimic de semnalat. 
Sistem. nervos. Sensibilitatea. normală, reflexele normale. 

Observafia IV-a 
(Clinica O-lui Profesor C. Bacaioglu). 
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Bolnavul C ... Gh. in vârstă de 18 ani, muncitor din Tomeşti · 
întră tn serviciul clinicei medicale la 30 1anuarie 1924 pentru ame­
ţeală şi impotenţă funcţională a faciesului drept. 

Antecedente heredo-colatera!e. Nimic important. . , 
Antecedente personale. Pojar la 4 ani. N'a sufertt de altă. 

boală până in prezent. Neagă alcoolismul, tabagismul, sifilisul şi 
boalele venerice. · . · . . . , 

Istoricul boalei actuale. Acum zece zile s'a culcat sănătos. · 
A doua zi dimineaţă s'a trezit cu jumătatea dreaptă ,a feţei . para li-· 
zată. . . . . . . : 

· Examenul prezenlf. Bolnavul de statură potrivită, bine con-.: . 
format. Tegumentele normale, afebril. Pulsul 75, respiratiunea 16" 
pe minut. Acuză ameţeală. Faciesul asimetric: la· dreapta nj(:i a, 
brăzdătură, muşchi, relaxaţi,.faţa e imobilă şi obrazul parcă atârni!.: 
Jumătatea dreaptă a frunţei e lipsită de încret!turi. 1!1cere.ând . •să.: 
contracte fruntea, se contractă numai jumătatea ,stâng.ă. c Arfpa na­
sului de partea dreaptă imobilă în mişcările respiratorii.c Mirosul· 
păstrat. Şantul naso-genian şi naso-labial dispărut la dreapta., Bu~ 
zele deviate Ia stânga. Oeviarea gurei spre dreapta e · imposibil:!.: 
Articularea vorbelor greoaie. Bolnavul nu poate fluera. Auzul nor­
mal. Masticaţia se face cu greutate şi num~i in par_tea ·stânga. 

La pupile nimic de. semnalat. Pleoapa superioară stânga numai, 
se supune mişcărilor voluntare. Ochi~,tl drept ·prezintă lagoftalmiţ!;, 
Dacă ordonă m bolnavului să închidă ochii el inchide numai .pe_ cel­
din stânga: Nu prezintă lurburăr.i lacrimale, nici salivare, nici· §U-:-· 
dorale. . , · · •. · 

feţei.· 
Sensibiliiatea t.actilă şi termică păstrate de partea -dr~aptă a 

Ap. respirator şi circulator normale. 
Ap. digestiv la fel. 
La aparatul ura-genital nimic de semnalat. . .· 
Sistemul nervos. Senzibilitatea normală. Reflexele cutanâte şi. 

tendinoase putin exagerate· Motilitalea normală. Wassermann. in 
sânge întens pozitiv. 

Observa.fia V -a. 

(Un caz de· diplegie far.iala. publicat de Baumel j. et Lard~Qnois G. 
Paris 1917) .. 

D. Achile de 30 ani, comerciant, in.tră în Spital în ziua de 13 
Aprilie 1913 acuzând o senzatie continuă de corp străin· ocutar cu 
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lacrimare nein::ctatii. Văzul e turbure, nu prezintă diplopie; fato­
fobie uşrară. Vâjâituri absente, uşoară hiperacuzi; stâng~.. anos­
mie parţială ş\ bilaterală. Salivaţia puţin abundenta,. degluhti~ uşo~­
ră, nici o turburare apreciabilă a gustului, Anartne sau d1zartne 
absente. Cefalee frontală intermitentă. Nimic tn ce priveşte membre­
le superioare sau inferioare. Memoria şi ideaţia normale. 

Sudaţia abundentă pe frunte :şi pe faţă. P?f.ta de ~ânca_r~ 
conservată. digestia uşoară, scaunele regulate, NICI albummă ll!CI 
zahăr. Aparatul respirator şi circulator, normale. Nimic nevrozic. 

Antecedente personale. Nici etilism, nici specificitate. Convu!­
siuni la vârsta de doi ani. I3ronşite uşoare. Căsătorit, are d0i copii 
sănătoşl. Femeia n'a avortat. Primul copil, născut la termen a mu­
rit după şase săptămâni. Inceputul turburări!or bolnavul nu-l poate 
preciza. Ar fi survenit acum 15-16 ani in urma unei emoţii. Impo­
sibilitatea fncretirei fruntei e mai anterioară. 

Examen prezent. Nici o asimetrie facială. Faciesul este fige, 
nasul ::eva deviat la dreapta: o uşoară jenă respiratorie. Nici o pa­
ralizie oculară. Pupilele ega!e regulate şi contractile. Uşoară con­
junctivită. Nici o utceratie a corneei. Lagoftalmie. Epifora. Imposibi­
litate absolută de a inchide compleei ochii, in această mişcare"ple­
oapa cade inertă. Cea inferioară se ridică puţin mai cu seamă de 
partea externă dar râmâne şi ea inertă. Globii oculari se convul­
sionează in sus şi ln afară (semnul lui Ch. Beii). 

Reflexul palpebral abolit. Fruntea complect netedă, nu pre­
zintă nici o brăzdătură. Imposibilitate de a încreţi fruntea şi a in­
crunta sprâncenele. Parezia ar i p e 1 o r nasului tn inspir, zi­
goinaticii par să se contracte. Gura nu-i oblică, limba nu-i deviată. 
Senzaţiunile gustative conservate pe toată mucoasa linguală. Nici o 
stagnare a alimentelor tn repliul gingivo-labial. Parezie bilaterală a 
orbicularului buzelor. Imposibilitatea de a închide buzele de a. sufla, 
sau de a face g-ura. Când vrea să şuere bolnavul contractă forte 
pie1oşii săi şi lipeşte buzele contra arcadelor dentare. Buccina­
tori par să contracte. Pieloşii gâtului se contractă în actul şueratu­
lui. Nici un spasm sau hemispasmul facial. Turburări ale sensibili­
tăfei absente. Parezia pare mai accentuată la stângă. 

La membrele superioare şi inferioare nimk anormal în afară de 
vagi secuse de clonus ale rotulei. Cordul, ap. respirator şi digestiv 
normale R. Wassermann net pozitivă. Punctia lombară: lichid 
clar, cu tensiunea normală, albumină 0,20%0, nici o reacţie citologică. 

Examenul oto-rino-laringologic,J Audiţia : voce tare, auzul nor­
mal la stânga. la 3 mtr, la dreapta. Vocea şoptită la 30 cm. la 
dreaptă. La stângă timpan cicatricial chiar cu plăci calcare la 
dreapta timpan foarte retractat cu numeroase bride cicatri~îale. 
Cloisonul nasa! deviat. 
. In rez~mat ne g~sim in. pre~enţa unei diplegii faciale perife-

nce probabtl consecutivă unei ohte catarale repetate survenind la 
un sifilitic, otite catarale ele inşile sub dependinta obstructiunei na-
zale prin deviaţia cloisonului. ' 



Concluziuni 
1. Nervul facial este un nerv mixt. Prin fibrele sale 

motorii el inerveaza toţi muşchii mimici ai feţei, prin 
fibrele sale sensitive culege impresiunile din interio­
rul pavilionului urechei şi al conductului auditiv ex­
tern (zona lui Ramsay-Hunt); prin coarda timpanu-

. lui exercita o acţiune sensorială (gustativa). Distri­
buie fibre secretarii întregei regiuni inervate de el. 

2. Etiologia paraliziei faciale e foarte variată (factori in­
fecţioşi, toxici, autotoxici şi traumatici. Paralizia fa· 
cială zisă "a frigare" entitate clinică frequentă e 
probabil tot de origina taxi-infecţioasă în Câre frigul 
joacă rolul unei cauze ocazionale. 

3. Deosebim o paralizie facială centrală şi una peri:­
ferică. Prima se deosebeşte de a. doua prin respec­
tarea relativă a facialului superior. · 

4. Simptomatologia paraliziei faciale periferice e cu a­
tât mai complicată cu cât leziunea e mai aproape 
de origina nervului şi deci cu cât sunt atinse un 
număr mai mare din fibrele nervoase, diferite din 
punct de vedere funcţional (motrice, sensitive, sec­
retarii, etc). 

5. Pronosticul paraliziei faciale este în funcţiune de e­
tiologia sa. După Erb există în ce priveşte pronos­
ticul, trei grade de paralizii: 1) uşoare, 2) medii şi 
3) grave, bazate pe prezenţa sau absenţa reacţiei 
de degenerescenţă. 

6. Tratamentul e etiologie şi simptomatic. In această 
din urmă categorie întră metodele chirurgicale şi 
ortopedice. 
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