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INTRODUCCION 

HISTORIA DE LA PARALISIS FACIAL. 

La parálisis facial tuvo su origen en épocas ~· 
muy remotas; podrla decirse que se presenta con la ~~. 
aparici6n del hombre, mas su origen aunque apare~te~ 
es cuando el hombre ve, siente y sufre la agresi6n de 
la parllisis facial. Es decir, cuando ve afectada ~~ 
condici6n psico-bio-socio-econ6mica, 

Del grado y nGmero de personas afectadas por -
la parálisis facial en tiempos pasados no hablaré, ~~·· 
mas respecto al tratamiento de que fueron objeto men­
cionaré que fue directamente proporcional a la evolu­
ci6n de la medicina de su epoca. 

Haré notar que una gran parte de personas afee 
tadas por la parálisis facial no busca atención, otras 
lo hacen pero su falta de tiempo y de el factor econ6. 
mico lo hacen incorrecto. -

Tanto las personas antes ~encionadas como 
otras con mayor disposición de tiempo y dinero son -­
las causantes del progreso de la medicina, la investi 
gacion, el avance de la aparatologla médica contando 
así en la actualidad con especialistas y técnicos. 

, ... · 

Así llegamos a la época actual en que hace ac­
to de presencia la medicina socializada, el trabajo -
de grupo, sus componentes y divisiones, con un sinnú­
mero de personas con indicaciones específicas para -­
trabajar en cada rama o componente de la gran estruc­
tura que forma la medicina actual, logrando un mayor 
beneficio psico-bio-socio-económico de la persona o -
personas afectadas por la parálisis facial. 
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• 
INTRODUCCION PROPIAMENTE. 

La práctica de la Odontología actual implica -
verdaderos Estomatólogos, siendo su tónica la disposi 
ción plena a resolver este tipo de alteraciones, si:­
no de una forma aplicada si en cuanto a diagnóstico, 

Las técnicas aplicadas al mejoramiento del pa­
ciente, tales como la biosibernética, estados de con­
centración hipnoplastía (Dr. Bernard B,R.), bioquími­
ca, con sus miles de receptores específicos, natura-­
les o provocados en sólo parte de la membrana celu--­
lar, deben ser conocidas y practicadas, 

La Odontología como todas las ciencias aplica­
das al hombre, deben hacer uso de estos adelantos, -­
por ejemplo: el hospital de Durham carolina del nor-­
te, al paciente se le extrae un poco de sangre, lo --
cual permite en cosa de minutos establecer 11 datos 
analíticos suministrados por un autoanalizador poliva 
lente, Datos proporcionados: sodio, potasio, cloro, = 
car~ó~ico, calcio, fósforo, proteínas, albGmina, áci­
do urico, glucosa y urea, 

El computador electrónico llamado Inventario -
Multifacético de la Personalidad, presentado por el -
Dr. W,M, Swenson en N.Y. proporciona en 18 segundos -
una especie de retrato mental del paciente, en una -­
trama de 9 características: hipocondría, depresión, ~ 
histeria, desviaciones psicopáticas, grado de masculi 
nidad y feminidad,· paranoia , psicoastenia, esquizo-= 
frenia e hipomania; y esto solamente al contestar 550 
preguntas del test, con solo cierto, falso o no puedo 
contestar. 

El sistema R.A.E.P., Aspectos Psicológicos de 
las Respuestas Auditivas provocadas en que trabaja -­
con muy buenos resultados el Dr. Guillermo Chavez 
Ibarra en el departamento de Investigaciones Científ! 
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cas del Centro Medico Nacional; en el cual se contes­
tan 40 palabras a nivel de reacci6n muscular. electro 
encefalograma. electrocardiograma y electromiografía~ 
lográndose deducir: grado de lesi6n, nivel y caracte­
rísticas. También se puede encontrar tipo de habita-
ción recomendable, tipo de trabajo, características -
del lugar de trabajo o habitación, tipo de carrera, -
ventanas chicas o grandes, colores, etc. 

Pues bien, esperando despertar el deseo de am-
pliar el campo de acción de la Odontología, ~resento 

·a con~ideraci5n del H. Jurado el tema de. parálisis -­
~facial y su tratamiento, dando especial interés al ~­
, tratamiento a base de electroterapia y terapia físi-• 
ca. 
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IMPORTANCIA DE LA PARALISIS FACIAL 

PARALISIS EN GENERAL. 

El término de parálisis se deriva de dos voca­
blos griegos: "para",- Que significa al lado y "lisis" 

._Aflojar. En medicina se ha empleado para referirse a 
~la abolición de la funci6n ya sea sensitiva o motora. 

Cuando se aplica a mGsculos voluntarios, la parálisis 
significa perdida de contracción por interrupción de 
alguna parte de la vía que va del cerebro a la fibra 
muscular. 

Los grados menores de la parálisis, algunas ve 
:.ces reciben el nombre de paresias, pero en el lengua:' 
je médico cotidiano se emplea el término de parálisis 

·~otora, ya sea para designar la perdida parcial o. com 
·pleta de la función. El sufijo "plej:!'.a" se deriva :..-= 
~~l griego y significa ataque. Todos estos vocablos ~ 

.:tienden a emplearse indistintamente en la práctica me 
dica, pero es preferible emplear el término de pare-::" 
sia para los trastornos ligeros y parálisis o plejía 
para las perdidas graves de la función motora. 

El sistema motor puede alterarse durante el .~~ 
curso de una enfermedad por otras causas, por ejem-~~ 
pl6: en los trastornos difusos del cerebro puede ha-­
ber primero desintegración de los elementos nervio--­
sos más elevados, las organizaciones nerviosas más -­
complejas incluyendo los patrones aprendidos de los -
movimientos voluntarios, y después progresivamente -­
los mas bajos. Los conceptos o el recuerdo de tipo -
de movimientos especializados llegan a perderse mien­
tras que los movimientos semibolitivos menos complica 
dos o automáticos se retienen. Posteriormente hay -=­
parálisis de todos los movimientos volitivos, sin 
cambios, y aun con exageración de las actividades re-
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, .... 
flejas. En las lesiones de los ganglios basales y 
del cerebro, \los movimientos voluntarios y los postu­
rales normales se alteran por la presencia de movi--­
mientos anormales (temblor, corea, atetosis), postura 

.les anormales (distonias), o incoordinaci6n (ataxia): 
En las lesiones del tronco cerebral todos los movi--­
mientos voluntarios estan abolidos de uno de los dos 
lados del cuerpo, con liberacidn de ciertas posturas 
forzadas (descerebración), y con reflejos espinales -
normales exitados. En las lesiones de la medula .espi 
nal la parálisis de los movimientos voluntarios puede 
~presentarse con aumento o con abolición de la activi­
dad refleja, En las lesiones de los nervios periferi 
cos y de los músculos espinales todos los movimien--= 
tos: los aprendidos, los instintivos, los automáti--',;... 
cos, los poaturales y los reflejos estan perdidos, da 
do que ésta es la vía final comtin. -

Estas y otras alteraciones de la. funcidn moto­
,·: .ra pueden ser arbitrariamente subdivididas en: 

.1. - Padlisis por lesi6n de las neuronas motoras inf!, 
riores, 

·L- Parálisis por trastornos de las neuronas superio-
res, 

3,- Anormalidades de la coo~dinación, debidas a lesi~ 
nea en el cerebelo, 

4.- Anormalidades del movimiento y de la postura debi 
das a enfermedades del sistema motor extrapirami= 
dal. 

5.- Alteraciones apraxicas o no paralíticas de los mo 
vimientos propositivos por afección del cerebro.-
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PARALISIS FACIAL, 

La~ parálisis faciales ae han dividido en ce~ 
trales y periféricas, En las centrales tanto el ramo 
superior como el inferior están alterados, En las pe 
rifericas el facial superior esta indemne, Si la pa= 
ralisis es periférica pero solamente tiene afectada­
una rama terminal recibe el nombre-de-parcelaria, -
Toda lesión del facial desde su· origen hasta la peri 
feria recibe el nombre de .periférica. Toda parálisis 
facial desde su origen en la ca~icalidad hasta la si 
napsis nuclear, recibe el nombre de parálisis cen--= 
tral, y si la lesi&n est& precisamente en el nGcleo­
recibe el nombre de nuclear. 

Existen par&lisis que afectan un lado u otro­
y a veces los dos lados, otras ~~e afectan los mGscu 
los superiores, otras los inferiores y otras veces = 
los de enmedio, 

La sección completa del· facial a nivel del agu 
j ero estilo mastoid.eo,. paraliza - todos los musculas - -
faciales de la expresión, la comisura de la boca cae, 
todas las arrugas y pliegues cutáneos se borran, y ~ 
el ojo no cierra~ Al intentar cerrar los plrpados el 
ojo abierto del lado paralizado gira hacia arriba y­
afuera (fenómeno de Bkll). El parpado inferior cede­
tambien y como el agujero lagrimal pierde contacto -
con la conjuntiva, las lágrimas caen por la mejilla, 
El aliento se acumula entre los dientes y labios, y~ 
la ~aliva escurre por el lngulo de la boca, El pa-~­
ciente _se gyeja d~.~és!dez o.adorsec~miento de ~a -­
cara péro no hay manifiestos de perdida de sensibili 
dad, y el sentido del gusto se conserva intacto. 

Si la lesión se encuentra en el conducto oseo 
del facial por arriba de la unión con le cuerda del­
timpano, por debajo del ganglio geniculado, se pro-­
ducen todos los síntomas anteriores y además hay pe~( 
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da del gusto en los dos tercios anteriores de la len­
gua en el mismo lado. Si el nervio del múiculo del -
estribo estl paralizado, hay hiperacusia, sensibili-~ 
dad dolorosa a los sonidos intensos y el oído del la­
do afectado no percibe sonidos al mover el maxilar i~ 
feriar. Si el g&nglio geniculado o la raíz motora -­
proximal esta afectada, suele disminuir el lagrimeo.• 
Le•iones en zona supranuclear: En ésta los mús~ulos -
faciales y orviculares de los parpados están menos -­
afectados que los de la parte inferior de la cara, ya 
que los mu6culos faciales superiores reciben inerva-­
ción de la neurona motora superior de ambos lados de 
la corteza. En las lesiones supranucleares sueie ha­
ber disociación entre los movimientos facial~s·volun­
iarios y los que obedecen a estados emocionales y·a ~; 
menudo se acompañan de cierto grado de parálisis de:­
brazo y pierna o afacia cuando esta afectado el hemi~ 
ferio dominante. 

La par1ilisis de Bell se ocasiona por com~re~~-
1p.on del facial en el canal de Falopio, couio resulta-. 
do·.de un proceso inflamatorio agudo que afecta al ner 
vi~ f~cial, el edema interviene causando compresión = 
4~ fibras nerviosas con la consiguiente par&lisis uni 
lateral de los músculos faciales. -

Parllisis facial central por lesión a nivel d~ 
la caps~la int~rnai pedunculos cerebrales y puente de 
varolio; por tumor, inflamación o reblandecimiento. 

ParaLisis Periférica: 

I.~ A nivel del puente por destrucción del núcleo~ 

a.- Destrucción aguda en la poliencefalitis aguda. 

b.- Destrucción por tumor, reblandecimiento crónico, 
hemorragias o poliencefalitis crónica inferior. 
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II.- Lesión de base del cerebro, meningia o tumor -­
del ángulo pontocerebeloso, absceso del cerebe­
lo que produce parálisis por compresión a la en 
trada del meato auditivo interno. 

III.- Lesión del nervio facial en el temporal: 

a.- En la fractura de base de cráneo, 
b.- En herida de guerra por traumatismo o conmoción. 
c.- Por maniobras operatorias. 

1.- En niños en incisión de piel. 

2.- En trepanación mastoides cuando existen células 
aberrantes, el facial puede ser agredido en el 
momento del legrado de estas células, 

3,- En vaciamiento petromastoideo, 

4.- En trepanación de laberinto, 

5,- Durante el drenaje de meninges por el agujero 
auditivo interno, 

6.- En la huesecillectomía, 

7.- En la extracción de un cuerpo extraño del oido, 

8.- En el curso de la operación del ganglio de 
gasser por derrame en el acueducto de falopio -
por pequeñas hemorragias provocadas en el despe 
gue de las meninges. También por tracción del­
facial por intermedio del nervio petroso mayor, 

9.- Lesión del nervio facial en la sección retro--­
gasseriana del trigémino en el momento de enga~ 
char la raíz, 
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ÍMPORTANCIA DE LA PARALISIS FACIAL. 

Las asimetrías faciales altamente sugestivas -
nos proyectan a estudiar, a combatir cualquier tipo -
de alteración de la ~rquitectura v función faci~l que 
signifique disociaci6n de conceptos y marginacion so-
cial del individuo; tratar de evitar impactos disocia 
dos que sitúen a los pacientes dentro del cuadro de ':-
1as neurosis traum§tica facial causada por un defecto 
f!sico pero de una significación subjetiva, capa~ de 
crear alteraciones anímicas con proyección psicosomá­
ticas, capaces de alterar sus relaciones con el me--~ 
dio, como tambi~n de colocarlo en una situación de in 
comprensibilidad legal. 

Y me coloco d~ntro del cuadro de la asimetría 
facial para mencionar la gran importaricia que tiene, 
al igual que una lesión mutilante que no solo predis­
p6n• a la i~est~bilidad del individuo sino que afecta 
,también la relación psico-bio~social de la persona -­
que es afectada por la par§lisis facial. 



15 



16 

E T I O L O G I A 

Las parálisis faciales son en general efecto -
de: 1.- De infección. 2.- De intoxicación. 3.- De ac­
ción mecánica o física. 

De esta manera se puede decir que falta la pa­
rálisis afrígore, la ocasionada por una alteración -­
nerviosa o coraje. En fin, que posiblemente podría -
salir a flote otra u otras causas. Vista así y desde 
éste punto de vista se puede mencionar otras posibles 
causas. 

CONGENITAS, 

Los seres que presentan alteraciones faciales 
de orig~n congénito son portadores de alteracion~s a~ 

-quiiectónicas y funcionales de los componentes de sus 
facies a causa de agnatias, hemignatias, agenecia~ de 
la ~ama ascendente, disostosis craneofacial heredita~ 

-~io, anaplasia o rieoplasia, alteraciones del primer -
arco braquial, falta de unión de las yemas, como: la 
palatina y los maxilares ocasionando queilosquisis de. 
un solo lado o en su forma bilateral, coloboma facial 
y micrognasia, 

La ausencia de ciertos elementos en la alimen­
tación de la madre tiene una influencia desfavorable 
en la evolución normal del producto. También hay en­
fermedades que alteran la estructura del producto, al 
igual que las avitaminosis, por ejemplo: la rubiola, 
nevus,. actinomicosis que en sus Gltimas fases altera. 
la estructura y la función a nivel sistémico, las al­
teraciones del metabolismo, la leucemia, cáncer, dis­
cracias sanguíneas, alteraciones entre madre y produ~ 
to en relación con el RH y sus antígenos que pueden -
ocasionar tipos de atetosis. 
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Las alterac~ones de tipo congen~to son muy.ra­
ras, según datos de Obstetricia del H. General, como 
~el Centro Medico Nacional, En lo que respecta a le­
siones del primer arco braquial son·m!nimas, 

~CCIDENTES OBSTETRICOG, 

Los traumaiismos obstétricos pueden producir -
deformaciones en la región que nos ocupa, habiéndose 
descrito un promentonismo ob¿tétrico consecutivo a la 
defo,10macio-µ inferior y particularmente debida a la -­
:abertura exagerad~ del ángulo por maniobras de parto. 

Los traumatismos en estos casos pueden afectar 
la piel y los músculos; los más frecuentes son el es­
ternpcleidomastoideo y el macetero. Las lesiones que 

·se confirmin son ruptura de las fibras musculares y a 
vehes de la aponeurosis. Cuando el músculo lesionado 
e~ el esternocleid6mastoideo, se produce una tortíco­
lis, Si el.hematama se reabsorbe la tortlcolis desa­
parece, pero el músculo eventualmente puede sufrir l~ 
tiarisformacion fibrosa y la cabeza quedar desviada de 
finitivamente. 

El desgarramiento del macetero produce también 
ti~ hematoma que se manifiesta en la forma de un tumor 
unilateral, elíptico localizado en la mejilla. 

Los nervios pueden por acción de los traumatis 
mos sufrir desgarres, elongaciones o compresiones. ~ 
Estas lesiones producen en los nervios motores parál! 
sis. 

La parálisis .facial periférica consecutiva a -
la compresión del nervio, en un punto vecino al aguje 
ro e¿tilomastoideo o en su recorrido sobre el maxila~ 
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superior, origina la paralisis completa. Esta paráli 
sis traumática debe d·iferenciarse d'e la congénita --= 
atribuida a brindas amnioticas o a deformaciones del 
c~nal 6ieo que atraviesa. 

En el sistema oseo, los tr•umatismos obstétri­
cos por fracturas, proluxacione~, d~~ga~re~ ll~a~ento 

: .. sos, undimientos, etc., que repercuten produciendo-=. 
~lnomalías o deformaciones de los tejidos duros o bl~n 

dos, encontrando: -

i:~ Acondroplasias. 
2~- Displasia periostal. 
3_.-" Osteopsatirosis. 
4,- Disostosis cleidocraneana. 
5;~ Disostosis craneofacial~ 

< ·.. Dándose ·en una forma u otra asimetrías 
·:':faciales·, 

e> La·disposicion fetal sera muy importante 
:·.·t?stá directamente relacionada con el tiempo de traba'-
~º ~e parto y esto eri relacion directa al grado de -7 

~ln~xia o ~ufrimiento fetal que puede sufrir el produ~ 
{to •. ·· 

Así una posici5n fetal occipitoiliaca izquier­
da- posterior llev~rl mas· tiempo de trabajo que la oc~: 
~ipitoiliaca izauierda ~nterior y la occipitosacra te~ 

i· .. drá U:n i:iempo relativamente pequeño y con un grado de-.. 
d.ificultad menor. No as1 la presentación iccipitoilia 
ca derecha posterior, en la cual se llevará mas tiem= 
po y posiblemente se recomiende la cesárea para faci­
litar el parto con menos tiempo de trabajo y sufrimien 
to fetal. · -



.. 
1.-
2.-
3.-
4.-
5 .-

Posiciones fetales según libro de Megrie: 

Occipitoiliaca izquierda anterior. 
Occipitoiliaca derecha anterior. 
Occipitoiliaca izquierda posterior. 
Occipitoiliaca derecha posterior, 
Occipito sacra; 
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Los accidentes obst~tricos son muy comunes o -
··mas frecuentes por el mal empleo de forceps, mala t~.s_· 
riica, defectos de los forceps o demasiada presión 
ejercida. 

.... La demasiada presión de los forceps de ramas ~ 
.cruzadas trae como consecuencia en una madre estre-~ 
· cha o primeriza sufrimiento fetal que ira de una sim:-" 
'ple hipertensión hasta una anoxia en la cual la le---
si5n podrá ser desde una parálisis ligera hasta el de 

'ceso ... del producto. 
"':\-

Con los forceps de extremidades cruzadas, la ~ 
''presi8n total. ejercida por los dos centímetros dista':' 
··les de las ramas por unidad de superficie en ciertas · 

aplicaciones de forceps alto, es generalmente muy --~ 
··grande con el peligro no solo de provocar graves con­
;tusionea y laceraciones en cara, _sino tambi~n y ~o ~~· 
~jaráuiente de producir parálisis de angulo del facial. 

Lo~ ~or~eps Keillong pagan muy cara la falta -
curvatura por exponer las manos del operador, el -

~orcep~ y la cabeza fetal. 

El parto profiláctico, así como un operador com 
petente harán del trabajo de parto con presentación ~ 
dificultosa una labor en que la calma predominará. · 
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INFECCIOSO. 

·~ •. Como ejemplo de estas mencionaré algunas enfei · · 
; •.. L:medades que pueden alterar la función, tanto motora -:,. 
•.pomo furi~ional del nervio facial. 

. . . ·. Sífilis.- A1gunas de las cepas del treponema>~ ;:f:: 
;pallidum, dotadas de netirotrofismo, dan. formas. comu-..i:>.• 

;/nea de néuroaífilis con parálisis general progresiya;•~7;; 
•,~síUlis parenquimatosa de la corteza cerebral y meriiE::"/•: 
~>ges ,que Ta cUbren, tabes dorsal o sífilis de los g'!ln.~): 
'" \glios de las ral'.ces postetiores. · ,..,..,<~ 

;~:,·· .... ' ·. ta padlisis facial periférica puede ser por)';'.?i 
'i~ikJ.e!lion de la medula . oblongada (parálisis nuclear) •. ,"·~ 
· 'eri alg!hi. tramo de su trayecto como .en los. procesos ..,.-:<\ 
;};.morbosos de la' base dél éJ:lcéfalo producto entre otros':::, 
'':(•dé s~filil!I~ Se sabe respecto a. la tu.bercUlo.sis que -•!} 
;~y;,iClei absces.oa tuberculosos. se pueden f.orina:r en ~ua1:.:.:.:.·-: •. 
>''.'<iuier .·parte del cúerpo ¡ por su cronicidad .y ausen·cia ·>-' 
f.;;de dolor ú otros síntomas se les llama abscesos .fríos·"' 
:rf.(:fY,'·.' no>ae· les a.tiende debidamente-. ,,,·';).' 

La tuberculosis como un agente que afecta un - , 
todo, esta asociado con la· estomatitis de Vincent, __ ;:. 
pa~odontosis, aumento de caries dental, particularmen 

-~te con cavidades de quinta clase (segGn Black). -
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La sífilis, la tuberculosis o las lesiones su­
puradas intracraneales pueden afectar al nervio en la 
base del cráneo y el herpes zoster del ganglio genicu 
lado suele producir parálisis facial (síndrome de --~ 
Hunt), 

El sarcoide de Boec es una tumoración benigna 
atribuida a la infección tuberculosa de la piel en -­
sujetos con gran inmunidad y ligera reactividad alér­
gica. 

Se cree que el sarcoide de Boeck esta íntima-­
mente relacionado con la fiebre uveoparotidea, 

En muchos casos de esta afección las b~opsias · · 
han revelado que el cuadro histológico es igual al de·, 
sarcoidosis, 

El herpes zoster (zona) afectan los ganglios -
radiculares posteriores de los nervios raquídeos o de 

, lo,s· correspondientes a nervios craneales, Se carácte 
·-·-rizan por ardor, prurito y formación de vesiculas ·en 

el t~rritorio que corresponde al nervio afectado. 

Síndrome de Hunt.- En 1907 Hunt describió un -
_síndro~e constituído por parálisis faciál periférica 
ribn erupción herpetica alrededor del conducto auditi~ 

'vo externo, los pilares del velo del paladar y los-~ 
dos tercios, anteriores de la lengua en el lado erifer­
mo. Lo_ primero que los pacientes aquejan es dolor de. 
oído; recientemente More ha llamado la atención acer­
ca de la coexistencia de parálisis de Bell con erup-­
ción herpética. En casos que los pacientes habían -­
perdido temporalmente el sentido del gusto ademas de 
',otros síntomas. 

Se han observado parálisis facial coincidiendo 
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con pericoronitis de terceros molares inferiores en -
erupción y así vemos que en nuestra rama es común la 
caries dental, problemas de terceros molares, resi--­
duos óseos, alteraciones parodontales y tejidos blan­
dos, prótesis y restauraciones mal ajustadas que pue­
den ser factor coadyuvante o predisponente cuando no 
son factor determinante de la parálisis facial. 

Las afecciones faringeas y los abscesos peri-~ 
apicales pueden ser causa de neuritis verdaderas que 
afectan a los troncos nerviosos. 

Nesbit publicó un caso en el cual la necropsia 
demostró que la infección había seguido las fibra~ -~ 
~erviosas desde los dientes superiores hasta la cavi­
dad craneana, donde produce meningitis mortal. 

Las afecciones de la parótica, cara o boca pue. 
: :aen .ser causa directa e. indirecta de parálisis fa..,--:: 

cial. No se conoce la patogenia, pero sa cree q~e es 
'consecuencia de linfangitis y compresión del nervio 
en. su p~so por el conducto de falópio. 

La par.!ilisis del VII par craneal puede ser. con 
secuencia de difteria, sífilis, diabetes o neuritis:: 
mú1tiple. 

Actinomicosis.- Manifestaciones bucales.- Apr~ 
ximadamente el 10% de los enfermos de actinomices¡ -­
tienen las lesionei en la zona cervicofacial, y el -~· 
15% a 20% de ellos parece ser que las lesiones en la 
zona, son consecutivas a extracciones de "dientes". -
La forma ccrvicof acial de la enfermedad es tan común 
que se considera característica, 

La región srbmaxilar es el lugar donde con ma~ 
yor frecuencia se observan las lesiones en la actino­
mices cervícofacial, esta enfermedad suele extenderse 
por propagación directa de los tejidos; rara vez por 
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vía linflitica o sanguínea. Con frecuencia la lengua 
es ¡;¡el lugar donde primero se. locali'~ la enfermedad; 
estli afectada en un 3.7% de todas las formas ·de esta 
e1,tfermed.ad. 

Puede estar af.ectada la mejilla (gingivolabial.) 
la regi6n maceterina y la parotidea; se ha observado, 
la propagación al cráneo y meninges. 

En el 2o período de la actinomicosis, en el ~~ 
periodo de fistulizaci5n ocupa un volumen que puede -
v.ariar desde del tamaño de una. avellana hasta .toda la 
mejill~. regi6n temporal y parotidea. Viniendo una -~ 
tercera etapa de supuración donde con una cánula pode 
mos llegar basta· el hueso y una cuarta etapa que por-. 
eontiguidad o directamente pueden llegar a regiones ~ 

-mas lej iuu1.s, 

.Como vemos las alteraciones que sufre la ~aro­
traen consecuencias como las que ~encionamos, 

Un trabajo ehctuadoen 12 años con 150 pacien 
·tee, · c.on tumores en gllindulas salivales y 5 años mas..,. ;. 
de.reconocimiento, demostrG una relaci5n de 4 a l de· 
b __ en·i·g·n··º .. - maligno¡. excc:ptuando la par.5._tid.a; en pa.r6t_!. ·.•·_:· __ ;. "da se encontr6 14' pacientes con tumores o sea 76% -- •· 
cht tumores, y. en 101 pacientes los tumores. fuel'Oll be- .' .. ; 

.nigGos; 18 f~eron adenolinfomas y 3 hemangiomas, un• · 
eri.fer111edad de 111ieulies y un lipoma •. Los tumores be-~ 

. nignos se p:r:.esentaron 6 veces mas frecuentes que los 
malignos.(124~21). 

Sin ser producto de una infecci6n mencionar¡ ~ 
~n este p!rrafo la gran importancia de la estabilidad 
de los componentes de coagulación, como son .los fact,2: 
re~: XL, LX, VIII, y otros ·como son los factores d~l­
~omplejo ~rotrombínico; la formaci&n del coligulo, lá­
:r:etracciGn del mismo y pasos intermedios son objeto ~ 
de consideración. 
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No dejare de mencionar las virosis y septice-­
mias, las cuales al ser eliminadas y restituída la m~. 
día normalidad, la alteracion facial desaparece cuan­
do no ha sido afectado el nervio facial en su estruc­
tura, 

Por otra parte la neuritis periférica de la -­
diabetes no tratada pued~ desviarse a cabeza y cue--­
llo. Se ha demostrado que afecta a la pulpa de los -
dientes clínicamente sanos, 

El oído tiene gran importancia en las parali-­
. sis faciales. Cuando esta enfermo sigue este curso: 

A nivel del oído externo. 

a).- Compresión por masas epidémicas que provie-~ 
.nen de una otitis externa descamativa. 

b) .- Por un forúnculo del conducto (caso de Trau1 .. 
mann}. 

nivel del oído medio. 

,a).- En el catarro agudo, hay que abrir la m~mbra 
na del ·tímpano y si no se mejora rápido hay­
que abrir el antro mastoideo. 

b).- Otitis media purulentat aguda, crónica, co-• 
lesteatoma, y necrosis laberíntica. 

c).- Tuberculosis de oído. Supuración c~onica de 
oído medio sin dolor con parálisis facial --
de naturaleza tuberculosa. · 

d).- Cáncer de oído. 

III.~A nivel de oído interno~ 

Meningitis epidémica laberíntica con parálisis 
facial.- La meningitis ocasiona destrucción del n•r--
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vio auditivo y el facial se cura completamente, 

Zona ética y parálisis facial: 

Inflamación del ganglio geniculado y parllisis 
facial propagada a travls de fibras motrices al fa--:­
~ial, · Dolores intensos y herpes son síntomas princi~ 

~pales, herpes en zona sensitiva del facial, en con-:-­
cha, meato, trago, antetrago y antihelis y la parte -
superior de la superficie externa del lóbulo. 

·.. La parllisis facial aparece despuls de 
rupción herp!!t.ica. 

El herpes desaparece y la párllisis facial 
·. tinua y ·Ere atrihuye al frío o al reumatismo. · 

FRACTURAS 

Las frácturas que ocasionan alteración 
' •on por: accidentes, .rifias, impa~toa, 

La etiología de las heridas de cara son diver-
. sa_s ·efecto de traumatismos de diversa intensidad y t.f:·,. 
·• po: incisiones quirúrgicas practicadas para evacuar :­
fle•ones o colecciones supuradas o bien exerisis eje:­

'ciut~d~s para la ablación de tumores benignos o malig~ 
nos, así como el tratamiento de ablación de gllndula 
par&tida~ · 

Entre las heridas ~e la cara se pQade incluir 
las simples contusiones que pueden verse o no invol~~ 
cr~das en una parllisis facial. 

El estudio de las heridas de la cara propiaman 
te dicho puede dividirse en varias categorias: -
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a).- Según su localización se las puede distin 
guir en el tercio superior que corresponde a la re--=­
gión frontal orbitaria, párpados y la región tempo--­
ral; en el tercio inferior, heridas de los labios in­
feriores, de la región submandibular y suprahioidea y 

-lateral, confundi~ndose en ocasiones est~s ~on las de 
la región cervical. 

b).- Por su extensión se observan variedad de 
'heridas faciales que pueden afectar varios de los ter 
.aios de la región facial en forma unilateral o bilat~ 
ralmente. 

c).- Según su grado de profundidad,- Hay heri­
das qu~ solo afectan. los tegumentos, otras, tegumen-­

y mucosas subyacentes y las que incluyen los tejí 
blandos y el tejido oseo. -

.. - :. De las heridas que afectan los tegumentos hay 
variedad de her:Í.das faciales, unas son: heridas ne--'­

)tas, :producidas por objetos cortantes, otras anfrac-'­
~~uosas, de~garradas, sin forma determinada, vi~nddse 
~-estas en contusiones y aplastamientos. Las heridas -
.-t~gumentarias no tratadas dan origen a cicatrices vi­
ciosas y aun queloides; en la cara producen desfigtira 

c-:c-fón. - - -

Las heridas profundas sin destrucción de teji­
-~o .oseo, producto de instrumentos agudos: lamina afi­
~lada, pufialadas que son poco profundas pueden lesio-­

nar órganos determinados, 

En herida de seno maxilar se ha· visto que el -
enfisema ocupa la región del carrillo, parpado infe-­
rior y el labio superior; si no se efectua el trata--
miento de esta herida que afecta cavidades vecinas, -
evolucionarán originando a menudo que se formen he~i­
das cicatrizales duras y densas que alteran la dispo­
sición anatómica y funcional de la cara. · 
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Las heridas que afectan el revestimiento cutá­
neo, los tejidos blandos y el tejido óseo como las he 
ridas de guerra, choques y por arma de fuego. 

La fractura del maxilar inferior en su rama -­
ascendente puede alterar la función de la cara por --
traumatismo directo al nervio, la fractura del maxi-­
lar superior menos frecuente con su articulación con 
nueve huesos de la cara todos protectores de un sinnú 
·mero de partes nobles cuya alteración seria objeto de 
~ambios de función como de la arquitectura de la cara 
~e la persona afectada, 

Igual en las fracturas altas de la ra1z y la -
apófisis ascendente penetrando en la órbita hasta la 

,endidura esfenomaxilar. 

En la fractura media o disyunción craneofacial 
.~ncompleta, el molar queda adherido a la base del era 
.neo; el trazo de la fractura llega hasta la endidura­
.esfenomaxilar, e irradia hacia el borde inferior del 
malar, seccionando la hipófisis pterigoides a nivel 
-~~ las fosas pterigomaxilares. 

La fractura de la rama ascendente es rara y -­
lo_s d~splazamientos nulos, gracias al revestimiento -

·muscular formado por el macetero, el pterigoideo. in-­
terno y el pterigoideo externo. 

QUEMADURAS. 

Las quemaduras de cara ocasionan cicatri_ces -­
viciosas determinantes de alteraciones graves cuando 
no afectan directamente a músculos y nervios, 

Las quemaduras faciales desde el punto de vis­
ta etiológic~ se les ha dividido en tres grupos: 
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a),- Quemaduras por chispa.- Debida a tempera­
turas muy elevadas que obran durante un tiempo muy -­
corto. 

b).- Quemaduras por contacto.- En que la cara 
es cubierta por productos calientes o quemantes, Las 
quemaduras de los epilépticos pertenece en su mayoría 
a este grupo, pero en general afectan solamente la ~-

. Iiemicara, 

c),- Quemadura con flama.- Cuya acción se ejeE 
ce directamente sobre la piel; depende mucho del tipo 
de flama: vela, mechero, soplete y el tiempo de expo­
sic~ón así como de la fuerza de la flama, 

Las quemaduras por electricidad se producen -­
generalmente entre los electricistas que trabajan --­

•líneas de alta tensión, por imprudencia o mala coordi 
.nación en el trabajo y en los niños por contacto con­
líneas de voltaje bajo. 

Puede sobrevenir la muerte por fibrilación, -­
parálisis del centro respiratorio, tetania de los .mús 

··culos respiratorios o por la combinacion de estos, ~= 
las quemaduras a menudo se limitan a una o dos super­

, ficies~ pueden llegar hasta los tendones y aun a 16s. 
·h~esos, todas estas quemaduras son graves. 

Dependiendo de la cantidad de energía podemos 
mencionar, que cuando el voltaje es mínimo solamente 
provocára un pequeño desorden en el control, el cual 
facilmente se recupera; cuando el tipo de corriente -
es mas fuerte tiene la particularidad que detiene y -
si no se controla o se recibe pronta ayuda, puede 
~ionar una carbonización lenta, cuando el voltaje es 
de 1000 o más voltios y una persona hace contacto sa­
le despedido y presenta quemaduras con exposiciori de .~ 
tejido y consecuencias de la caida; cuando la corrienc 
te pasa de los 20000 voltios y se hace contacto la -~ 
muerte es instantánea. 
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c).- Quemaduras por productos químicos.- Las -
quemaduras por ácidos o álcalis se ven en los emplea­
dos de industrias químicas y laboratorios, El trata-­
miento inmediato consiste en abundantes lavados de -­
la superficie afectada con agua de preferencia, ducha 
o regadera, de la misma forma con chorro de agua. Sus 
cicatrices tienen aparentemente una tenden~ia mas evi 
dente al queloide que las de otro tipo de quemadura.-

AFRIGORE 

La variedad corriente de la parálisis facial 
llamada afrigore encierra opiniones, las cuales van 
de-sde lo increible, hasta lo que se puede comprobar 
a nivel de simple logica. 

Esta parálisis se desarrolla rápidamente a ve­
ces .en un plazo de una hora; la persona se duerme y ~ 

·despierta con una facies diferente .Otro aspecto es· -­
~cuando el paciente siente y ve como se desfigura len~ 
~amente, como se va alejando del convencionalismo de 
-10 normal. 

Esta parálisis es producto de un cambio inespe 
·rado, perceptible o no del sabido cambio de temperat~ 
_ra. Las parálisis faciales de este tipo son las mas­
frecuentes y las que curan mas rápidamente, 

El tipo de ataque que sufre el nervio facial, 
se puede explicar como una reacción de tipo reflejo, 
•n el cual se altera la función del nervio; es bien -
sabido la acci6n anestésica del frío. 

Si tenemos a un individuo en condiciones espe­
_ciales no podrá seguir inmune ante un éambio que pue­
de ser sin importancia para otra persona, pero para -
el no y verse afectado en forma equis, 

Es decir que la mayoría de parálisis faciales 
son ocasionadas por una onda o corriente fría. Es de 
cir una corriente de energía que altera un medio de ::-
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por si inestable, implantándose una respuesta o alte­
racion manifiesta por una facies alterada. 

Otra forma de explicar esta parálisis es: un -
coraje, aumento de adrenalina, una vasoconstriccion, 
una zona sin oxígeno y un músculo o nervio afectado. 

Según "Paralysie Faciali et son Traitement'' de 
Don Mackenzie la mayoría de las parálisis faciales -.,. 
son ocasionadas por pequeñas hemorragias que afectan 
en. diferente grado a las fibras nerviosas del facial 

.ci también por causa de tipo reumático; así de esta.,.~ 
forma engloba las parálisis qué aparentemente tienen 
~rigen desconocido. 

Para corroborar Stinger Philip de 130 pacien-~ · 
tes de parálisis facial el 5.41 fueron por causa traci 
mltica; el 6.2% por afecciones del oído y 72.3% por~ 
caus~s reumáticas. 

· .. ·. A. Fucha de 60 pacientes de parllisis facial~ 
tr~tados en 10 alos encontro que el 15,51 fueron ~or 
cau~as desconocidas; 7.11 asociadas a enfermedades · 
del oido y 77 .4% por causas desconocidas; ea decir. -­
practicamente lo mismo que Singer Philip. 

INTOXICACIONES. 

Las substancias toxicas que tienen por respu•s 
ta una a.lteracion del nervio que nos ocupa son muy r!: 

~iaa Friedman y Olsen publicaron un caso de Par~lisis · 
facial y mGsculos masticadores por intoxicaciSn arse­
n~cal, la cual desaparecido 18 días después, 

El saturnismo como el bismutismo producen al­
teraciones del parodonto y alteraciones fisiológicas 
de las gllndulas salivales, tejidos adenoideos y de -
tipo nervioso; el tialismo mercurial presenta tumefa~ 
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.. ci6n de los ganglios linflticos, gllndulas salivales, 

Respecto al arcenico mencionaré que hay casos~ 
en que se produce periostítis apical por tratamiento­

. árcenical en conductos y clmaras pulpares. 

La absorci6n de bismuto, plomo y dep6sitos de­
.~ales en los tejidos de las encias impide la nutri--­
ii6n de la encía marginal y favorece la infecci6n se­
cundaria por la flora bucal incluyendo basilos fuci-­
formes y espiroquetas, Algunas sales son por sí mis-­
mas irritantes, 

... · La .alteraci6n que pudiera sufrir el nervio fa­
ci~l ~olamente podría ser por intoxicaci6n y por medi 
-~amentos que alteran su conformaci5n, 

:< La intoxicaci6n por _substancias en la piel, en 
.jiresencia de una energía ionisante, sera motivo acci­
Aental o diatrogénico pero al fin una intoxicaci6n _..., 
~que puede llegar al nervio y producir un efecto noci~ 
,:.vo. 

:.J', 
. . Admita O. Voget (1925), que ciertas regiones -
J~erebrales o capas celulares ofrecen especial· vulnera 
.bilidad a las ·toxinas y que ello origina particular ::' 

;sintomatología pira cada toxemia cerebral, no obstan~ 
:•te· la difuci5n del t6xico por la totalidad del cere-.­
-~ro especificidad morbigena que se denomina pat6di--
,' . .. ~ 
_a.is. 

Monakow es partidario de un doble mecanismo p~ 
togenico, t6xico y cerebral en estados producidos por 

:•lteraciones de inmunidad y defensa en la barrera hema 
toec~omesodermica y también de la neurologlía. 

Así establecido el trastorno primordial endog~ 
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no y las consiguientes de defensa o adaptación del en 
fermo, se manifiesta por síntomas, Esto último nos -= 
11eva a la idea de una encefalósis somatógena inespe­
cífica ~or una vulnerabilidad inespecífica a determi­
nadas substancias. 

DIATROGENICAS 

Estas se presentan por seguir técnicas defi--­
ci~ntes o mal empleadas, por ejemplo: en canálizaci6n 
.de abscesos, insiciones de flemones o ablaci6n de ~a­
rótica·, 

También sucede en la intervención de la 
de la articulación temporomaxilar (anquilosis, progn~ 
tismo), En intervenciones en el pefiazco o mastoides= 
'~btttis, otorrea crónico), osteítis necrosante. Sien~ 
Ao definitiva la parálisis facial por compresión del­

·:,.facial en su trayecto intraoseo. 

En extracciones de terceros molares incluídos~ 
... en tratamiento clínico dental ddnde se efe6tue dema-~ 
·"::.siada pres ion en la región del facial¡ en la inyec---

. ción en la esoina.de.suix.afecta.cuanao el lfouido -­
'pen~tra en la celda parotidea y dura lo 4ue la acóion 

· : ánestesica. 

Otras alteraciones son las que se producen po~ 
1 ~uemaduras en tratamientos con radioterapia, rayos X¡ 

espasmos por sobredosis y calidad de ionizaciones, al 
teracion motora por microondas mal dirigidas, quemad_!! 
ras leves por diatermia; así como postoperatorios en­
cirugía de cara mal llevados. 

DE ORIGEN PSICOSOMATICO 

Las alteraciones psicosomáticas son como la pa-· 
labra lo indica: alteraciones psíquicas que repercuten 
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en la Soma, alterando una función o suprimiendola. 

Nuestro organismo está regulado por tres sis-­
temas nerviosos: el central, el periférico y el autó­
nomo. El primero nos hace vigilantes y cautos, permi-

. tiéndonos andar, hablar, reir, llorar, comer, tapar-­
nos cuando hace frio, quitarnos la ropa cuando senti­
mos calor; es decir es el sistema que depende de la -
voluntad, 

El segundo o periférico norma los movimientos­
~de los 6rganos sensitivos. Y el tercero o sistema au~ 
.tónomo es. el que se relaciona con la actividad inte.;:;..; 

. rioF, controla los vicerales, las venas, .las arteriri•; 
'.sus ramificaciones alcanzan todos los tejidos, todas- • 
'las células del cuerpo; si el corazón palpita, si re~. 
~iramos, si los vasos sanguíneos se expanden, o si se 

,. contraen:, si hicimos bien la digestión, si almacena-~. 
"m6~ bien los alimentos, si los distribuímos, todo se­
debe a este sistema autónomo. 

",,-· 

Este sistema puede ser dirigido por nue~tra y~ 
~ luntad corisciente pero reacciona automlticam~nte a 
1:, nuestras emociones. 

El sistema nervioso autónomo se divide en dos­
, 'partes, ambas esenciales. y deben funcionar en armonía 
~-~ara estar en 1a media normalidad: el simpático y el­

. parasimpático. 

Trabajan en oposición uno y otro, uno dilata y 
el otro contrae, uno estimula y el otro inhibe. 

El sistema parasimpático, también llamado vago 
realiza un curso continuo conservador, preparando los 
alimentos, almacenando calorías, protegiendo el cuer­
po ~ontra el frío, haciendo toser cuando penetramos ~ 
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a una habitacion llena de humo. El sistema parasimpá­
tico es el gobernador de .una era de paz. 

El sistema simpático tiene bajo su control las 
situaciones apuradas, nos avisa por medio del oído -• 
que un ladran ha entrado a la casa, la alarma la envía 
i trav~s de el sistema simpático y los organos se po­
nen en actividad enseguida para sostener la lucha. 

En una persona "normal" estos dos sistemas fu,!!;'_· 
cionan de acuerdo, asumiendo cada uno de ellos el con 
trol del ~rganismo cuando la situaci6n lo demanda, pi 

·-.. -ro cuando el individuo tiene un conflicto emocional ::­
·,:fuerte, esta cooperacion se altera, creándose una si.:.­

tuac:i.on especial, 

, Si~uacion que alterara al organismo proporcio-
' nalmente a su fuerza o entereza psicosomatica. 

_ Si es fuerte físicamente no se af~ctara la ar-
quitectura ni su funci6n o su alteración será mínima, 
pasajera, recuperándose pronto, 

. Si es d~bil físicamente será agredido parcial~ _; 
-.º ~otalmente; su curacion tardará un tiempo o no se -

recuperará. 

Si es fuerte psíquicamente no pasará nada; ten 
drá una experiencia mas y se fortalecerá. 

Si su entereza es termino medio, padecerá la -
agresión o la asimilará y aprenderá a vivir con ella­
en algunos casos aprender& a manejarla al gusto; por­
ejemplo: Una persona que tiene o la quieren hacer sa­
lir y esta no quiere, se conforma un cuadro de tempe­
ratura o la famosa jaqueca y se queda en casa. 

Si la persona es débil psíquicamente, tiende a 



35 

debilitarse mas su psique que no está preparada y su~ 
le sufrir y padecer en toda su magnitud la agresiSn. 

Un ejemplo será: Un coraje o una emoción fuer­
te como causa, una basoconstricción, una hipoxia, un­
aneurísma, una parálisis, una muerte parcial o total­
de 'una zona o de todo el organismo como efe e to. Con el 
cuadro psíquico correspondiente a la lesión. 

Quedando por lo tanto la posibilidad directa -
de ser afectado el nervio facial, y la posibilidad in 

·.directa por 1.a predisposición anatomo-fisiológÍ.ca. --= 
·Amen del stress• el cuadro psicológico de la lesilin -
adquirida y por las alteraciones que adquiera en su -

.. nueva situación psico-bio-so cío-económica. 
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FACTORES PREDISPONENTES 

Los factores predisponentes sin ser el motivo­
diTecto de una alteración, suelen resultar deteTminan 
tes no solo en tipo, sino en grado; tal es el ejemplo 
del paciente diabético que muere de alteracion del co 
raziSn o de la cierta dependencia de la persona que ha 
sido afectada por la. poliomielítis. 

AVITAMINOSIS 

Para lograr un buen estado del individuo, .es -
impoTtante tener en cuenta la ºrelacion de vitaminas y. 
antivitaminas, su alteracion seTíÍ. determinante como -· 
factor p~edisponente. 

Toda ca'I'encia nutritiva es en realicad una en~ 
f~rmeda~, es imp~rtante recorda'I' que el estado ca~en~~ 
¿ial químico~celular se presenta mucho antes que los­

. ·tras tornos tisulares sean extensos como para pr'oducir ''·i 
a.lteraciones clínicas. 

La ~lteracion de vitamin~s es oriasionad~ por -
· deficiencias en la alimentaci6n y alteraciones de ti­

po fisiologico, 

La falta de vitamina "A" va acompañada .de una"-.: 
avitaminosis de acido ascorbico; la vitamina. "A" es - . 
necesaria para mantener la estructura y funcion de -­
los tejidos especializados (epiteliales y glandulares) 

La falta de tiamina provoca neurítis periféri­
ca, parestesias, espasmos muoculares, con presencia -
de manifestaciones cardiacas de gasto elevado. 

La falta moderada ocasiona detrimento de la sa 
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.lud general física y mental, sensibilidad para los -­
ruídos y el dolor; la persona se vuelve arisca y anti 
pática; presenta Úlceras en mucosa de la boca, A esta 
vitamina se le denomina vitamina del tono psíquico. 

La falta de vitamina "B1 " ocasiona anemia per­
niciosa, estados megaloblásticos, 

La falta de ácido nicotínico produce pelagra,­
caracterizada por lesiones cutáneas; cambios de muco­
sa gastrointestinal con diarreas, síntomas neurológi­
cos incluyendo trastorno mental. 

Se caracteriza por las cuatro "D": dermatitis, 
··.diarrea, demencia y defunción. 

La falta de vitamina "E" provoca alteración -- ·. 
del. calcio y fósforo, debilidad muscular, parálisis -
parci~les y atrofias. 

La vitamina "C" interviene en la formación de­
la substancia intercelular (colagena) del tejido con~ 
juntivo; su deficiencia produce hemorragia bascular -

<ªn la boca, lesiones gingivales que acompañan al es-­
corbuto, alteraciones de fibras alveolodentarias, al-
teraciones gastrointestinales, 

El tiempo de coagulación está aumentado, hay -
anemia secundaria, disminución de hematíes, hipereste 
sia, degeneración de nervios periféricos, edema y --= 
atrofia muscular. 

Los procesos que aumentan el metabolismo como­
el embarazo, hipertiroidismo y determinadas infeccio­
nes; por ejemplo: tuberculosis, tosferina, neumonía -
y sobre todo la difteria obligan a aumentar la inges­
tión de ácido ascorbico para mantener sus niveles en­
sangre y tejidos. 
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La falta de Rivoflavina provoca lesiones en mu 
cosa bucal, queilosis, estomatitis, queratosis. 

Cuando la Piridoxina hace falta hay dermatitis 
y convulsiones. El leido Folico es importante en la -
síntesis del ácido desoxirribonucleico. 

Estas como otras avitaminosis no son mas que"­
la ausencia del factor equis que completa la necesi-­
dad para el mejor funcionamiento del organismo. 

ENFERMEDADES DEBILITANTES 

D.esde el punto de vista enfermedad-desequili-:-'"".·, 
brio. y partiendo de que no se trata con una parte si-•: 
no con un todo, una unidad; toda enfermedad por s'.i'. s'o ·· 
la. es debilitante, mas en cierto grado y a manera de'Z 
ejemplo un poc6 extremista: la tubercul&sis y la dia~ 
be tes. · 

La. tuberculosis puede evolucionar por vía san¿¡ 
guínea y linfática, la meningitis tuberculosa es gra.:.~: 
ve en esta infecci&n •. En la corteza suprarrenal ca~sa 

mucha frecu~ncia la e~fermedad de Addison, 

Puede formar abscesos tuberculosos en cual-,.-"'~'" 
quier parte del organismo, por su cronicidad y ausen-· 
cia del dolor u otros síntomas, se le• llama abscesos 
fríos. . :': 

Las lesiones que se creen asociadas con la bo~; 
ca son: estomatitis de Vincent, parod~nt&sis, aumento­
.de la caries dental particularmente en la regiSn cer~ 
vical (quinta clase de Black), anemia perniciosa re-,.: 
súltante de la carencia del factor intrinsico. 

Se establece de manera insidiosa; los s1ntomas 
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iniciales pueden referirse a diversos síntomas organi 
cos. Es muy comGn la diarrea, anorexia en casos gra-= 
ves, nluseas y vomito. 

Los pacientes suelen quejarse de falta de ---­
aliento, vertigo, desmayos y palpitaciones, 

El primer signo de la enfermedad puede ser el­
sistema nervioso; lo mas comGn es estremecimiento y·~ 
hormigueo de las extremidades. 

Diabetes,- La diabetes es una enfermedad del 
metjbolismo en la cual est& alterada la relación de -
c.arbohidratos, . Existen varias formas: por producción ... 
insuficiente de insulina, producci5n de esta pero .de-· 
baja calidad, alteración de los islotes de Langerhan'"" 
etc.;, en fin en un sinnúmero de causas que dan por ...,.,... · 
efecto determinado tipo de diabetes en la cual están­º .serán alterada.e las funciones de otros órganos y 
ilandulas, amen de l~s alteraciones generales que 

..• ti enfermedad ocas.iona. 

La.polineur!tis diab&tica es una alteración 
que prod~ce paresias, alteraciones muscular•s, 
mía~ ~atiga, alteraciones basculares y otras, 

;,,i:i.ando en forma consecutiva, creciente la alteracion 
general. 

A continuaci&n un cuadro de enfermedades en 
las cuales la debilidad puede ser s!ntoma cardinal: 

~NFIRMEDADES INFECCIOSAS 
Tuberculosis 
Parasitosis. 
Brucelosis 

ENFERMEDADES HEMATOPOYET! 
CAS: 

Anemia grave. 

MIOPATIA 
Distrofia muscular 
gresiva, 
Miopatía tiroidea 
Miatenia grave 
Miotonia, 
Paralisis periódica 
miliar. 
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ENFERMEDADES TOXICAS NEUROPATIAS 
Uremia Lesiones localizadas: 
Intoxicaci6n por meta Nervios periféricos 
les pesados. - Raíces 
Toxina botulinica Medula espinal 
Alcoholismo Médula espinal 

NEOPLASIAS. Encéfalo, 
Carcinomatosis Generalizadas: 

ENFERMEDADES METABOLICAS Enfermedades cr6nicas de neu 
Y ENDOCRINAS. rona motora, 

Tirotoxicosis Enfermedades de Charcot. 
Diabetes Marie Tooth, 
Porfiria Enfermedad de Dejerine-Sottas 
Enfermedad por almace- Polineuropatias de origen d{­
namiento glucogeno/lí- versos. 
pido. Enfermedades de la colagena, 
Psiconeurosis o psico- Artritis reumatoide 
sis. Dermatomiositis 
Parálisis histérica Periarteritis nudosa 

STRESS 

El stres• como factor predisponente cumple per 
fectamente su papel, tanto en su aspe~to positivo, -
mo en el negativo. 

El stress definido como el pago, el precio o -
como el.tributo por vivir es la causa de que muchas -
~ersonas sucumbieran, pero también es la causa posi-­
ble de todos los progresos. 

El hombre ha progresado a base de presiones, a 
base de agresiones que tiene que superar y esto ha da 
do dos tipos de personas: la que se preocupa y la qu~ 
no se preocupa. La primera tiene una vida pasiva, en­
cierto grado estable, conservadora (decadente). Las -
segundas son personas con cierta inquietud, personas­
que buscan respuestas, personas que modifican que son 
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directamente responsables del uso de la rueda, de la-
• apli~aci6n de esta, del descubrimiento de la impren-~ 

ta, la p6lvora, la sibern~tica, etc, 

Pues bien el hombre a cada m~mento de su vida­
es bombardeado por infinidad de estímulos de diferen"."- · • 
te orden y grado, causando alteraciones en su organis 

.: mo, y si esto lo recibe un organismo cansado, agotadO" 
labil, o que no estl preparado para asimilar y supe~-

- rar una equis situación, puede verse agredido por ca_!!..-: 
sas tlpicas obtenilndose una respuesta suigeneris, -~ 
con síntomas psicosomlticos o somatopsíquicos que 
tracienden al plano socioeconomico de la persona. 

HEREDITARIO 

El facto~ hereditario es el pre.,,,de infini-~ 
'dad de alter~ciones, previo estimulo. Claro algunas .~·· 
-s_on corregidas, otras pueden ser corregidas con el::-:-·:;·" 
:t;.iempo; .y otras pueden ser controladas. Pero basta ·un ;; 

•'• pe-queño desequilibrio para manifestarse esta o aque:..:.., 
~lla alteiaci6n~ · 

El interls cada vez mayot que suscitan las m~li) 
· ,for.maciones _parece justificado se piensa que proba,\, 
.• blemente un niño de cada cuarenta que nacen vienen con_ 
~defecto estr~ctural que merece atenci6n ~ldica f a me; 
,, nud·o tratamiento prolongado. En la regi6n de Nunster'::· · 
/~lemania, Vershuer recogio datos de un grupo de 1006~ 
.habitantes algunos defectos autosómicos dominantes: 

·,Óligodactilias 
Braquidactilías 
Temblor esencial 

•Acondropolasías 
Esclerosis lateral amiotrofico 
Anemia mícroesferocitica 
Osteogenesís imperfecta 

·Corea de Huntington 

14 
15 
21 
21 
25 

3 
4 
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Neurofibromatosis 
Osteosclerosis 
Poliposis rectal 
Exostosis múltiple 
Contractura de Dupuytren 
Sindactilias 
Polidactilias 

69 
69 
84 
89 
18 
35 
44 
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Otras estadísticas de malformaciones congeni-­
tas correspondientes a observaciones en varios países 
es la siguiente: 

Japon 
1958 

Anencef~ 
lía. 6 
Hidro ce-
·falia. 5 

Irlanda 
1959 

3 

12 
Hendidura labial 
y ,inaxilo-
.palatina 29 9 
Espina bi 

_:~ida ab{ii°!. 
·ta •. 3 8 -···.; 

Pie equi-

< R8ñgolis-
14 21 

>, mo. 8 21 

La herencia se 
.. un gen patógeno capaz 

Birminghan 
1960 

19 

25 

19 

3 

16 

16 

vincula a la 
de causar por 

filia u otra heredopa·c1·a. 

Westfalia 
196;1. 

14 

• 
21 

14 

24 

9 

9 

trasferencia 
ejemplo una 

Otras alteraciones que afectan que no son here 
ditarias pero que se adquieren en los primeros días :: 
p meses de la vida intrauterina o antes en las gona-~ 
das de los progenitores por agentes diversos, son oca . 
sionados por virus, hipoxia, radiación y alcoholismo7" 



TRAUMATISMO 

El factor traum&tico tiene en este tema el ca­
riicter de predisponente. Así vemos que el traumatismo 
que produce en el organismo un cuerpo dotado de fuer~ 

. za viva; su repercusi6n nociva depende de stis con~i-­
cion~s físicas, de la velocidad en que se desplaza, ~ 
de la diracci&n y de la calidad de la parte del orga~ 
~ism~ que es afectada; tiene ~mportancia el estado~~ 

::previo de. la estructura agredidad. 

El efecto de los traumatdsmos 
•locales y generales: 

Los locales son heri¿aa, contusiones~ En la~ 
;"pri,meras existe solución de continuidad con riesgo. 
· · d.ti.fecc ion. En las segundas no. 
:·,.'~-'·. 

::, . Ef_ectos generales.- a).- Conmosion, b) ,-
:·.tráumí'itic'o, c).- Síndrome ele aplastamiento, d) • .,.. 
'~6s de.las ondas .explosivas, e),- Embolia gaseosa 
:.f) • .., Embolia por grasa. 

";, ,·· 
,.·,-- - Los efectos traumáticos mas frecuentes ·en: la 
.':: .. zciha que nos ocupa son debidos a caídas, golpes y 
·~~fe~tos de bala; afectando cuand~ no directámente. 
f1a z~na facial a las zonas vecinas. 
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DIAGNOSTICO 

INTRODUCCION 

El diagn6stico es lo que se va a tratar de con 
cluir y se llevará a cabo mediante la observaci6n de= 

,síntomas, interrogatorio, estudios de gabinete y el -
-conocimiento del nervio facial (acci6n, trayecto·y %~ 
laciones). Comparándose con el lado sano o con parame 
tros aceptados como normales. -

El diagn6stico requiere de parámetros acepta-'­
~bles y,precisos, de lo contrario la confusi6n o esca~ 
sez de ~atos alteraría a la interpretaci6n, pronSsti­

. co, tratamiento y resúltados. 

La debilidad es ejemplo de lo anterior ya que­
>'~es tá es una de las quejas subjetivas mas frecuentes .;. 
?'<!\le se> escuchan en clÍnica, al mismo tiempo un sS:nto.;. 
•111a c:uya significación resulta muy difícil de valorar, 
frta.csemántica contribuye al. problema ya que la debili­
',:d¡¡¡d ·para una persona puede significar fatiga, mien--­
. tra• que para_ otra significa p•rdida de ~uerza muscu­
.·lar o astenia. En general .cabe decir que la astenia -

Oe¡;¡ más probable que. acompañe a una enfermedad grave,;.. 
·r):fue la lascitud o falta de energía que muchas veces ...: 
1's -arii!estac!&n psicosomática, 

El estudio del paciente comienza al momento de 
.::ver al enfermo por primera vez, así observaremos; si­
:entra solo, con ayuda, movimientos, coloraci6n, edad, 
constituci&n, facies, etc. 

INTERROGATORIO 

Aquí pediremos al paciente nos relate como apa 
su malestar; si no se puede se recurrirl a los= 
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Para explorar los músculos pterigoideos, se pi 
de al enfermo que haga movimientos de lateralidad coñ 
el maxilar inferior; la contracci5n de un músculo pte 
rigoideo produce desplazamientos del maxilar inferior 
hacia el lado contrario. 

Los pterigoideos externos tambien proyectan h~ 
cia adelante el maxilar inferior. 

Para los músculos temporal y masetero, se pedi 
_rá al enfermo que con los dientes en contacto, los -~ 
apriete firmemente, se hace la palpacion de los múscu 
los maseteros en la parte media de la region maseterT 
~a y de los temporales en la regiSn temporal, -

Músculos cutáneos del cráneo, para estos se 
plea la misma forma de valoracion antes mencionada y 
1-a resistencia se hace con el pulpejo de los dedos 
oporiiendo al movimiento y realiz&ndola simult&ne•men-. 

~te en regiones homologas. 

El músculo occipital, tomando su punto fijo en. 
'el crlneo, tira hacia atras la aponeurosis epicra---­
~~al, por sus fasciculos externos puede dirigir e1--­

~~abellon del• oreja hacia atras. Este músculo tiene~ 
~-cierta importancia en la par&lisis facial. ya que su.;, 
~~lta de contraccion no fija la aponeuorosis epicra~~ 
neal y esto hace que el músculo frontal no pueda el~­

- var la piel de las cejas.· 

Frontal.- Si el músculo frontal toma su punto­
fijo en su insercion inferior, moviliza hacia adelan­
te la aponeurosis epicraneal, para elevar las cejas -
debe tener su punto fijo en la aponeurosis epicra---­
neal. 

Músculos de los parpados. Superciliar.- Atrae 
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familiares. Así preguntaremos: Tiempo de iniciacion,­
cronología, cambios, causas probables, tratamientos,-

. resultados; preguntaremos sobre el estado de la boca, 
contratiempos recientes, accidentes, medicamentos que 
ha tomado, en fín todo lo que creamos pertinente; es­
.tados edematosos, experiencias con anestesicos, sensi 

. bi.lidad a medicamentos. 

Indagaremos datos acerca del aparato circulato 
río, funci6n, recorrido, alteraciones, dolor, edema,= 
presi6n, ritmo y datos sobre alteraciones renales, -­

. tiempo de coagulaciSn. 

En caso de dolor ~or ejemplo: en el edema car­
':'.'diaco ver que· es vespertino y .el nefrítico matutino,- · 
'·y los, hepáticos son.co.nstantes: 

· · .··. ESTUDIO ARMADO 

'.·.. .·. Con los datos obtenidos por medio del interroga 
·:torio, pasamos al estudio armado de la boca y anexos,-· 
:,·en 'el ·cual veremos: coloraciones,· es.tado de tejidos -
~b1andos, de sosten, caries, pr6tesis, extracciones 
~~~~~tUadas, por ~fectuar, malformaciones patol6gicas, 
~~.tia patol6gicas, ganglios, regiones con hipersensib~-
'.;1J.dad •y en general toda alteraci6n patológica. -

.'',·1' 

, Con esta informaci6n entramos de lleno al pr~-
:·l:)J.ema de parálisis facial, ya que continuamos con pun 
~i6n dolorosa si ~s necesario par• ver zonas de h{pe~ 
~~nsibilidad o hiposensibilidad. Definiremos ~l.lugai 
~fectado, especificaremos los mGsculos afectados en -
n&mero y grado, y la relaci6n de estos. 

Despu~s de ver los músculos afectados tratare 
mos de situarlos por medio de la valoraci6n muscula~. 
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VALORACION MUSCULAR 

La valoraci6n muscular se utiliza en institu-­
ciones como el I.N.P.I., I.M.A.N., I.s.s.s.T.E. I.M.s. 
s. y lugares donde la medicina de rehabilitación se -
practica. El cual consiste en un método combinado de­
Leg, Merrel y Lovett. Y comprende 5 grupos; utilizado 
desde 1943 en el Hospital Infantil de la Ciudad de M! 
xico. 

Grupo 
Grupo 

Grupo 

Grupo 

Grupo 

:,,Grupo 

o.-
1.-

2.-

3.-

4.-

s.-

CERO,- Musculo completamente muerto. 
HUELLAS.- Contracción palpable del músculo, 

signos de ligera contractibilidad 
POBRE.-. Arco de movimiento con la gravedad­

eliminada, 
REGULAR,- Arco de movimiento completo contra 

gravedad sin resistencia. 
BUENO.- Arco de movimiento completo contra­

gravedad y menor resistencia, 
NORMAL.-Arco de movimiento completo contra 

gravedad y resistencia igual al del 
lado sano. 

Examen muscular de músculos de la cabeza: mús­
~cuios masticadores, músculos cut,neos y músculos de -
los órganos de los sentidos. 

De los masticadores los que elevan el maxilar­
inferior son el temporal, masetero, pterigoideo ínter 
no y externo, el descenso lo efectúa el dig~strico, = 
La acción conjunta de los primeros se busca teniendo­
al enfermo con la boca abierta y descendido el maxi-­
lar inferior, pidiendosele al paciente que la cierre­
y oponiendo el examinador resistencia sobre el mentan. 

En la exploraci6n individual de estos músculos 
es difícil valorar, pero es posible palpar su contrae 
ción. 
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hacia adentro y hacia abajo la piel de las cejas. 

Orvicular.- Produce la oclusi&n del orificio­
palpebral, 

Músculos de la naríz,- El piramidal, teníendo­
su punto fijo en la naríz, tira hacia abajo la piel -
.d~ la regi&n superciliar formando líneas transversa-­

. fes en el.dorso de la naríz; es antagonico de los mu!!_ 
culos frontales. 

Los transversos de la naríz tiran hacia el dor 
.so de la naríz los tegumentos en que se insertan for:­

. ~an4o pliegues verticales; los fascículos posteriores 
~al igual que el mirtiforme, aplastan el ala de la na­
. r'iz· disminuyendo su orificio. 

El mirtiforme, unido a los fascículos poste--­
. riores del transverso, forma un semiesfinter que es~~ 
/i.:'recha el orificio del ala de la naríz, al mismo tiem 
· po .por sus fascículos internos y medios dit:igie hacia 
'abajo la parte inferior de la naríz; de ahí al nombre 
de depresor del ala de la nariz, por sus fascículos ~ 

"~•dios disminuye el ~ilmetro transversal de la abertu 
~a nasal. -

Dilatador propio de las aberturas nasales, co~ 

i mo lo señala su nombre, es antagonista de los múscu-­
.los precedentes. 

Músculos de la boca.- Los músculos de la boca­
j de los labios son once y·se encuentran alrededor~-
del orificio bucal; el orbicular de los labios rodea­
el orificio y los otros diez, partiendo de diferentes 
regiones de la cara, van a insertarse en su contorno. 

Orbicular de los labios. El orbicular de los -
labios esta formado por dos semiorbiculares, constit~ 
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ye.ndo asi un verdadero esfinter con una zona interior 
o 'marginal. La zona exterior frunce igualmente, pero­

'los dirige hacia atras aplic&ndolos contra los dien--
, ,tes, 

Para estudiar la fuerza de los orbiculares se~ .. 
toma en cuenta su capacidad para contrarestar la d 

ftaei6n digital. 

~· Loé buccinadores tiran hacia 
•ras labiales agrandando el di&metro 
boca •. 

·'·'.··' El elevad.or común del labio superior y <ªé la nariz. eleva el labio superior y el ala de 
\lihriz. 
~:)~/_;;;,.::. 

:'/t\ , ,_ El elevador propio. d:-1 .labio superior se. 
'~.cu.en,tra. por fuera· del anterior., extendiendo se del 
W'~oe} oi;,l>itario al labio ·superior. 

!{t.r; .· 'E:i catiino levanta y ~leva 
•'-'n;:'i~ur:~ ,labial; · 
"''"-,:::,·,'::.:. 

~;~~,-, . ~-1 -.Cigomat·i~o menor lleya>hacia-' ar_r.iba 
!~füéra la parte media del. labio superior y 
~ki:i:c'o/mayor lleva arriba y hacia afuera la 
''labial~· · · 

;i~·:·> El risorio de Santoni atrae hacia. atras lá cO"" 
· ;misura labial. 

. ,. .. Triangular de los 
cioinisura.labial. 

El cuadrado del ment6n dobla hacia afuera 
iabio inferior, diiigi&ndolo hacia abajo y hacia 

<-~a-.-, 
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El músculo borla del menton tira hacia arriba­
la eminencia mentoneana y la aplica contra la sínfi-­
sis: Por una acc1on meramente mecánica eleva tambi&n­
el. labio superior y lo inclina hacia afuera. 

La exploración de los musculos cutáneos de !a­
boca difícilmente podría hacerse separadamente; •in -
embargo siempre se buscara que intervengan el menor.­
número de músculos en cada movimiento que se explore, 

Músculos del cuello.- Para la exploración de -
,los mGsculos del cuello consideramos: 1).- Región la­
~t~ral del cuello; 2).- Región del hueso hioides y 3). 
iegión prevertebral. Los mGsculos que se encuentran -
,\1tras de la columna o músculos de la nuca, tienen su.-
-,fµ~ción en relaci6n con los mGsculos de la ~egi6n po~. 
· t'irior del tronco, .de la cual no pueden separarse. -

.;.· Región lateral del cuello.- En esta región tene \ 
':tnos superficialmente el cutáneo del cuello, debajo de­
c,1~ ~po~~uro•is el esternocleidomastoideo, y profun--~ 
4os~ los escálenós y el recto lateral de la cabeza. 

La 
, c.ia · 11baj o 
'; r'r'e.sponde 

función del cutáneo dei cuello es llevar 
la piel de la barb~ y el labio inferior: 
a los músculos inervados por el facial. 

ESTUDIOS DE GABINETE 

Hasta aquí el estudio clínico_ del enfermo, pos ,_é 

ieriormente.requerimos de el estudio de laboratoridT 
biometr1a hem&tica, estudios de química sanguínea, ~~­
examen general de orina, glucosa, esputo, antibiogra­

·::.ma y los que amerite o sean necesarios. 

Estos estudios como otros no son completamente' 
'determinantes. pero sj de una gran ayuda para relaci~' 
'nar el estado del paciente; debemos saber determina~~ 

dos datos para la elaboración del diagnóstico conjun­
tamente con otros datos de los dem&s estudios para la 
menor elaboración del diagnóstico. 
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RAYOS X • 

El estudio de rayos X, lo debemos empezar pi-­
.diendo estudios panoramicos para tener donde estudia~ 
yrposiblemente se obtenga el motivo de una parllisis~ 
facial; pero a nivel de consultorio particular se ha.,­
rl .un estudio a base de radiograffas apicales y oclu­

·. sales tanto del maxilar superior como del maxilar in-: 
~ferior; e• el maxilar superidr se podrS tomar una 
·cfolusal lateral y posteriormente se le mandarán a 
{tudios de gabinete; por ejemplo: 

• Estudio radiologico de crlneo,- Para la 
"''raci1Sn del cr~neo, es necesario hacer una .divis 
:; del mismo en cinco etapas: 

~.i•.'."°' La primera que es la ges tac ion. 
~2~~ ~ec~en nacido. 
i).S Niño. 
;, 4. '- Adulto. · 
\)s ·'- .Anéianó. 
,, 

:>. ..·· ... Én general se parte como base 
\l:ogiéo, el del adulto. Este a su vez 
::-> ~.-,·:, 

,'J}_~ Es.tudios de rútina: 

de 
se 

~~:~x:.: 
a~.~.Posteroante~ior con 15 grados 

~ara visualizar el frontal. 

b}.- De Towne con 3 grados eaudal•s para 
lizar el occipital y el temporal en 

e).- Lateral para visualizar 
cialmente temporales. 

;2.~ Estudios complementarios: 



a).­
b).­
c) • -
d).­
e),­
f).-

Endidura esfenoidal, 
Lateral homologa. 
Base de cráneo, 
Tangenciales, 
Agujero Óptico. 
Silla turca. 

a).- Neumoencefalograma 
b).- Angiografia. 
e)~~ Amplificaci&n. 
d),.,; Ventriculografía. 

·e).- Cine. 
f).,- Estereosc&picas, 
~),-Tomografía. 
h),- Senos paranasalea, 
i). Iodon~entriculoiraf!a~ 
j).~~astdides. . · 
t)~~ Estudio •speiial 
1). -· Transoperatorio. 

del anciano 

Midificar nuestros factores de exposi~i6n 
osteopor6sis senil y las calcifü:aciones, 

Recordar la osteoartrítis degenerativa. 

Por lo tanto en los estudios de crineo 
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seguir al pie de la letra, de ser posible las siguie~ 
tes recomendaciones: 

~.- Conocer y seguir las rutinas, 

2.- Rectificar los factores de exposición de manera -
que estén correctos de acuerdo al· críineo del pa-­
ciente. 

3.- Revisar que no existan artefactos en tejidos blan 
dos, ya sea en cabellos, cuello, orejas, etc., ni 
en los aparatos o aditamentos que usaremos como -
so~ coj~nes y en la. misma mesa, 

4.- Colocación y fijacion correcta del críineo para la 
proyección deseada, recomendándose inmovilizar la 
regi5n. 

5•~ Revisar posición y factores antes de cada exposi­
éilSn. 

. . Estudio de rutina.- Proyección de Towne o Cham 
'·berlain: 

Esta proyección semiaxial, dentro de la rutina 
de críineo nos sirve para una exploraci5n del occipi-­

. ~al; se usa también previa a un estudio de mastoides, 
·ya que nos da una vista ~xial y simétrica de los pe-­
ña.scos, En esta proyección, el macizo facial se dis-­
:torsiona y se libra de la boveda del cráneo debido a­
lá angulación, esta angulación varía entre los 25 y -
30 grados. 

Estructuras visualizadas,- Una proyección semi 
axial del cráneo, por lo tanto veremos la porción pos 
terior del agujero occipital, a tr~vls de dicho aguji 

.ro veremos el dorso de la silla turca apófisis clinoi 
·des posteriores, una vista simétrica de los peñascos,::: 
fosas cerebrales, cerebelosas y diploe, ambas tablas-
del cráneo, macizo facial y maxilar inferior distor-­
sionado. 



Cll.AllEO PROYE 
CION ARTERO 
POSTERIOR 

~RA~EO PROTECCION 
LATERAL 

CRANEO 
PROYEC 
CIO!' DE 
to;;;a: -
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Estudio de rutina.~ Proyecci6n postero ante---
iior. La cl~jica proyecci6n pastero anterior se toma-

· con un• inclinaci5n caudal del rayo de 15 grados, no­
.',obstante se puede tomar con el rayo completamente per 

pendicular, cuando es as!, las Grbitas estar~n compl~ 
. ta.mente superpuestas a la roca del temporal y el dor:: 

e:so de la silla turca es visto como una l!nea curva 
:,tendida. entre las órbitas justamente por arrib.a del 
etmoides. 

· .Estructuras visualizadas.- Una proyecci6n pos-'. : 
tero anterior del cdneo, fosa temporal, senos fronta~.·.· 
tales, celdillas etmoidales, ap6fisis crista gaUi, ":" o 
.cuadran·te superior de be. iSrbitas libres y el inferior•· 

:)iuperpúesto con la roca .del· temproal. · · 

' . ···;<.Estud:lode· rj.itina.~. Proyeéci6n la.teral. ··Esta·.-<>i' 
:'l>royecciio1i es bast,ante importante. puesto que en elia,.,. 
.~vi"sual i_iaremos los ·tres pisos de cdneo • esta proyec~.· 
'.(cio.Í\ d'ebe ser. t;¡ma.da con el. lado afectado más p~himci·· ... t··'·.': 
¡)11' chassis •. En caso de. que el. traumatismo o lesiGn e!: .. 
~>t,í,t e~. la línea media~ se tomáril: la lateral. que se de'."' > 
'.~~I! a11nque _debemos tenet'. pres.ente. que en cualquier e_! •;:, 
';~túd:io; se. toma generalmente el lado derecho.•·. •· , ·" .. , 

•' ,< . : . TP.odemos saber que sé trata de una perfecta l.a... r 
>·:ter¡il¡ cuandó la silla turca es.ti perfectamente de.U.,. ;_ 
?;Jifda .Y n~ti4a.; ya que nues i:ro haz estará ~ irigido a "" ; ' 
c;este.·sitio, ademas las ramas· .d.el m.axilar :utferior no~. :~ 
·'~cieberan estar superpuestas una· con otra.. · · 
.él ' •• ·'~-; 

:.: ' Estr,ucturas:visualizadas .- Una proyecci6n hte ·;·" 
.fú de cráne.o •. es decir: silla turca. apófisis clinol' ,; . 

. :.des' anteriores y posteriores, pisos anterior medfo y;. 
'. J.:>o.ste.rior del· cráneo• diploe y contornos óseos• 

Incidencia de Stenvers. 

Estructuras visualizadas.- Obtendremos unav!~ 
'ta panorámica de mastoides, obteniendo las tres zonas: 
la externa viendo la pirámide petrosa que as pa.ra lo- ·;,,; 
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que generalmente se usa la proyecci6n; la media o la­
~ei!ntica donde vemos el vest!bulo y la interna, m~s­
~ortá que las anteriores su examen es importante ya -
~uevemoa la terminaci6n del canal caro~ideo intrape-

:troso y el ganglio de gasser. Tambi~n hay una vista -
~anorimica de la pirimide petrosa, el macizo mastoi-­
,deo~ la punta y sobre todo el techo del laberinto. 

Proyeccion del Chausse 11. 

Estructuras visualizadas.- Una vista compsrati 
de ambos peñascos, la punta de los dos, las espinas 

yugulares del temporal, los canales condileos .anteri6 
res¡ oido medio distorsionado y estructuras vec ...,., 
r:íª puede visualizar afecciones otologicas princ 
ie.tumores Yugotimpinicos. · 
t/'. 

Proyección super.oinf erior 

'·;~ •Placa oclusal. 
:. -- :-o·~ 

e'> ···.·.• .Est;ucturas v,isualizadas ,- Una proyecdtin 
~ua .supeii~inf~rior del maxilar superior, de 10.s inci­
.si:vos superiores, rebordes, apófisieí alveolare.s y pa.,. 
ladar óseo duro.. · 

Proyeccion oblicua para maxilir 

;:> · .. ·. Eatructuras visualhadas.- Una proyeccil5n 
perofoferior del maxilar superior del lado afect .• ~ 
~:pGfisis alveolares, paladar duro, as! como la imagen 
de premolares y molares de la parte del maxilar que 
d~seamos examinar con detalle suficiente para descu~· 
bri~ eh el .pequefias lesiones. · 

Estudios especiales.- Que requieren 
cuable. 
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circulación del cerebro y sus membranas envolventes -
llamadas meninges, 

Basado en la inyección de un medio de contras­
te en el interior de una arteria, persigue la moment& 
nea opacificación de la misma, de sus ramas y más tar 
_de de las venas correspondientes. Los tumores intra-= 
craneales alteran y desplazan a los vasos permitiendo 
al radiólogo la localización de estos procesos, por -
otro lado este método permite visualizar directamente 
las alteraciones vasculares especificas, oclusiones -
irteriales, aneurismas, vasos tumorales patológicos. 

Los datos fisiológicos que aporta la angiogra­
~!a consiste en la velocidad y dirección tanto globa­
les como locales del flujo sanguineo expresadas en las·-. 
fases del transito arteriovenoso del medio de contra~~ 
te. 

Equipo para angiografía cerebral,- La inyec--- · 
~~ion de contraste debe reunir' las siguientes condici~­
·,;_nes: 

-~)·:~ La presión de la inyeccion debe.r!i ser superior -
a la sistolica del paciente. 

Dicha presión de la inyección deber& ser sosteni 
da durante la inyección, con el objeto de cr,ar= . 
una cdlumba y reducir al máximo el componente de~ 
dilusion por sangre no contrastada. 

. La inyección manual presenta la desventaja de• 
realizarse con una presión torpe no controlable ni co 

.nocida y de las inevitables fluctuaciones, ademas re= 
presenta la necesidad de tenerse que radiar a la p~r­
sona que haga la inyección. 



~aZ!LAR SUPERIOR PROYECCION SUPERO OBLICUA Y 
SllPEll.O UlPUIOll. 

!\AYO 

"PLACA OCLDSAL 
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Con el uso de inyectores automáticos se tiene­
la ventaja de obtener una inyecci6n uniforme y de no­
radiar a la persona que inyecta, como causa de las di 
ferencias de flujb sangulneo cerebral, se conocen tres 
fases fundamentales: la fase nrterial, capilar y veno 
sa. 

La fase arterial está representada por la opa­
cif icaci6n de los troncos principales y de las ramas­
secundarias, la duracion de esta fase en la angiogra­
fla carotldea viene a ser de dos a tres segundo~ en la 
mayor{a de los casos, Es evidente que se interesa, ~~ · 
estudiar detalles de velocidad y direccion de flujo ~. 
en esta fase, deberla tomarse varias exposiciones ·~ -
lo largo de tres segundos, esto puede eoriseguirse por 
medio de un cambiador automltico (tipo Elema-Shonnan~ 
der) capaz de permitir de dos a tres o ~uatro placas­
por segundo y hasta seis, 

Por lo general dos placas por segundo durante~ 
tres segundos, permiten un adecuado estudio dinaffiico~ 
de l~ fase arterial. Tras un intervalo de fase capi-~ 
lar, nos encontramos con la vqnosa más lenta, con una 
placa por segundo durante cuatro segundos, se puede~ 
captar todos los detalles de la fase venosa. Se obti~'' 
ne series de exposiciones en las proyecciones antero=; 
posteriores y lateral, bien mediante inyecci5n repeti ·· 
da para cada fase o con inyeccion Gnica utilizando>-= 
seriadores biplanos capaces de imprimir pl~cas en an~ .. 
teroposterior y lateral con dos tubos al mismo tiempo,! 

Angiografía. carotidia con equipo de Elema-Sho~· 
nander. 

E1 estudio seriado de la circulaci6n cerebral~ 
ha demostrado que en los individuos normales, el tiem 
po circulatorio o sea el tiempo que tarda el medio d; 
contraste desde su visualizacion a nivel del sif6n éa 
rotideo hasta su desapariciSn completa del interior ~ 
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del craneo oscila entre los 7 a lO segundos, distri-­
buídos del modo siguiente: el arterial dura de 2 a 4-
~egundos, el tiempo capilar de O a l segundo y el ---
~iempo venoso de 4 a 7 segundos. 

Rutina de la colocación de las placas. 

SegGn la velocidad de la circulación cerebr~l, 
se elaboran tres programas: 

l.- Notmal de rutina, 
2.- Rapido de nifios, hipertensiSn arterial. 
3.- ~ístulas arteriovenosas. 

PLACAS 

l.- Las dos primeras placas, en un segundo y las res~ 
rantes son con un segundo de intervalo durante -­
cuatro segundos en total, en cinco segundos 6 pl~­
éas. 

2~- Dos placas por ~egundo durant• 3 .o 4 s~gundos~ 

3.-.~as tres ~rimeras placas cada segundo y las tres­
:ultimas cada dos segundos, 

Puede tomars~ en un solo plano o simultaneamen· 
.. te ~en dos planos y se puede dar un segundo disparo, ': 

desplazado el tubo 6 cm. hacia abajo en laterales y·­
~a¿ia un lado en las antero-posteriores para obtene;_ 
~~studios estereosc&picos, ·. · 

Técnica de la angiograf ía periférica, 

Existen técnicas que se modifican o pueden ser 
modificadas según el problema del paciente, 

Se programa la caja del Elema Shonnander de ia 
siguiente manera: 

·. 2 placas seguidas. 



~ placas dejando tres espacios 
3 placas espaciadas con un espacio. 
1 ~~aca dejando tres espacios. 
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Pasan con respecto al tiempo de la siguiente -
manera: 

2 placas por segundo durante un segundo •••• 2 placas 
1 placas por segundo durante 3 segundos, •••• 3 placas 
l placas por 2 seiundos durante 4 segundos •• 2 placas 

Las primeras 2 placas son para imprimir la ima 
"gen de la fase arterial. 

Las siguientes 3 placas son para la fase capi~ 
J.ar. 

Las siguientes 2 placas corresponden a la fase. 
:,-yeno_sa • 

. ,, · También se puede proceder de la manera 
'C:te: se carga la caja con 5 placas seguidas de 
··cío y 3 .placas seguidas • 

.. _ Los 1elojes del Shonnander se programan de la-
1 :_s.iguiente manera: 
::: ':':~ 

.•· . En el reloj número 1 se pone el número_ 2 para-
/que pasen 2 placas por segundo en un segundo. 

En el selector del lado izquierdo que tiene . 
número l se selecciona 1 segundo para indicar el t~e~ 

-po que queremos que pase la selecci$n antes anunciadi. 

En el reloj número 2 se pone al número 1 para­
~ue pase una sola placa por segundo y as! seleccion•~ 

•la fase capilar y venosa. 

En el selector del lado izquievdo marcado con­
número 11 se pone el número 10 pava que pase una--
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~ia€a p~r segundo durante 10 segundos. 

Hay que poner especial cuidado de que en el 
~e:ctbr nG~ero 111 est~ el nGmero o. 

':;,- '·_ 

,•;., 

La combinación de estos relojes hace que. se -­
·.;\iedan. imprimir las placas del angio carotídeo. 
-,·-'" 

·'.·-·,;~ 

!~·;- > º, - ' ;, .}~~-: 
: · :, .· Las dÓs primeras placas corresponden a: la fase: 
\ÍÍ;t:t:~rial, las. subsecu.entes a la fase capilar y venosa' ::• 
::en:,su respectivo orden, ·.;:'. 

. -- __ ·::, 
;: ' ·- ' . ' '. ' :-~~) 
(i/ Estructuras visual.izadas.- ,Una proyección bi-,..:.:,~ 
;&pl:a.11a.de la cayidad craneana en la que se encuehtra11 :,;.:;~ 
~!~pa~ifÍ.cadas las arterias, correspondientes a la fase~~:';/] 
~:i#te~i!l.l de, l'a ang;i.ografía carotidéa, lograndose/_diá,~\,¿,;~: 

~~%P~X-~~,::.t.::t~~~:! ~a; 0 ~i:~~-~~~s, que ascienden~.:~(~ªc:~·~;•:• 

~:<e;/:> '.d~·mopi~rte's oseas. identificables~·· '' 
''é:i::o:pof!teriot se aprecian lás cavidades 
3· .. seíios :f.ió~ .. taies étmoii:láles. en la parte 
' ¡)j:biti:111,;. 

·:,e·;..,;'--

~--:·.'.\ 

l~¡;ii~~i!~mi~iih;;.t. ~!~";;:~;~: a ia oTte<fü Je '' 

~0; > ;i;foa fue mre8pon4e do• 2 O j oeSU~do~;4jll1 
?:~1-ác~s:.:'_r·ealizadas en el ShOnnand.er ~ -~::·: ·)·- .--;..~-~.~: 

~;.i;· ·_· , do;no .partes 'ó~eas ···_importantes visüalizadá'k ~~.{.\;; 
)ilprecia en la vista antera-posterior, haCia<abaj.o,.1as;,\'. 
,:;~rbÚas, entre estas se distinguen claramente los se;~·,> 
·nos frontales y etmoidales, hacia arriba de estás' es; ;.::} 

>irúcturas se empieza a localizar el seno longitudin;:¡l>./ 
:i~I>erior. .¡ 

En proyección lateral se aprecia el piso anti¡'!~, ·/ 
\;'· 



66 

<:. 

rior, el medio con su silla turca, el posterior con -
las fosas cerebrales y derebelosas, 

Estructuras visualizadas.- Una vista anteropos 
terior de la cavidad craneana de la que se logra dis= 
tinguir la fase venosa de una angiografía carotidea. · 

Se encuentra opacificado el seno venoso longi­
iudinal superior de la duramadre. 

Como partes oseas, las anteriormente descritas 
que son las 5rbitas. 

TOMOGRAFIA. 

La tomografía, tambiEn llamada radiografía se~ 
cional, planigrafía o estatigrafía, tiene sus bases = 
~n las siguientes conclusiones, 

~:2;: :~ 
Tomografía es el hecho de·radiografiar uno o~. 

,',/~ríos planos de un cuerpo borrando por principio de;... 
~física y cinEtica, las estructuras que se enc~entran~~ 
~delante o detras de los planos, 

Todo esto se produce por el movimiento recipro 
'c6 del tubo y la película describiendo órbitas, elip= 
·:'ses, cuadrad_os y cruces, En torno de un eje situado -"'.'. 
·en el cuerpo que se esta radiografiando. Evide11temen- ' 
.ia solo tendr& nitidez el plano que seleccionemos pi~ 
'v.iamente • 

. - Para esto existen equipos especiales de tomo--
·irafía y en mi experiencia personal (dice el Sr, T.R~ 
X Alejandro Santizo), uno de los mejores equipos si~ 
ti.o el mejor es el Politomografo Pollitomo (Polytome), 

Este equipo posee los siguientes movimientos: 
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El momovimiento lineal (el cual tiene todo tomo 
fo), -
El movimiento zonografia (con 20 graduaciones) 

~-'::· ,..,_ El movimiento 
··,;¡,· 

El movimiento 
helicoidal. 
hipocicloidal. 

El movimiento circular corto. 
El movimiento circular amplio. 
El movimiento transversal, 

Los movimientos tienen tiempos de exposiciSn -
diferentes y la fineza de sus cortes es también dis-­

·tiríto, 

Asi pues tenemos que el tiempo de duraci6n es­
:·el· siguiente: 

Lineal l. 3 
Zonografía 6 
Hipocicloidal 6 
H.elicoidal 6 seg, o 3.5 seg. 
Circular corto. 6 seg. o 3.5 seg. 
Circular amplio 6 seg. o 3,5 seg, 
Transversal 6 seg. o 3.5 seg. 

Se ha comprobado también que cada movimiento 
.· :~i:rve para a reas disti.ntas por la definiciSn que dan,.­
s .. por la 'fineza del corte que real.izan, por lo tanto"". 
;pod~m6s decir que: el espeso~ de u~a capa, es el si-~ 
... g\1iente. 

Movimiento. 

;Lineal 
Zonografía 
Hipocicloidal 
Helicoidal 
Circular corto 
Circular amplio 
Transversal, 

E~pesor de ia capa 
radiografiada, 

1.2 cms. 
2.5 cms. 
0.1 cms. 
2.0 cms. 
3.0 cms. 
3,0 cms. 
l. 2 cms. 



TOMOGRAFIA DE SENOS 

PÁRANASAL!S 

·.~· 

í~·\ ·--~··· 

···•.w;· .. 
. . . 

. ·. . . 
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El movimiento hipocicloidal es optimo para el­
estudio ··e mastoides cráneo-neumotomograma, dido inter 
no, medio y externo. Siendo posible visualizar los --­
huesecillos y cualquier estructura en la que se re·-­
quiera detalles milimetricos. 

ELECTROCARDIOGRAFIA 

Loe electrocardiografoe multicanales registran·· 
áimultaneamente varias curvas, una sobre otras•· en una 
·ba~da ancha de' papel.· Este sistema permite registrar~ 
simultáneamente los potenciales de acción cardiaca en.;. .. 
las diferentes derivaciones y por -lo tanto una campa"-~:/ 
raciSn cronol6gica. _ 

Los. registradores de varios canales se u~ili-~ 
también para el registro de pulso, del r11ido car~<'! 

y de los procesos fisiol6gicos análogos. 

Ei margen de frecuencia de los electrocardio-.;.~~ 
y las frecuencias bajas del ruidti cardia~o s~-.• 

pueden registrar con el mecanismo de inscripción ~e -
palancas del CARDIOMAT 3T_ (de Simena). 

Los ming6grafos .lde Simens CARDIR.EX permiten .-:­
,el registro directo fiel de toda~ las sutilezas de ~­
al tas frec'uencias. 

El electrocardiograma es el registro gráfi6o. ~c.•• 
que ·anota los. potenciales electricos produciCios en ;;;_ · 
asociación con el cátodo cardiaco, · 

Desde el advenimiento de .la electrocardiogra--• 
fia, la precisiSn del diagnostico de problemas cardia· 
coa ha aumentado, al grado que no será un recurso in= 
dispensable pero si un m€todo de estudio importante, 

ELECTROENCEFALOGRAMA 

El electroencefalograma es el estudio por eÍ 
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cual se ha podido analizar con mis firmeza los meca-­
nismos cerebrales, ademaa del funcionamiento e impor­
tancia de determinadas estructuras alojadas en la ma­
sa ence-fá'.lica, 

En la actualidad la evolución de la e1ectroen­
cefalograf1a va paralela al desarrollo y perfecci6n -
de los equipos electrónicos de medición, conforme ha­
ido avanzando al tEcnica, ha sido má'.s fá'.cil el anSli~~ 
sis de las zonas de la corteza cerebral con objeto .de 
eliminar focos de actividad, por ejemplo: convulsiva,,: 
·zonas de deterioro estructural; atrofias en profundi-. 
das y·auperficie cerebral. 

Tambi!an se ha observado datos importantes a -­
de estimulaciones elEctricas, f!sicas. 

_ A continuación un resultado de estudio electro 
.~ncefalogr¡fico de una nifia de cinco afios de edad 
p~rilisis facial: 

DC: Parilisis facial petifErica izquierda. 

SCl Pará'.lisis facial hemicara izquierda~ 

Hallazgo casu~l de descargas parox!st 
generalizadas de complejo " O " espiga 
duración de 3". 

diagnostico clínico 

s!ntomas. clínicos, 

:DtEG: diainóstico electroencefalograma. 



ELECTRODtACNOSTICO: 

Elactrodiagn6•tico 

Ba1u fiaiolllg:!.caa 

ucitabilidad, 

Eetlmulos electricoe 

2 .-
{

1.-

fl .. -l2.-

Uaado como excitante 
Coao estudio de corrientes bioelletr,! 

ca• en tejido auacular, 

Se requiere intenaidad mtnima (umbral) 
Caracterlatica• de tejido. 

{

l.- Galvllnico 

2.- t>arlldico. 

3.- Combinados. 

AplicaciSn de la corriente galvánica. 

lntonaidad de ·• Cat<>do ocal izado anodo calhado 
i:'>Í:-Í"iente~ cierre a ertura cie.rre a ertura 

d'ilbil sacudida sacudida 

·U,¡)dara<la teta.nas pe--
quaño 

·ºfuer ta tetanoe lll"•:!:r 
de. u acudida tétunos pequ!_ , 

ilo. 

muy fuerte teta.nos pe-- tetanoa tetanos peque teta nos pe-
queño. grande ño. queño. 

Prueba faro<logalviuica b.uada en: 

a).• Mue culo 'inervado, estimulado por corriente galvinica 'I faradica. 

Í>) .- Mu•culo de:ierv&do, solo e8timulable por galvánica. 

Ley de Erb. y formula polnr: CCC > CAC > CAA > CCA. 

Interpfetaci5n: ~~~trrlcción cat5díca de ~ierre es mayor que la 
~!ntracci~n an5dica de =!e:~c y· ~sta a su v~z mnyor que la coritrac-­
:i6n an6d1ca de apertura } e~t3 ~ayor que la concracciGn cnt6diea de­
tpertura. 
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Pruabas faradogalvinicas en condiciones patolligicas: 

· l•- Reaceilin cualitativa: 

A.- Reacci6n miot6nica de Thomsan. 
B,- Reaccilin miastlnica de Jolly. 

a).- Raaccilin neurot6nica. 
b).- Reacci5n miodist6nica. 
e).- Reacci6n antag~nica, 

2.- Reaecilin cuantitativa. 

l!iper·axci tabil id ad. 
llipon:citabilidad • 

. a).-· tuactividad 111uscular. prolongado 
b) .- Atrofia muscular primaria, . 
c) ,- Lea.iones antiguas de naurona motora• . . , .. 
dl .- Leai6n de .neurona motora periUrica. .>J:;. 
tHxcitabilidad cuando. no. existe respueeta · coi:i ~esetl4U.1¡;.. :.· 

.. · . Loa e:::::~ cualita.t:ivos que se observan eon la cor~i1ntt~ _:'~' '' 
:"gal.vllnica ·son: .· , ': < : /:'· 

i • ._ i\eá~l:Jl!n ie~ta. o de aemarlt (en vaz de. reaeci6n. ri~ida o& te.nt~l. '· 
e ; : 2:,;.: 'Reacu:l..lfo longitudinal: desplazamiant.o d.el punto 11101:01: hacia ... 1,:-, ;{, 

_,::··· .tílnd!h:t• · , , · ·, 
,,~:-·:·-:.:~:~~.~'tnV.ar~-~-Sxi di!_ la· t6rúiu~a:--p_~la_r o: p"rneba- de Et"b:. ··- ··~:';~, 

. " ' ,--,- _.-,_ 

1taácc,ione11 euantitá~ivaa y cualit:ativas on · 'le11i6t1. de neurona;, ''fS\ 
1

• aÓt<lra periUrica, , , ·.. · : ; 

{~i :,-; 
' ~~ _:::~{;;--~: 

en cinco' grados: 

.CORRil!NTE l!'ARADICA COKRUllU. GALVAll'ICA · _ ........ _______ ...... _;.,-.;.,-_ ______________ ;.,-......,_ ........ ,,_;.. '{ 

1u;Rv~o¿ MUSCULO 

·. L.-,Ug~:-bipoe.xcitabili- Hipo. 
, RDP-lU.po . llipo • 

Hipo. 

Auexcita. 

Anexcf.ta.· 

llJ!RVIO 

Sipo o normal 

!tipo. 

Hipo, 

Anexcita 

Anexe ita, 

MUSCULO, 

Hipo o .11or11ál ,' 

Hipo ;.,¡,,cambio• 
cual:l.tat:lvoe '.:;;, 
Jipo •Is_ ca•lli,011,. 
eaalit,it.t:lvo'a, •. ·. 
11:1.po ab cailb:l.011 é 
caal:l.t:lltivoa.: .' ·· 
Anaxcitabilidad • 
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Interpretación de la reacci5n de degeneración.­
•1 significado de la reacción de degeneración, es la­
separación anatómica o fisiológica entre un mGsculo -
y su centro trófico, ya sea por lesión del nervio o -
"plexo, las células de las astas anteriores o los nú-­
cleos de los pares craneales; por lo tanto las causas 

· trá:umá'.ticas como compresiones, causas. infecciosas co­
·mo neurítis, radiculítis, poliomielítis, causas tóxi-. 
"casy degenerativas que interrumpen anatSmica o fisi~ 
lógicamente la acción de las neuronas, puede ocasionar 
la reacción de degeneración en sus diferentes tipos y 

_grados. 

Analizando cada uno de los segmentos de la ~eu 
rana motora periférica puede tenerse inclusive el_---=-. 
diagnóstico diferencial, recordando simplemente Ta -­
~í~ neuroanatómica. 

Lesionek da nervio periflrico.- Cualquiera que 
-~ea la causa; trauma tic a,. infecciosa, téixica o. de gene 
·l"at:i.va.puede presentarse la reacci6n de degeneración:­
~si la causa morbosa llega a producir una interrupción 
~nat5~ica o fisiol&gica de la conducción neuromuscu~­
·1ar, no se instalara la reaccilin de degeneración sino 
;hasta 7 o 10 dl.as. 
'\ ,_..,. 
~---

Lesiones de raizo plexo.- Cualquiera que sea­
'la causa, como en la lesión del nervio perif!irico la~ 
presencia de reaccil5n de degeneración tendrá una.dis-
tribución diferente según el número de raí.ces afecta­
d~s y as! por ejemplo, si un músculo o un grupo de~~ 
m&sculos ha sido afectado en todas las raí.ces que for 
man su inervación se presentara la reacción de degene: 
ración. Si _solamente fuese una la raíz afectadj puede:· 
o no presentarse la reacción de degeneración. En ---­
otros casos, tratándose por ejemplo de neuritis taxi~ 
ca o infecciosa, los trastornos de excitabilidad se -
encontrarln con distribuciSn bilateral, simltrica y -
existiendo o no predominancia distal. 

Lesión de cuernos anteriores,- La distribuciéin 
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de los músculos afectados tiene características seg-­
mentarías, lo que nos permite hacer el diagn6stico 
de lesión nuclear o de cuernos anteriores. 

Cronaxia.- En la cronaxia propiamente no hay -
medida de la intensidad, ya que utilizando el doble -
de la reobase siempre debe obtenerse una respuesta, -
así desde Lapiegue se consideró como una medida de ma 
yor exactitud la excitabilidad. 

Desde el punto de vista fisiológico es de ma-­
yor precisión esta prueba, ya que elimina errores de~ 
~a prueba farado-galv&nica en la que se estl midiendo 
un umbral que no es exacto debido a la variabilidad -
~e los circuitos tanto por lo que se refiere al de -­

··. 1os electrodos como. a los tejidos mismos; en cambio -· 
la cronaxia no se afecta por los factores antes nien-,...· 

·; cionados • 

. • ,· • La cronaxia en condiciones patológicas~-
1:'<val.ores de cronaxia menores de una.-s.igma pueden consi 

·.derarse dentro de los limites no"r'male.s .;,t ~de • 7 sigmas" 
/::'para abajo lo representamos (+) o· normal; ligeneramen 
·.te aumentado (+) de • 7 a una sigma; a'umentado (++) de'. 
i a 10 sigmas; intensamente aumentado (+++) de 10 si& 

;:m'as' en adelante. · 

, Curva de inten~idad duración.- Los fisiólogos-
~estln de acuerdo en que una medida de excitabilida~ ~ 
ielativamente exacta se obtiene con la curva de interi 

:sidad duración y así Rilche propone una corriente de=~ 
100 volts. con duración de .01 sigma, 10 sig~as y 100 

. sigmas para el estudio rutinario; lo que simplifica -
·1a prueba. 

Los estudios hechos por Arieff sefialan que du~ 

rante la degeneración la curva se hace discontinua -­
apareciendo picos y cuando la denervación la curva se 
hace nuevamente continua; si existe la regeneración lá 
curva se hace nuevamente discontinua con picos, 
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De los mismos trabajos de Ritche, los signos 
eléctricos de mejoramiento se observan antes que la -
m6vilidad voluntaria. 

ELECTROMIOGRAFIA 

Es el estudio de las corrientes bioeléctricas­
del músculo estriado. 

Es un método de diagnostico que ademas de pro­
porcionar un pronostico es de gran ayuda en el trata­
miento de las enfermedades neuromusculares completan~ 
do asl el estudio clinico y las pruebas de excitabil! 
~dad de los mismos. 

. El estudio se basa en los potenciales y ruidos 
que provoca el músculo estudiado en; reposo, acción 
~iti~ulado; y seríi. lo que nos indique la normalidad 
~~el grado de alteración, 

• ~n el registro con espigas monofasicas, bi1íi.si 
.c·as ·y polifíi.sicas se indicará ademas: número, frecueñ 
/cia,•·amplitud, configuración, duraci5n, variación de-
fia a~plitud o alteraciones. 

•. Los potenciales de unidad motora miopatica son 
.:de. alta frecuencia, las cuales van acompañadas en mi~. · .. 
~onla a contracciones voluntarias por estimul~ciéiri ~- · 
'eléctrica. 

. . El potencial de unidad motora gigante es trif~ 
~{ca de una gran amplitud, no usual, producto de una= 
~nidad motora ipertrofiada, 

Potenciales de unidad motora compleja.- Son -­
producidos por unidad motora miopíi.tica, las cuales -­
~generalmente tienen un pequeño número de fibras muse~ 
lares como resultado de la destrucción de las mismas, 
que las caracteriza de los procesos miopíi.ticos. · 
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Potenciales distrSficos.- Son voltajes polifl­
de baja amplitud como resultado de la distrofia 

·muscular. 

. Potencial de reinervación,- Son valtajes com--
~plejos de muy baja amplitud, productos de la contrac­

voluntaria de unidades recientemente inervadas. 

Potenciales de facciculacion simples.- Ele_ctro 
•miogrlficamente es dif'i'.cil de distinguir entre poten-= 
.. ciales de unidad motora normal y los potenciales pro:.. 
··ducidos por la contracción involuntaria de unidades -
motoras (aqu'i'. se emplea tanto la practica como . otros.:.· 
~asoa para definir). · 

· .. · ...... ·.·· .. · Potenciales de fibrilacHin s:i.mples •"" Son ¡lo ten 
~cial•s biflsicoa o trifa•icos producto de la c~ntrac= 
.·.:1an involuntaria• independiente de una. fibra mus cu-;.; 
.J.ar dénervada, 

:.~,!~ -, Pó~t enc'ial de inserción. 
Potencial de nervio. 

e·< ... Silencio electromiogrlfico,- Es la ausen.cia de 
'..actividad eléctrica atribu'i'.da a_l tejido muscular en ;,;. ·:e· 
<contacto con el electrodo activo• _, .. 

Linea base. 

. . . A continuacion algunas imlgenes electromiojrtl 
ficas .tomadas .del osciloscopio de un electromiografo , 
·(Medicina f'i'.sica y rehabilitación .del Dr. Alfonso To~ 
hen Zamudio). · · 



~1 .. ctroÍl!.iograaa .nor111al si.U 
;!i:tividad da. Utudio. 

Ei<aci:ro»liograma anoniai .d•. 
:fibi:ilaci15u (poteuciales de 
lllúuulo11. iienervadoa) obtier-
vado . 

l!lectroi:iograma anoraa.1 con 
p~tencialea da frecuencia muy 
regulu y duraci<ln 111uy breva­
obaervada en la miotonta. 

Electromiográma no.rmal 
contracción voluntaria; 
vancoae potenciale• 
can duraci6n ·de .$ a 
y voltajes de 500 ~ 
tioa.; · 
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Rlectromiogramá anormal con 
pocencill;¡.ee pequeiio y de mas_ 
nitud muy variable, .observa-. 
dos en la diatr6f ia muacular· 
progresiva. 
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n~· :~~ro de Neu~~logta de las Cltnicas M6dicas de Narta 
r'i'"• e'""ª los potenciales siguie.ntea que nos sirven para la in 
pret~~:=~ (int~oducciSn) del electrodiagn6stico del electromio::" 
Qa. ~: ~.1!~ de identificar no aolaeente una alteraci6n, sino ~ 
un pa~.ie:.te. , ··• 

IN fROOUCClOll DE U. AGUJA JI'' - . ·~ 
~.---°""' _.·~.I 

1.1-

llUSCIJLO EN REPOSO. so ,.. 
-------"! 

, : .. Electrouriograma. 'nor11al; fotograttaa de la actividad. ell!ictri.;.: 
del mttoculo observada en un osciloscopio· de rayos cat6dicos. Una 
'V'.:laCi6n .hacia arriba significa camblos del potencial ell!ict:rico -
,· électrodo ,de: :iguia en aentido negativo. 
···•· · . ·"or.hi"' 

~'r'.·l1 . . . ' " ' ,1 " 111. 

' :::"aj 1'1.·~~============-=··1-

'ltill'fffl-- 'ffff'fY 
IVllllaAI. lllSOUIO DE AlTA FRICUEllCIA lllD ¡n 

'bbbbbt.bkbbbbbf.l,(,f.1-.(,L.ijfsiL.~k!it!.,f:,t ( Jl.L, 
~~ f;~01"'0.COf'I7T:: . .. . -·· ~·· ~·, . :=:::::.:: .. _ ... ··---· . . ··-- ~ 

..: Potenciales de inaerci6n, actividad ell!ctrica provocada po..--
1erci6n del elactr6do de aguja en el lllttsculo. 11Nó..-mal" indica el­
:zado de descargas breve de actividad e11!ictrica provocada cuando­
aguja ir,rita pequeños nervios intramusculares; "dene>:vacilSn", -'-
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trazado qua mueatran ondas positivas y espigas aguda• provocadas -
en el .t.'lscul.o denervado; miotonla; traz:ado que muestra una deacar11a 
1a:i.ot5nica en la 11iotonta cong€nii:a; y "potencial inalllito de al t:a -
"fre<:uencia", trazado que muescra la activi.dad ellictrica normal ob-

. eel:va.da en alguaos traatornos neuromuaculares. A la iaquierda, los..,. 
potenciales de acci6n ae observan c0 n baae de tiempo lenta (aeñala­
a l.00 c.p·.a.). A la dere·cha se observa la fe>r111a de potenciales en -
detalle. aumentando la .baae de·. tiempo .(señal 1000 e .p.a.). 

'llDr.l.'AI 

. , . A~~:!.Vidild eÚctrica .espontanea en ei m<!aculo voluntario re.la.~: 
-\•jdo •. '~Noraal~ es un tr,audo llin. actividad. ·atlii:trica; 11 fibrilaei6n~. p:' 
,.•:un 't:taz~do que lllUB!'ltre. 1a apari<:i6n rttmica de espiga& á11udas dall;ó.-':: 
1:11iudaa .¡iotencidu. de fibrila.ción en músculo denervado; "fucicula' · 
·~ci6n'í ciescarga unica", el truó, ,de. una pereoua .con fascicul,ációu . ..,~ 
: .. :~h.i;ig1la"; "deecarga de repeticiCSn (agrupada)". traudo d.e una pe~'.". :. 
·:;ilou.11 con mic¡i:bia; y "ca.lambra !auscular" • trazado de uÚa· deaearsa. ,i'- :/. 
•·-·aiilcr!Snie 11,' de alta :frecueucia .. de gran número. de fibr.aa 111naculare.a •'\ •.•:-, 
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HORMM. 

~ill' 

l'otenéillH de accillu de una.uuidad motora durante una con 
tracci6n voluntad• energice, l\egiatro1 da tdcep& braquial en· uña 
pet•ou uor.uaJ., un.a. persona 'con diatrofta mu•cular prograsha --- . 
.(aiopai:S:a), ul1a persone con enfermeded de neurona .motorn inferior 
'<•ii.cllro•ia lateral .eioiotrllfica)', y una peraona con hiataria de'--'. 
t;on"ªF•illn •. !n 91 Gldioo cuo el agrupamiento irre.gular de lo• po­
i:eno:hles de unidad •otora .sa '.acompaña de contraccilln temb.loroaa· -

. de1 j¡usculo, La•·. ••ilal•• de 'tiempo son las mismas que en ·1a figura 
"d·º".de ae habla del po teucial de i.naerc'illn • 

A conti~uacilln, una apreciacilln " personal " de grlficas o -
potencial••• · 

~eta,• La interpretacilln cl!nica es cl&aica de pot~ncialea · 
aapac:l:fico's; 
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·ValoraciSn E.M.G. de músculo en reposo. 

Normal. quS: ae va que hay conc!ucci6n¡ var!;i segan la -

fuerza de la velocidad da conducci5n. 

Anormal.-~ Miaatania.- Grafica parecida a la Miopatla -

con ruido da avi5n en picada. 

Degenerativa progresiva hereditaria: 1 y 2 

l.- A~ormal 1 / J I "iopatb.- {Tambilln faaciculaci6n) Se prese.!!.: 

ta d~e nacido y ea por vida. Ruido de motor Ford 

Modelo· T deacompuaato. 

2.- A~ormal~otonS:s.- I>aepui&s del nacimiento, un año 

da; 

.· ... Nervio: 

,'"(;~ .. -· ++ "'""º"º·- .......... ,. º''°"'° ........ ~, . 
e11 reposo con SO a .100 mv. y duraci6n de 1 a 2 m~eg, se pr.!_ 

senta en .lesi6n de neurona motora periUirica· (cuerno atÍte.-­

rior, raS:caa, plazos y nervio• perif,ricos.); bi o trif(si­

cos producto da la contraccilfo involuntaria a indepandié.nte 

·de una 'fibra· muscular danervada. Ruido click • 

. ·Anormal ·fü· Faaciculaci6n.- Obaervado en músculo en répo_· 

ao, se presenta en forma esporádica a intervalo da segundo~ 
o minuto' con deácarga da espiga mono y polifllsico es debida 

a leaiGn da neurona motora perit&rica, apareciendo an ,cual­

quier ait~o de leai6n de la niaua, daeda las antas anterio--

rea hasta las fibras musculare&. En forma ag·uda (polio), o 
cr6nica y progresiva (atro~ia muscular ·progresiva) la aacle­

roeis en placa. en loa tumores extramodularoa. e.n la si'tin.s!!_:, 



83 

mielfa y hematomielia y en la comprc•ion de ratees de ner--­

vios. En secci6n anatómica de nervio la fasciculaci5n apare­

ce nn loa primeros dlas y luego cuando hay reinervnci6n si -~ 

es que .la hay. 

En compresión de axones pueden suscitarse estallidos­

de potencialeo agrupados de unidades motrices, que permiten~ 

diferenciar las lesiones neuronales y las irritativas en loa 

ailindroejes, Lo anterior es corriente en las lésiones del -
nervio facial, polio¡ menos amplitud y número por seg. 

Valoraci6n en mov1~iento: 

•• , •••. -~~1.1 11 li. 
Anormal,- Mioton:Ca.- El EMG, 1<normal con pote11· ... : . ·- ... · 

cialas de frecuencia regular y duraci6n muy breve, 

Ea una enfermedad neuromuscular· qu• a.e car.acteriza el!.:. 

nicameilte por espasmos cónicos indoloros de los musculo• SU!. 

citado por mov. voluntario o reflejo, Los trazados electr5~ 

m'tográficoa revelan qua lo• fenómenos ell&ctr.icos. concomitan-:. 

tea con la contracci6n visible y la que siguen conaiatiin en·"' . .' 

deacarsaa de potancialea de alta frecuencia con vel~cidad ·qu·,; .. :, 

, var!a de 25 a 100 1upigas por aeg, Laa deacargaa puedan par.:.;.< 

aietir caai un minuto y van precedidas de uúa breva seria da-·,:· 
tu~adoa de unided aiotrh de ctlapida no~mal. Sin emba~go de_::_;. 

ben ••ñalarae, que el m6dulo alGctrico. U:o es patognom6ni~o dt' · 
miotouia verdadera. ai no que puede obaarvarae an otras enfe!. · 

madadeÍI, como diatrofia muacular prograsiva. atrofias espina;,;.' 

10.a, le1i6n de nervio a perif4ricoa, de 'cu&ndo en cuando en ·la . 

amiotonta, 

.. Anormal~ ~rofia Muscular Progr~aiva. 
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y de aasnirud muy variable, 

de músculo.- La constante cerrada, 

nervioso 

y electromiogrl!ificaa 

son semejantes a loa obaervadoe en el elecrromiograma)'. 

Es~igas grandes iniciales seguidas de disminuci6n progres! 

va de descargas da unidades motrices, al paso de grandes -
.a chicas es muy rl!ipid~ y despulla de alcanzar la velocidad­

es menor en el Último pertod~ de descargae, las unidades -

· motrices desaparecen uJa por una pero antes de hacerlo se­

obaervan fluctuaciones en la amplitud de la espiga, En laa 

regiones .donde han desaparecido las unidades no. hay recup.!. 

raci6n mieiitras ~· manteiiga "l esfuerzo, pero hasta la re-. 
lajaciSii lliomentánea para que se reanuden las descarsas y· -

desaparezcan.nuevamente, Miaatenia lesión o falla en la -­
plaaa neuromuecular (Falla en los componentes por ejemplo--

' 'el potasio. La1i6n o falla en ~specto funcional, fisiología 

del músculo. 

······~·· ..... , ....... , ... ,.,,,,, 
Potenciales grandes de constante semi-abierta. 

Síndrome de Compresión radicular: 

Reposo . en mavigient~ o reposo. 
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Otros casos: 

t•si6n irritativa: Hay hiperhidrosis, meno~ -­
resistencia cutánea, menos necesidad de voltaje y me­
nos tiempo. 

Lesión nerviosa completa.- Hay anhidrosis, mas 
resistencia cutánea, mas voltaje y con más tiempo. 

Paico-neurosis.- Hay ritmo y hay frecuencia. 

Parálisis agitante.- Hay al~eracion de la des­
carga de músculos extensores y flexores, 

Trastornos metab61.icos,- En los liltimos años--
se han investigado electro111iogriifica111ente las manifes 

•. tac:i,ones electromiográ.ficas de miisculos y nervios en::' 
trast6rnos metabólicos. Y están comprobadas que las -
co~centraciones espec!ficas de iones se conducen de ~ 
manera como los electrodos polarizantes de corriente­

. galvlnica; Kugelberg relaciono la aparición de focos­
'de ·irrit~ciSn ,en los •iisculos con un !ndicecde acomo:... 
diim:i.ento del nervio• este 1ndice disminuye por h hi:... 
pocalcemia; la alcalosis y la izquemia. Por eje. en -
la hip6~alcemia con una concentraci5n c~rica d~ cal;.~ 
cio de 5,2 mg. por 100 mg. aparecen descargas espontá. 
neas de espiga, . -

Resistencia a is aguja, no es resistencia el~c 

tos llamados potenciales de denervaci&n, fibr~ 
~ación y fapciculaci6n se analizan durante el reposo= 
m.uscular, en ocasiones aparecen desde la inserci&n d.e 
la aguja. 

Estos .datos adquieren significado cuando .se i~ 
terpretan en función de datos clinicoc. Exi~tiendo --
309 músculos esqueléticos es obvio 9ue la electromio­
graf!a deba circunscribirse a los musculas clinicameE_ 
te afectados y los inmediatamente vecinos. 
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Músculos, nervios y puntos motoras para e\ conocimiento­
aplicaci6n y para aumentar los d&tos anteriores: 

l.- M. epicraneo frontal. 
2.- M. superciliar. 
3.- M. orbicular de los p6rpadoe. 
4.- M. de la nar!z. 
~.- M. elevador propio del labio superior. 
6 .- M •• cigo111ático. 
1.- M. orbicular de loa labios 
8.- M. cuadrado de la barba 
9.- M. borla de la barba. 
10.- M. triangular de loa labios. a 
11.- N. facial, rama inferior. 
12.- N. hipogloso 
13.- M. cutáneo del cuello. 
14.- M. milohioideo. 
15.- M. tirohioideo. 
16.- tt. estilohioideo. 
11.- N. toráxico anterior. 
18.- N. plexo braquial. 
19 .- N. frlónico. 
20.- M. del trapecio. 
21.- u. esternocleidomastoideo. 
22.- N.· accesorio. 
23.- M. risorio. 
24•- M. macetero. 
25.- N. facial, rama media. 
26.- M. temporal. 
27.,.. N. facial r.ama superior. · >':":·;: 

La eatimulaci(Sn de nervioe 111otorea se efectúa para conocéi 
respuestas 111usculares, fatiga, velocidad da co11ducc1ón. y ·alt~rac,i, 
nes. 

El estudio de velocidad de conducción se usa cuando se sós 
pecha de una nauropat!a periflirica simple o multipla, neuropat,las 
por entrampamiento, síndrome miaat,nico, procesos crlSnicoM da. as­
tas ante'riorea y J>araliais porilidicae fa111iliara-. 

Registro· de conduccilin de nervio. - Ej amplificando con .el ·~· 
tudio de .veloci'dad d6 conducci6n del nervio mediano en el ·antebra'. 
zo. La eatimulaci6u ae afee tela en dos puntos a tTsvlia de la pie ··o 
a lo largo del nervio en codo v muñeca, loa electrodo• de regiatr' 
Be colocan en la eminencia teoar por encima de la masa muscular·~ 
del abductor corto del pulgar, la distancia B entre loa dos luga-, 
res da eatimulaci6n aa mide a lo largo de la auperfieia del' anta•· 
brazo. B y C registro oaciloac6picoa en paciantaa con polioatal!t 
y polineur!tia, respectivamente. El tiempo neceaariu para atl'.'ave,-· 
.aar la distancia D ea igual a (t2-tl). La velocidad d• condncci!Sn· 
(VC) • distancia aobre T1 meno• x2 • 



s.­
R.-
APB.-
M,­
D.-

E.­
Sa.-

T 
T
l, 
2·­

M.-

Erecto eatimulante 
Electrodo de registro 
Abductor corto del pulga~r;;..,~,::::::::;:;;. 

• 
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Nervio mediano. c:::::u::::::ic::::::; M 
Distancia entre poaici6 ~('l:~-.o=j!:::=t::::=:=:::i:::;i=:~= 
en el codo y poaici6a ea;;--,_~~ 
muñeca del cátodo aatiMu 
laote. -
Contacto con tierra. 
Artefacto producido oor el 
est!mulo el6ctrico, 
Tiempo entre el comienzo de• choque y respuesta 
Tiempo entre el comien:o del choque y respuesta 
'Potencial de acci~n desencadenado. 

V • D 
Tl- T2 

ve de polineuritis • --=-:2::-4..,,_c~m,,....,,.. ____ 20 matros po segundo'. 
11.1-s.1 

ve .de polio~ielttia • 25 cm. • 52 .mts. por seg, 
8 0 2-3.S 

A continuaci6n algunao- al~eraciones musculares y nervio-~ 

Miopat!a tipo f acioeacapulohumeral o de Landouz y Dejeri­
'ne.-. Lá ·atrofia comienza po.r los .. Gaculos de la cara, lu .. go los­

' de la cintura escapular,. aparece como consecuencia faces miopáti' 
ca, caracte.rizada por expreai611 indiferente, surcos faciels borr!. 

·'dos, labios voluminoaoa (sobresale el superior dol inferior, la­
.bio de tapia), cuando el enfermo se r:te, .no eleva la comisura, -
·dando 1 ugar a una rida forzada• loa labion "º ae; cierran comple­
tamente. y al enfermo no puede silbar ni pronunciar letras labiá•­

.'leii;. hay un aspecto· de estupidez con el paiquimismo. nor .. al·'dal ª.!!. 
jet.o. 

. Loa .. úaculos del brazo y del hombro ea tlin af~ctados; no -- · 
as~,la mano y el antebrazo durante mucho tiempo; posteriormente -
apare.ce 'el cuad.ra· completo de distrofia muscular progresiva. 

Sa localiza inicialmente en cara y cintura escapular; ea -
'presenta en infantes: 

Proceso miog&­
Ílico. 

En me,.brana el&ctrica dol músculo, miotonia.- IJ[ 
posibilidad para relajar el músculo coatraido¡ -
relacionado con hipopotaaemia. 
En el múaculo mia,.o, miopat:ta.-'Lae unidades'"º~ 
toras tienen manos amplitud y menos duracion que 
los normales; frecuencia aumentad&. 
En placa neuromuacular.- S!ndrome miasc&nico;. B.2, 
nido de avi6n ea picada, 
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Enfermedades crónicas de neuromas motoras.- Ra 
ramente se obseva anomalías de conducción. 

La neuropatía presenta anomalías de conducción 
(neuropatía primaria con patología axónica), 

Neu~opatía periférica.- No hay actividad eléc­
trica en reposo ni al tratar de hacer contracción vo­
luntaria, 

Enfermedad de neuroma motriz superior.- Se in­
crementar al e~timulo la actividad motriz del mdsculo 
con descarga eléctrica intensa en agonista y antago-­
nis tá normal o menor, movimiento pasivo igual desear~ 
ga agonista y antagonista (mdsculo espastico), 

Mioton!a,- Enfermedad caracterizada clínicamen 
te· por· espasmos tónicos indoloros de los. mdsculos, süs :' 
cieado por un movimiento involuntario o reflejo; en -- ' 
¿oneracción electromiograficamente hay desc~rgas de-· 

... potenciales de alta frecuencia con velocidad de 25 a­

. ·100 espigas por segundo, logrando persistir las de·s-­
ca~gas ~u.minuto • 

. Esto no es.patognomónica de miotonía solamente­
.·síno de otras alteraciones también • 

. U1truontdo en d'iagnóstico • 

• Esta técnica requiere un equipo especial y esta 
basado en la ecosonda. Ondas ultrasónicas cuya fre---. 
«:uencia de mas de 20 kiloc.iclos por segundos son deºma 
siado elevadas tanto que no las percibe el oído huma= 
no, experimentan modificaciones al encontrar un obs't! 
culo. Unas veces se reflejan, otras se desvían, otras 
·~eces al pasar a través de una substancia se modifica 
su ~elocidad, su intensidad y su amplitud, logrindose 
registrar, medir y representar. · 

Por medio del ultrasonido se han explorado to­
das las partes del cuerpo, singularmente e1 cerebro,­

. el OJO, el esqueleto, los senos, el oído, per'o sobre­
todo el abdomen. 
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El ultrasonido puede tambiln emplearse en ciru 
gía para localizar los cálculos biliares o renales -= 
por el eco que producen. 

En lo que respecta al cerebro, esta tlcnica ha 
resultado de suma utilidad para descubrir los defec-­
tos de simetría y los procesos que originan modifica-

. ciones de la densidad. Varios especialistas de Lon-~­
dres y Glasgow han examinado por medio del ultrasoni­
do a más de 1000 pacientes del departamento de Neuro­
cirugía y tan seguro les ha parecido que cuando .el -~ 
eco-encefalograma es "normal" renuncian a los otros -
(~edios 6e exploraci6n. 

En oftalmología se han podido descubrir tumo-­
res y algunos aseguran que es posible definir los be~ 
nignos de los malignos. 

Una de las mayores ventajas radican en la rapi .. 
• dez ~ simplicidad de su manejo, ya que el enfermo no= 
-~equiere de más preparacion que una ligera capa de P~­
·••rafina o. de glicerina en la parte que va a ser· exami'= .· 
"<nada. 

-~ El ultrasonido puede producir efectos moleétos 
: y peligrosos, más con fines de diagn6stico no supone'"'. 
·.mayor peligro ya que las ondas que se aplican son de-· 
~alta intensidad y con aplicaciones rápidas de des~ar­
:&_as: 

. El ultrasonodiagn6stico.- El empleo del ultr~-
·'sonido es provechoso en todos aquellos casos que per­
_;miten la visualizaci5n de las superficies limitrofes­
_de tejidos por medio de la reflexión de impulsos de :_ 
·~ltrasonido. Un transductor transmite al tejido obj~-
to de exploración, cortos impulsos de ultrasonidos en 
forma de un haz estrecho. En las superficies limítro­
fes se produce una reflexi6n parcial de los impulsos­
ultrasónicos y los ecos reflejados alcanzan el trans­
ductor que ahora actua como receptor. 
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En un osciloscopio de rayos cat&dicos se regis 
tran tanto el impulso como el eco, es el valor de re::­
E~rencia para las distancias entre la superficie cut& 
lea y una superficie de reflexión •• 

EL ECO-ENCEFALOGRAFO, Sistema Krautlrlimer,­
~parato de ultrasonodiagnóstico para la valoración ra 
pida de procesos que crean problemas de espacio en la 
ca~idad craneal, especialmente de hemorragias cerebr~ 
les tausadas por accidentes, tiene: 

M~rgen de frecuencia: 1-6 Mes. 
Ll.nearidad &ptima en relaci&n con el tiempo. 
jácil interpretación mediante lectura directa en mm. 
riilibrado individual para el ~aciente. 
q6~posibilidad de inritalar ~n adaptador fotogr&fico, 

i~6~ENCEFALOGRAFO, SYSTEM KRAUTKRAMER DE SIEMENS, 

En lo que se refiere a secci&n de nervios: 

~~~téimi~~ ~ª~as~~~i~~::i~:.nervios se conocen dos: la 

i;~ N~~ropraxia.- En esta lesi&n se presenta lá 

'i~.~ ::::::m::i:

0

: ::::::~ón nerviosa grave.- En esta-
lesi&n se interrrumpen los axones, pero se respe­
ta el neurilema y las vainas de Schwam. 

La neurotmesis.- Los cilindroejes, las ~ainas y -
el neurilema están interrumpidos, 

Estas lesiones son de continuidad y los dos ca. 
bos del nervio se unen por un tejido fibroso, 

Cuando la lesión nerviosa es completa hay anhi 
dridosis y mas resistencia cutánea. 

Relación topográfica entre la lesion y síndro­
~~ h~mipl&jico segGn sea la altura de la lesion pira­
illidal. 



1.- Hemiplejia cortical ( facio braquial ) 
2.- Hemiplejia capsular completa, 
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3.- Hemiplejia peduncular alterna (parálisis ocular-­
de un lado y braquiocrural del otro síndrome de -
Weber). 

4.- Hemiplejia protuberancia alterna (parálisis facial 
de ese lado y braquiocrural del otro, síndrome de 
Millar Gubler). 

A,- Síndrome de Millar Gubler.- Debido a la lesi&n 
anterior o pie de la protuberancia, Comporta-
hemiplejia contralateral a la lesi6n, paráli­
sis facial perif~rica homolateral, asociada -
a veces a una afectaci6n del motor ocular ex­
terno VI par craneal y termina inervando al -
mGsculo recto externo. 

Los síndromes de Foville, se distinguen ciási 
camente tres formas anatomoclínicas, las cua::." 
les se describen adelante a pesar que la pri"'.'' . 
mera de ellas obedece a una lesión peduncular; •' · 

a),~ Síndrome de Foville 1.- O peduncular.~La 
lesi&n interesa las fibras corticon~clci~ 
'rea.destinadas al VI par por vía oculoc~ 
fal6gira y al VII par, .así como la víi.- ·· 
piiamidal del mismó lado, antes de su-~ 
cruzamiento, Comporta una desviaci6n con 
jugada de la cabeza y los ojos de tipó.=­
hemisf~rico (el enfermo mira su lesi&n)~ 
y u~a hemiplejia contralateral con partí 
cipaci&n del facial inferior .de (tipo . ....;:'. 
central). 

b),- Síndrome de Foville tipo 11.- Protubera~ 

cial superior, La lesión interesa a las:-. 
fibras corticonucleares destina~as al nd 
cleo del VII par craneal, así como li _:­
vía piramidal del mismo lado. Antes de -
su cruzamiento y las fibras corticonu-~-
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~\eareas destinadas al VI par craneal,­
pero estas han cruzado ya la línea media 
y son por lo tanto, los que proceden al­
lado opuesto. Comporta una desviación -­
conjugada de la cabeza y los ojos de ti­
po protuberancial (el enfermo mira sus -
miembros paralizados). El resto de la -­
sintomatología se identifica con el sín.,­
drome precedente. 

c).- Síndrome de Foville ill,- O protuberan-­
cial inferior.- La lesión iriteresa .el h~~ 
piramidal antes de su cruzamiento y a -.,­
las fibras destinadas a los nGcleos del­
VI y del VII par craneal, una vez que -­
han alcanzado ya la línea media y proce~ 
dentes por lo tanto, del lado opuesto, ~· 
así como el síndrome anterior, pero aquí 
existe una par5lisis facial perif~rica ~. 
completa homolateral y hemiplejia bra~~~· 
quial contralateral. 

:;,Vfl, PAR CRANÜL - NERVIO FACIAL 

.<.' · . · .. ··El ner.vio facial inerva todos los ,mGsculos cu.,­
'.tliii,eoá de la cabeza: y cuello', el mGsculo motor del es 
\.tTibó y algunos músculos del velo. del. paladar •. Por ... 
·tifia: de sus ramas, la cuerda del tímpano toma parte· 
,.S,:ctiva en la secresion salival. 

·, 

Origen aparente. Nace en la f6ceta lateral del·~~.· 
bulbo por dos raíces. 

a).- La raíz interna, que es muy voluminosa, esta 
situada por fuera del motor ocular externo y 
constituye el facial propiamente dicho. 

b).- La raíz externa, situada entre la raíz inter 
na y el nervio auditivo, que constituye el= 
nervio intermediario de Wrisberg. 
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B.- Origen real.- El facial y su raíz pequeña, el in­
termediario de Wrisber, son dos nervios de dife-­
rente valor, siendo el primero motor y el segundo 
sensitivo. 

a).- El facial propiamente dicho.- El facial ner­
vio exclusivamente motor tiene su origen en­
un núcleo de substancia gris, el núcleo del­
facial profundamente situado en la parte an­
teroexterna del casquete de la protub~ranci~, 
entre los fascículos radiculares del motor -
ocular externo hacia dentro, y la raíz bul-­
bar del trigémino hacia afuera. Es. una pequ~ 
ña columna de substancia gris dirigida en -~ 
sentido longitudinal, que mide 3.5 mm. de al 
to, por 2. mm. de diaffietro. Est& situado por= 
encima del núcleo ambiguo. 

El trayecto intrabulbar del facial es muy­
caprichoso; desde la foceta supraolivar de -
donde emerge, el nervio facial se dirige pri 
mero atras, hacia el suelo del cuarto ventrÍ 
culo, al cual alcanza en la parte anterior= 
de la eminencia teres, Se dirige luego trans 
versalmente hacia dentro, después de arriba= 
abajo a lo largo de la línea media, luego ~­
otra vez transversalmente hacia afuera y fi­
nalmente se introduce profundamente para per 
derse en su núcleo, -

El facial se dobla en &ngulo cuatro veces­
y por este motivo ofrece cinco porciones que. 
se designan respectivamente con los nombres-
de primera, segunda, tercera y cuarta.- Par­
tiendo de la foceta supraolivar, sus porcio­
nes cuarta y quinta constituyen lo que se -­
llama su rama de origen; la primera y segun­
da, su rama de salida y finalmente su terce­
ra porción, intermedia entre las dos ramas,­
ha recibido el nombre de fasículo teres. Se­
le da el nombre de rodilla del facial al co-



:,.,· .. · 
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do que forma el fascículo teres para conti-­
nuarse con la rama de salida. 

El núcleo del facial comprende grupos ce-
--

1 ula res morfol6gica y fisiológicamente d.is,.;.- .-/ 
tintos. Se describe un grupo posterior (mús- :.? 
culos superiores de la cara} o nú~leo del.f~ ~ 
cial ·superior; un .grupo interno que compren=-.:.,, 
de dos partes, de los cuales la. externa ):ie.,.;.; .-,·.· __ ;_.~ 
ne bajo su dependencia los músculos deLpabe . 

· 11ón del oído y .. la interna está destinada a'= ;;·. 
los músculos del estribo; por último,:uri gru· .. _ •. -

. po anterior, ei mas importante, el ariterior"f}·:f', 
·que inerva los músculos bucolabiB.les super:io.·,·> .• ).i 

r.:' ' ,res (parte interna). ·- .' .. •.. -:;;.<y'{ 

'I~:X • b) ... Intermediad~ de .Wrisberg. - El_ intermediario:;_~fJi:·1 
ii~?'.'.i:.·:_:_> es .el· ganglio genfoulado que v_a ariex9> t.iehe; 

.,.. .._, ·:18._ 's_i_g~~~i~ac_~óll_',-__ de_·- ~l'l:~'::r_~í_z._. .. ~·oa_ter~or:-~_a,_~·'1!'.~·~ 
~::;,~; ¿· - ~éa,, y por /este motivo el nervio facial se ·:;:? 
·~n7v ~ comr,ier te' en Un V¡?rdadero nervio. mixto} La'sd' 

·_._:_'·:.,_~_:_·•._1.:.¡. __ ,·.-~_i•-.-.:•._•!.•_.·_(i~;·· · ..• imiifüii:;;: ::!~!~~t;d !~~mr, ~i:;t~it~~,,;¡;c 
·_. .· e~ . ~0:r ;~~=:~:r~~~~~~ 6 ~t~~,t!:1 f~~i~~g-f:i~:r~~-;~{~ 

, __ termediari() se originan en un núcleo, drgan?<-:1:!}-;é;;~ 
vegetativo situado cerca, del s,uelo deF cüái:i.;;b~'?~ 
·to ventrículo. Es el núcleo salival supe-.-,;;,.::_..,;::'\': 
rior. · De á.11{ sus fibras pas~n al facial~ >~+·. ',.; 
atraviesan el g~nglio geniculado sin detener <·:' 
se en el y se deslizan por la cuerda del·- tiiñ '.;3~; 

;-:,':'··¡·• 
,~' :,-, ;~ '. ':'. 

.·pano .y el nervio ligual para terminar -en el::")':'.!: 
"" ganglio inframaxilar. As'.l se explica la áC;:.,_ , ;» 

ción de la cuerda del tímpano sobre la secre :~. 
ción salival. . 

e).- Relaciones centrales.- El núcleo motor del ,.;. 
facial tiene las relaciones centrales de. t'ó.,.: · 
do núcleo motor (fascículo geniculado,·vía.'.. 
sensitiva, central, cintilla longitudinal -~ 
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posterior). En cuanto a los núcleos del in-­
termediario, tiene también iguales relacio-­
nes que los núcleos sensitivos del glosofa-­
ringeo y del neumogástrico. 

c.- Trayecto periférico, relaciones.- Desde la faceta 
lateral del bulbo, el facial se dirige hacia arri 
ba, adelante y afuera, penetra en el conducto au~ 
ditivo interno, lo recorre en toda su extensión y 
se introduce entonces en el acueducto de Falopio, 
Sigue todas las inflexiones de este último conduc 
to, es decir: sucesivamente horizontal en sentido 
anteroposterior, despues horizontal hacia afuera-
y por último verticalmente descendente y sale por 
el agujero estilomastoideo, acompafiado de la arte 
ria estilomastoidea. A su salida del agujero estT · 
lomastoideo penetra en la parótida y se divide .:.-= 
en dos ramas terminales que son el temporof acial-
y el cervicofacial. 

El intermediario de Wrisberg sigue el mismo 
~raye~to que el fécial. Dentro del conducto audi­
tivo ~nterno est' situado por debajo del facial y 
por ehcima del nervio auditivo, Dentro del acue-­
ducto de falopio, a nivel de la primera.acotadura 
del facial, pen~tra en el ganglió geniculado, pe-· 
quefia masa piramidal cuya base cubre la acatadura 
del facial. 

Es de notar que, dentro del conducto auditivo- . 
. interno el facfal se anastomosa con el nervio au~ 
ditivo. 

Dp- Distribución;- Del facial nacen diez ramas colat~. 
ralea: cinco dentro del acueducto de falopio y -­
cinco fuera del pefiasco y dos ramas terminales, 

a).- Ramas colaterales intrapetrosas: 
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1.- Nervio.petroso superficial mayor,- Nace a ni• 
vel del ganglio geniculado, sale del peñasco­
por el hiato de falopio y llega a su cara an­
terior, en este punto se une al nervio petro­
so profundo mayor, procedente del glosofarin­
geo, y forma uniéndose con el ramo carotideo, 
el nervio vidiano, el cual como hemos visto,­
termina en el ganglio de Mekel. 

2.- Nervio petroso superficial menor.- Nace un po 
co mas abajo del ganglio geniculado y penetra 
en un pequeño canal especial que lo conduce-­
a la cara anterior del peñasco, recibe al pe~ 
troso profundo menor, procedente del glosofa­
ringeo y termina en el ganglio ótico. 

3;-.Nervio del músculo del estribo.- Nace en la -
tercera porción del acueducto de falopio y p~ 
netra en el músculo del estribo. 

4.- Cuerca del tímpano.- Esta rama que nace al ni 
vel del precedente, se introduce en un canal= " 
espinal, dirigida hacia adelante, que lo con­
duce al oído medio. Lo atraviesa aplicado co~ 
tra la membrana del tímpano y sale del cráneo 
cerca de la espina del esfenoides, luego de -
recorrer un conducto situado por encima de la 
comisura de Glasser y al salir del crlneo, .la. 
cuerda del tímpano se dirige hacia el nervio­
lingual y se confunáe con el, termina en la -
glándula submaxilar y en los dos tercios ant~ 
riores de la mucosa lingual. 

5.- Ramo anastomótico del neumogástrico.- Nace a~ 
nivel de la cuerda del tímpano, se dirige ha­
cia atras, recorre un pequeño canal que la -­
conduce a la fosa yugular y termina en el gan 
glio superior del neumogástrico. -

b).-Ramos colaterales extrapetrosos.- Son también 
cinco: 

-< ·:- i 
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1.- Ramos anastomóticos del glosofaringeo.- Rodea­
la vena yugular interna, formando la llamada -
asa de Heller, y penetra en el glosofaringeo. 

2,- Ramo auricular posterior.- Se dirige hacia --­
arriba, rodea el borde anterior de la apófisis 
mastoides y termina en los músculos auriculares 
superior y posterior en el músculo occipital. 

3.- Ramo del digástrico.- Está destinado al vientre 
posterior del digástrico, penetrando en el cer 
ca de su tercio posterior. 

4.- Ramo del estilohioideo.- Se dirige hacia abajo 
y adelante y termina, después de un trayecto -
muy corto, en el músculo estilohioideo, 

5.- Ramo lingual,- Se dirige hacia la base de la -
lengua y se distribuye por la mucosa lingual ~ 
y por los dos músculos glosoestafilino y esti 
logloso, -

e),- Ramas terminales.- Son dos: 

1.- Rama temporofacial.- Se aloja en el espesor de 
la parótida; se dirige arriba hacia el cuello~ 
del cóndilo, recibe una doble anastomosis del­
auriculotemporal y se divide en una serie de -
ramos: 1 1 .- Ramos temporales (musculo auricu-­
lar anterior). 2 1 ,- Ramos f~ontales (músculo -
frontal); 3' .- Ramos palpebrales (orvicular -­
de los parpados y superciliar); 4' .- Ramos na~ 
sales (músculo de la nariz, canino y músculo -
cigomatuo); 5 1 ,- Ramos bucales superiores (bue 
cinador y mitad superior del orbicular). -

2.- Ramo cervicofacial.- Situado también cerca de­
la parótida, se dirige hacia abajo y adelante, 
se anastomosa con el plexo cervical superfi--­
cial y •e divide en tres o cuatro ramos: 1).­
Ramos bucales inferiores (mitad inferior del-



98 

orbicular de loa labios)¡ 2,- Ramos mentoneanos (mGacu-­
loa de la 'resilin aentoneana) ¡ 3.- Ramos cervicales (cut! 
nao dal cuello), 

A continuacilin y para redondear aaa señalar& mGaculoa y­
aeririoa que lo inervan con el fin de diagnosticar raaa. termina 
ci&a o grupo muscular al que pertenecen, así como posible locali 
aacilin de.la r•silin o nival en que ha sido afectado el nervio -= 
desde el punto.de vista cltnico: 

MUSCULO 

!'rcnu:al 
.OrYicular·ae_ loa pl!rpados 
Saperciliar 
Pi.raaidal . 
Tr&llaver•o del anterior 
lllirr:iforae · 
lt.llae.~or propio de las abert~ 
raa.aaaalaa. 

:. 0r•1cular de loa labios 

Sira:iorbicular •uparior 

s..:.Uorbicular' inferior, 

, •lac~in'aaor 

· i:laadrado del aent6n 
·aorua. dol •ent6n de. la ba~ba 
Qo.ofadn1ao 

'.b.ricular Sup~ "1. P¡starior 
Occipital 

·Díahr:rico 
:·itsr:ilohioideo · -
·ci:ollÍoe&i:aU.lino y ur.ilogloao 
.11.axicular antariol" 

•• oriicular: -de· loa :·pl!rpadoa y 
e1i.:Percilia'r. 

INEll.VACION 

Rama temporof acial dei facial 
" " " n 

n 

Filete infraorbitario del facial 
" n 

" " 
Filetea bucales superiores 
fiores del facial, 
Filetes bucálea superiores 
riores del facial. 
Filetea bucales superiQres 
del: facial. 

" 
e inf,!_ 

e infe; .-. 

Filete bucal superior e Inf. del. 
faciaL 

kaaoa anastom6ticos del 
ringeo. 
Ramo auricular posterior. 
" " . " 

JI.amo del dig&atrico. 
Ramo del eatilohioideo 
J.amo lingual 

· 'l'emporofncial. 

" 

.·'' 

· lllaiia; .canino :f cigomático 
: •accinador y a:i..tad superior del 
orricalár. · 

.. titad ·inferior del orvicular de 
loa labio a. Rmos cervico facial 
Jliscaloa .de la ragi6n aentoneana " " 
ev.r:ineo del cuello 
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Las lesiones localizadas en la corteza situa-­
das en el núcleo del nervio facial van a producir una 
~aralisis del lado opuesto y si la lesi5n se presen-­
tB por debajo del entrecruzamiento de las fibras ori­
~inan una parálisis del lado de la lesi5n. 

Sintomatología.- Las parálisis faciales se han 
dividido en: centrales y unilaierales,En las primeras 
el facial superior se encuentra indemne y en las se-­
.gundas tanto el superior como el inferior est§n alte­
Tadas. Si la parllisis es periférica, pero solamente­
~ª sido tocada una de las ramas terminales, entonces­
~i parllisis recibe el nombre de parcelaria. Toda le­
sión del facial desde su origen, núcleo de origen ha!_> 
ta' la. periferia, recibe el nombre de periférica. Toda 
~,i&lisis facial desde su origen en la coricalidad __ e 

hista la sinapsis nuclear recibe el nombre de paráli­
sis central, Y si la lesión estl precisamente en el -
~ú~leo sera nuclear. 

'~ . . C6n esto procedemos a hacer un juicio compara­
tivo con la normalidad, obteniendo así datos para --­
el'~borar el di~gn5stico y pron5stico encaminado a pro 
iforcionar el tratamiento optinio y el resultado sera =. 
tomo. se ha previsto. 
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PRONOSTICO 

, Pronostico es la proyeccion subjetiva en base­
ª los datos obtenidos en los temas antes tratados; es 
en fin el resultado de la investigaciSn del medio --­
ºnormal", del estado del enfermo y de la investiga--­
ci6n; experimentación aplicada al hombre a través del 
tiempo transcurrido desde que el hombre se preocupa ~ 
por aliviar los problemas de su especie, Así menciono 
el pron6stico desde el punto de vista clínico, radio-
16gico, bioelectrico, fisiológico e histológico. 

CLINICO 

.. ~··· tlinicament~ las par¡lisis de tipo Afrigore ~-
~ue no tienen alivio en tres meses, tienen pocas pro-
babilidades de mejoría espontanea; un 20% presentan -

"re¿uperaci6n incompleta. 

~ . Las parálisis ocasionadas por infecci&n, into­
~iicaci&n duran mientras que el agente agresivo no se­
cc~mbate y se le hace desaparecer; lo mismo ocurre cuan 
~~o" es efectuado físicament~~ 

Si la parálisis se produce sin otro motivo y -
~·n"escaso tiempo, se tendrá motivo para tener un buen 
~aron6stico; si la aparici6n fué lenta el pron6stico -
~era menos positivo. 

RADIOGRAFICO 

Si observamos infección, compresión o altera-~ 
cion de la soluci6n de continuidad o fracturas que -­
'af•ctan al nervio sera suficiente para hacer un pro~­
n&•tico, tanto de tratamiento como de el grado de que 
~e puede lograr. Las alteraciones dentarias, como la-, 
¿aries, piezas incluídas, residuos dentales, abcesos­
y demás alteraciones patológicas, serán también de ob 
jeto de valor en el pron6stico. 
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BIOELECTRICAS 

Electromiogrlfi-amente las gr&ficas (descargas 
artefactos, etc,) paroxlsticas generalizadas de com-~ 
plejo o espiga, espiga de duración de tres segundos -

·(derecho, izquierdo o bilateral) será objeto de pro-­
n&stico y tratamiento~ 

Cuando la lesi&n estl localizada en la corteza 
s~tuada en el ndcleo del nervio facial, va a producir 

.:parálisis del lado opuesto, y si la lesión se presen~ 
ta por debajo del entrecruzamiento de las fibras, ori:, 

, .gina una .. parálisis del mismo lado. 

~· Electromiogrlf icamente cuando en la primera 
se/D-~ma se observa una marcada hipoexitabilidad a la 
cioi::riente farádica Y.una marcada hiperexcitabilidad -

>r:<La corriente galvánica, es que existe una disocia:-­
:fciGn;. el pronós.tico es grave, 
~'.-'..'\.-,. ,· 

.· ... ·\ .· Si hay hipoexcitacion sera por inactividad pro~ 
,'longada; atrofia muscular primaria; lesiones antiguas 
;~e. neurona motora e.entra!; lesiones de neurona motor.a 
;perif~rica, Al principio del problema es hiperezcita~ 
:bilidad y ya establecida.la patogenia es hipoexcitabi 
lidad. ·. · · · ·· · ·· ·· · · ...,. 

La hipoexcitabilidad en lesiones piramidales,-­
.4d~de la influencia inhibidora de la neurona cential~ 
se·ha perdido, pero también puede presentarse en las:.. 
·resiones recientes de la neurona motora periférica, -
.:tales como neurítis, lesiones traumáticas, tóxicas o­
~ompresivas. Es por esto que la excitabilidad por s!~ 
'sola es de valor diagnóstico. 

La espasticidad (se ve clínicamente) se carac­
teriza por ser síntoma de lesión de neurona motora -­
superior. 
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La ausencia da reacci6n de degeneraci6n ea indicio de -­
proceso benigno con reatituci6n en J o 4 semana•; si la reac--­
ci6n de degeceraci6n ea parcial (se encuentra a las dos semanas 
de establecida. la parl!l_isia), la cµra se hace en 3 o 4 meses -­
con reatituci6n incompleta. Cuando hay reacci6n de degeneraciGn 
co•pleta el pronSstico es completamente desfavorable. 

Otra prueba de reacci6n de degeneraciSn: 

••turalera de la 
reapueata a la co 
rriente. galvl!nica 

roraUla polar 

Jleapueste 
far¡dica'. 

Kúaculo inarvado 

Corta y brusca 

CCC CAC 

Corriente cat6dica da 
cierre mayor que la -
contracci6n anlSdir.a ~ 
da cierre con la mis­
ma i11t•naidad. 

Presente. 

Kuaculo danervado 

lenta y auave 

CAC CCC 

Contracci6n anlSdi;.", ·'" 
ca de ciarra mayor· 
que la contracci6n:'· ,, 
catSdica de cierre __ _ 
con la misma inte·n ,,, : 
aidad. -,- · 
Ausenta 

Bay bipesiexcitabilidad en problemas 'da aacleroaia en -Pl•--.<." 
ca y pad.liaio a11:!.ta11ta. K:l.poaxcitab:tlidad (con faddica) raspo~:, 
de con mli.e corriente que la normal, ee presenta an aacleroa:ta e,n:· 

, placa, parlilieia afrigore. , "" ,, 

Abo.liciiSn da la excitabilidad farlidica en mi,opat!aa av!'n':'.' 
, zadaa y,en a11t:l.guaa atrofias reflejados. 

»> En leai611 da nervio o interrupciiln,_ '"' prese11ta fibrila..;.;,";' 

, ,, Mú•culo, denarvado prau11ta en reposo Ubrilacilln de d;.n·;.·~·- .'.'.' 
wacil!n; aonido da chaaquido da aatlttica da la radio o crujido .-':'_" , 
de papal.encarado. 

Nauropat!a perifar:tca.- Inactividad completa en reposo 
y contracci6n volu11taria. 

s!ndroma de coaprea:tll.," radicular.- Praae11ta deac~r,1¡:aa:, aa~·(.,: 
pont,naa• da vol taja, contracciSn involuntaria da una r1iira o -· ,. " 
t:oda 111 unidad motriz; lo• 11Gaculo• puade11 preaantar dlracta•aiité· 
eapaemoa conatantae incluao en repoao; contrecciona• faaicular••. ' 
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•• pre•entan en cualquier •itio del trayecto d& la naurona mo-­
tria. 

PGtencialee de faaciculaci!Sn aparecen con la diat:ribucÜin 
'segmentaria de la• lesiones de la mSdula ••pinal, y pueden uti-­
liearoe para localizar la altura del proce10 patol!Sgico. Loe po­
tencia• de faaciculaci!Sn •• han observado en esclerosis lat.eral­
amiotr6f ica, atrofia medular progreaiva, polineur!tia, poliomie• 
,litio y tumores de mtidula espinal,. 

En la compreai6n de axonee pueden auocitgrae estallido& -
de potenciales agrupado• de unidades mor.oras que permiten dife-• 
ranciar las lesiona• neuronales de,lae irritativaa en loa cilin­

,droejea, Lo anterior ea corriente en lesiones de nervio facial. 
' comparaci!Sn entre atrofia medular y muscular: 

Tamaño de unidad indivi­
dual. 
Dúraci!Sn da ,e•piga 
1':!.brilaéi6n 
,Potencial de fuc:ic1ila• 
ci6n. 
P&tr6n de interf erancia 

Neurogen• 

Normal o mayor 
Normal 
i..: hay 

Con frecuencia hay 
Patr!Sn da unidad­
aanC:illa, 

Miog~na 

GeneTalmente menor 
llreve 
Rara vei se advierte 

Interferencia éompl~ 
ta. 

Cuando la valbcidad de conducc:i6n se cota incrementando -
30:t hay éotlpresilSn; ai no hay respueotn el caso es mu,y 

Cuando la leailSn nerviosa es, completa hay anhidrosis y --' 
resiatenci• cutfnea. 

Cuando la leai6n es irritativa puede provocar hiperhidr6-
ais y me.nos r••istencia cueánea. ;; 

La fibrilaci6n se presenta en lesiones do neurona motora­
perifhica (cuerno anterio'r, rilices, pl.,xos y nervios perif¡¡ri-­
cos). 

Laa descargas de unidad motora, espontáneas se observan ~ 
especialmente cuando ¡a l•~i6n de neurona motora periférica est~ 
en el cuerno anteric~ de la medula, ya sea en forma aguda (poli­
neur!tia), o cr6nica progresiva (atrofia muscular pro¡reeiva), -
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... 
1a esclerosis en placa, en los tumores extramedula--­
:res, siringomielia y hematomielia, y en las compre--­
siones de raíces y nervios. 

En la sección anatómica de nervios periféricos 
11a fasciculación solamente existe en los primeros --­
~ías~ y sólo en caso de regeneraci6n vuelve a apare-­
cér. 

FISIOLOGICO 

~· Pr~nóstic~ de origen fisiológico.- La recuper~ 
'.:;ci6n nerviosa. avanza a una velocidad de regeneración- .,: · 
de 1 mm. por día como promedio, esta velocidad .es ma- · 

/y.or des pues· de una contusión simple que despu~s de -­
;·una. sutura; así, al tlármino de 6.00 días se ha recupe'.'"i ·~·· 
'_rado 30 cm. lo que nos da un promedio de • 5 ·mm. por.;...'· 
Tdta. 

_ .. :: .. , .. -.. ._ El. __ ~r-~ntist_ico es -favorable_ c_uan~o se _pr_~c~~ca:­
;;1.~t·sut:ura nerviosa entre las tres primeras semanas 
::1.os 12 meses; disminuyendo los resultados cuando 
c!i:-l:ai:amiento se realiZa entre los 12 y. 18 meses. 
:c .. ·.; 

·í Cuando la parálisis se presenta en forma rápi- :•:: 
''dk ~l pronóstico es bueno, no así_ cuando aparece lén;•· 
tamente· ... 

HISTOLOGICO 

Según Sedman.-1.- En la Neuropraxia la paiali- · 
se ·recupera espontáneamente en varias semanas• ;...'.'" .•. 

2~-La axonotmesis.- La parálisis se recupera también 
¿espontánea~ente entre los 6 y 15 meses. 3,- La neur~f 
· La paríilis.is nunca se recupera espontíinea~en'.:'. 
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T R A T A M I E N T O 

Tratamiento.- Definiré como tal a la aplica--­
c1on de estímulos físicos, químicos, psicológicos, -­
etc., aplicados a personas enfermas con objeto de -­
mejorar o restituir funciones que han perdido total o 
parcialmente, 

Nota.- No trataré de mencionar un tratamiento­
específico; solamente hablaré de algunos medios que -
el Cirujano Dentista podrá utilizar. 

MEDICAMENTOSO 

VITAMINICO 

Acido ascórbico.- La vitamina C ( 3 ceto-glulo 
.furanolactona) se recomienda en dosis de 25 mg, a 100 
_mg. diarios; en las mayorías de presentaciones viene-· 
:en dosis de 25 mg. 

B-12.- Esta vitamina se recomienda en dosis -­
.de 30 mcg. di~rios vía intramuscular, hasta completar 
10 dosis; después 20 mcg. cada dos semanas. En las -­
neuropatías dolorosas de la desnutrición alcoholica,­

'áiabética, en tabes dorsal y en neuralgias del trige­
mino se dosificará a 1000 mcg. diarios vía intramusc~ 
lar. 

Tiamina,- B-1.- 3-(4'amino-2'-metilpirimidi1-5'c 
·metil)-4-metil-5-(hidroxi-etilazolio). Se dosificara~ 
de 10 a 50 mg. diarios por vía oral o parenteral. 

Nicotinamida.- Amida del ácido piridin-3-carbo 
xilico, se dosificara, dando 500 mg. por vía oral o -
100 a 200 mg. por vía intramuscular diarios, En las -
presentaciones viene en dosis de 25 mg, 

Complejo B.- Conjunto de vitaminas que es y se 
ra uno de los reconstituyentes mas importantes, así -
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como .el escudo contra agresiones somlticas ligeras de 
la vida· diaria. 

TRANQUILIZANTES. 

Los tranq~ilizantes, as! como el complejo B, -
son escudos; el uno para agresiones f!sicas y el otro. 

:para las agresiones psíquicas. (enojos, molestias, --­
stress). 

Lo anterior en person• "sana", en persorias con 
alguna alteración o padecimiento deberá ser indicádo-

itanto para: que acepte el tratamiento, para que se -­
ad.apte mejor, para que evi.te otras alteraciones, para 
~que duerma mejor, para que descanse, para que rinda 
:más,. 

' A continu~ci&n mencionanar& 
.ra tres tipos .de personas. 

:,;'; 1.- A los pacientes relativamente '"sanos" se :;.,· 
:·lea administrara le.vanxol; este medicamento tiene la­
,~caracted'.stica. según .literatura, que el paciente 
'lo toma no sienta nada, las personas que lo 
"'.si ae dan cuenta del efecto, ven que despierta: 
'Aú.e saluda, .. que trabaja y que· se desenvuelve más 
gre y con más acierto. · · · · 

2.- A los pacientes que est&n un po~o mis 
~~~do~ se les indicar& •1 compenso!, dosificando y 

duando según sean las necesidades y requerimientos· 
1• persona: y tratamiento. 

3.- Por Gltimo y un poco extremista; s 
~I a pacientes ~ue requieran cierto grado de 
tranquilizante sin que tenga el efecto depresivo 
.tienen la mayoría de tr~nquilizantes, uno que se~ 
efectivo; como en el caso del man:íaco depresivo. 
se indicara el Cloruro de Estroncio, que aunque 
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réacción secundaria y en ocasiones requiere de un li­
gero acostumbramiento es fabuloso para el tratamiento 
del maniaco depresivo; y es utilizado en la mayoría-­
de hospitales que tratan con este tipo de pacientes -
con muy buenos resultados, 

Este medicamento se puede utilizar en el con-­
sultorio particular, cuando se conocen los efectos -­
de la dosificación, cuando se le explique al paciente 
y a los familiares los efectos secundarios, que en to 
d~ caso son temporales y pasajeros. 

Levanxol.- Este medicamento responde plenamen~ 
t~ a las exigencias del hombre actual, que es agredí~. 
~~ ~ontin~amente por estimulaciones tensionales sin -
'sédar excesivamente la reactividad normal del indivi­
~uo; facilita la inducciSn del suefio restaurador sin­
"dar lugar a sensaciones desagradables al despertar.¡ "".'·. 
::f-eátablece el tono afectivo o "humoral". · 

.Este medicamento lo he visto indicado como ·vi~·-. 
·támínico y parece que con muy buenos resultados, ya ~ 
que no deprime, la persona ~o ve limitado su campo de 
~cciSn, como sucede co~ otros tranquilizantes, ni .. se­
:$íente con sueño o deprimida. 

El levanxol mejora a los p•cientes cuando ºtie­
~en trastornos en la esfera intelectual (trastornos -
de la memoria, dificultad para la concentración), en~. 
~l.comportamiento psíquico y fisiológico del indivi-~ 
duo al principio tenso y excitado. 

La astenia se ve mejorada al dar el paciente -
~~s rendimientd intelectual, laboral y motor. 

Restablece el equilibrio emotivo y afectivo~ 
sin dismín~ir la reactividad de la integridad psico~­
f!sica del individuo. 

Reintegra el rendimiento en los casos en 
cuales está presente la inhibiciSn ansiogena, 
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La tensión y la ansiedad, sea libre (irritabi­
lidad, agitación inquietud), sea somática (agotamien­
to, taquicardia, temblor, sudoración, opresión respi­
ratoria psicógena, trastornos digestivos, intestina-­
les, trastornos neurovegetativos en general con base-· 
ansiógena), también es mejorada. 

Se usa también el levanxol para la preparacion 
·del enfermo en intervenciones quirúrgicas, para es tu..: •• · 
dios de endoscopia dolorosa, •. <• 

.· .. ·\ 
Es un Euhipnico que facilita la inducción del~t~ 

suefio tranquilo y restaurador, sin dar lugar a sensa~~¿ 
ciones desagradables al despertar. ~: 

Compensol ,- Acido gama-amino-beta-hidroxibutL .. J·~: 
, rico y diazepan, es utilizado entre otras cosas en·~::.:·, .. ,. 
neuropsiquiatría, histeria de angustia o de conver-,..­
\sión~ Como co-trata~iento en la astenia neurocirculá~ ~ 
~oria, y de los desequilibrios emocionales próximos~:... 

·.a las neuréisis y como medicación de fondo .de éstas, .:· 
~previa o conjuntamente a tratamientos analíticos; p•~~ 
··coterapicos, reflexoleigicos o de otra naturaleza. Hi::1;;~ 
perexriitabilidad, crisis hipomaniaca, En tod~s las-~-';~ 

.neurosis y aun.en la psiconeurosis lncipientes cuando : 
_en .. ellas prevalezca la ansiedad y la angustia, cuatidÓ;::é 
la hiperestesia cortical se traduzca por crísis de :...,..::.,• 
~nadaptacion o respuestas ~e excitabilidad y vegetati0 

. vá iniÍtiles y parásitas, Cefaleas de tipo hemicraneo:;'.~V! 
(como tratamiento prolongado de fondo). Para atentiar~::::;t 

··1as fobias y lograr su ablandamie.nto º ;;,.>~ 

Para combatir tendencias y compulsiones auto':"2_,;~; 
destructivas y facilitar la psicoterapia y la reeduc~~ 
ción, y atenuar la crisis de supresiSn, ~: 

En geriastria se utiliza para dominar la hiper.'-:•• 
cinesia, la hostilidad, la agresividad, la excitabilt:,: 

. dad inútil en los ancianos (crísis de llanto) por da,:-•.·. 
bilitamiento del dominio corticocerebral, para domi".'':".:·: 
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nar las reacciones de fuga o hurañismo. 

En Odontología se utiliza para reducir el te-­
mor al sillón, la ansiedad, el pavor a los instrumen­
tos o equipo que signifiquen dolor. Para aumentar la­
tranquilidad y el grado de cooperación de los pacien­
tes para trabajos largos y laboriosos. Para facilitar 
la adaptación psíquica a los aparatos correctivos. Pa 
ra atenuar el impacto psíquico de extracciones múlti= 
.ples o de las extracciones múltip.les y del temor a la 
deformación. 

El compensol no es un dormitivo, pero ~segura-­
una calma que facilita el reposo; se indica también p~ 

·ra la hipertensión arterial o neurogena, como comple­
mento del tratamiento de la diabetes, cuando se pre~­
·sent·a en el paciente ansiedad como factor agravante;­
eá coadyuvante en la readaptación del paciente lisiado 

,o con desfiguraciones. · 

~UBSTANCIAS ANTITOXICAS 

En las intoxicaciones como en los envenenamien 
'tos se debe administrar substancias qu~ antagonicen = 
·su acción o modifiquen su efecto primario o secundá-­
~io .a algo menos dafiinos o que nulifiquen por comple­
.to la acción tóxica, 

Respecto a la parllisis facial el tóxico m&s -
frecuente es el plomo, el cual afecta a niños, jóve-­
D,es y adultos; a quienes se les indicara o se les tr!; 
t~ra con Edatamil cálcico disodico que viene en ampo~ 
lletas, cuyo contenido debe diluirse para inyección ~ 
intravenosa. Siendo la dosis diaria de 1 a 2 g~ dia-­
rios en dos aplicaciones, el tratamiento suele ~ropor 
cionarse durante 5 días seguidos de un descanso. de -= 
dos a cinco días. 

QUIMIOTERAPIA 

Los medicamentos quimioterapicos serán suminis 
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'i~ados segdn datos de la substancia, estado general -
de ii persona y su estado patol6gico. 

.. Dependiendo de su espectro, por amplitud de a.s, 
tividad de un compuesto. 

Potencia.- Actividad por miligramo, 

Actividad bacteriostática,- Capacidad de un co!_ 
puesto para inhibir la multiplicacion de. los microrg_!! 
.nismos. 

~ctividad bactericida,.., Efecto mortal, 

·concentraciones sanguíneas. 

&inergi~ jntibiotica.- ~os bacteriostat~cos 
· ~Is acci&n bjctericida. 

Interferencia con el metabol!smo. interme,.,:~\ 
se incluyen sulfamidas, paraaminosalicita:tos~,.C 
ida del ·ácido isonicotínico, · · · .· 

2.- Inhibici&n de la síntesis de la pared cdu\ 
·penicilinas• cefalotina, adoserina y bacitraci-,:'.' · 

3.- Efecto sobre membrana celular: polimixip~s 
'cblestina,·nistatina, amfotericina y estreptomicina, 

4 •"" Inhibicion de la síntesis proteínica: 
ramfenlcol, tetr~ciclina y puromicina. 
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5,- lnhibiciGn de la a!nteaie del leido nucleico: ae in­
.cluye la sriaeofulvina y la actinomicina. 

Ae1 con ••to• dato•. podemoa elegir al qúimioterlpico mla 
eficaz para nuestro trata111ien1:0;· ceniendo en cuenta, repito, -­
concantraci6n en sangra y capacidad para llegar hasta el.Gltimo 
lugar del.organi•mo; si •e cuenta con un antibiograma, ea indica 
r& el mla apropiado, -

ANTIFLOGISTICO, 

&l notable poder de loa antiflog!sticoa en al tratamlento 
de la· parllliah facial.- Su efecto tanto para una inflamaci6i> -. 

·por ·cauaa ignorada como para la inflamacilln raepuesta de una in­
fecci6n1 disminuye la aceiGn fhica en la zona inflamada que ha­

.ce prui6n <> que afecta direccamente al nervio faci.al. 

Exisl:en en el mercado buena cantidad de medicamentoa anti 
:flóg!aticoa de diferente grado y potencia, para eaco.ger el que·= 
· m,aa .nos_ conveng-., 

TABLA DE POTENCIA DE DIVERSOS. ESTEROlDES 

E•terpide - Pd~ancia antit¡pg!stica ·u§ais diaria Retenci§n Na. 

- AéatadÓ ae cortisona 
:.: .. :·aidrocortiaona 
-- ' Úedniaona 

Predniaolona 
_,_._ --Meü:1predniaolona 

·Triamdnolona 
Dexametaaona 
PaÍ'ametaaona 

'-·- :.··-11atiuHta•ona 
·neao~icorticosterona 
,:!'luérocortisona 
Aldo1:erona 

;8 
l 
2.5 
3 
4 
5 

20 
6 

20 
o 

12 
.2 

50-100 
50-100 
10-20 
10-20 
10-20 

5-20 
• 75-3 

4-6 
.6-3 
1-3_ 

.1 

• 8 
l 

.e 
• 8 

o 
o 
o 
o 
o 

10-25 
100 
250 

El otro tipo de medicamento• como pomadas, cremas, digi­
tilicoa, vasodilatadores cerebrales si son requeridas deberin· -

.,emplearse. 

OPf.RATORIO 

Tracamient~ de C3ries dental, exodoncia, canalización y -
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~tirpación de abcesos.- Esta comprobado que determi­
ado número de personas han sido 6fectadas de paráli­
is facial de origen dental, también es cierto que -­
lS pacientes no ocurren al Cirujano Dentista para que 
es extraigan u obture una pieza dental, por lo que -
~ando este tiene oportunidad, le corresponde no sola 
ente revisar o diagnosticar, sino procurar que sus = 
acientes se conserven en estado aceptable, si no en­
stado optimo. 

El tratamiento de residuos dentales, quistes y 
umores se realizarin por medios comunes de exodoncia 

por técnica de colgajo. 

Respecto a tumores, los benignos (lipomas, an:;­
iomas, ·.adenomas, neuromas, miomas y quistes dermoi'-·- ... 
~s).as! como mixtos (todos ptieden degenerar a la.ma­
ignidad} debergn.extirparse con las medidas e indica 
i~ries pertinentes, según el problema • 

. . · Respecto a tumores malignos se podri recurrir-
dcnicas de radiación, hablaciéin y en ocasiones a - . 

a ~~s~c¿ión de la cadena ganglionar carotidea, Clar¿ 
.ue, cuando se requiere lá extirpación total de la pa:;-: 
otica, l.a parglisis .facial serg definitiva y ,se ten.:.: 
.ri que recurrir a la cirugía para aliviar sus efec~.:. · 
:o.s_-.;; 

t'(JtRURGICO 
•. 

Así llegamos al tratamiento quirúrgico, Y com-:·· 
ir.ende: Muscular, Trasplante e injerto muscular; .y. --
1ervioso,- Trasplante, injerto y sutura nerviosa. 

El. tratamiento quirúrgico que mejor resultados,: 
ta dado es el que se efectúa por ~edio de trasferen-.:. 
:ia.de cintas musculares "sanas"; las mas usadas son.;. 
l base de transferencia de cintas del macetero, ester· 
1ocleidomastoideo y del temporal, Las técnicas estin:­
:iien explicadas en algunos libros, como el de "Tecni­
::.as Quirúrgicas de Cabeza y Cuello" del Dr. Alberto -
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a:lacios 

El otro tratamiento quirGrgico es a base de -­
na,s tomos is nerviosa del cabo periférico del facial -
on el cabo central del nervio espinal, hipogloso o -
el glosofaringeo, Anastomosis que se lleva a cabo en 
1 espacio retromandibular, donde fácilmente puede -­
.dentificarse el nervio facial, a la salida del orifi 
do estilomastoideo, para seccionarlo y dejar su cabo 
1eriférico libre, para hacerlo llegar a cualquiera de 
.os t~es nervios citados. 

Sutura nerviosa.- SegGn los estudios de Zaucha 
cy, se demuestra que los resultados. de la sutura pri= · 
nitiva son inferiores a la secundaria. 

. lsto parece ser consecuencia de la isquemia -f 
de.1 · cabo. periférico por la seccj;ón vascular. Esta .is- . 
quémia .es imposible recono.cerla y mas ai:in saber su e!_',' 
te)lsión inmediatamente despiles de la sección nervio-.-' 
sa:. . . 

\e}'" '. Cuando se aplica la: sutura tardi~ o secunda:-'~ 
:i:ta, la isquémica produce una fibrósis flicil de reco 
nocer y. tratar por resección. 

~·;·,·:· En trabajos recientes .se ha observado que se.,.;.,.· 
·puede practicar la sutura inmediata, cuando se trat.a.:-• .. 
'de un.a sección. nitida, no contaminada, de no mas de,.., . 
¿c~6 .horas de evolución y con una buena cubierta cu~a 
·nea~ 

Técnica de sutura: 

~ • .., Bajo isquemia 
z~~ El nervio debe ser liberado en territorio san6. 
~;- Reparación y resección de las extremidades y sí 

la continuidad del nervio esta conservada, reía~~ 
rir los dos cabos por medio de agujas. 
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.- .Evitar la tensHin del nervio 

.- En casos excepcionales se recurre a la resecci5n­
éisea • 

• ~ La sutura debe tomar solo el neurilema y tres o -
cuatro puntos son suficientes. 

Cuando la p~rdida de tejido nervioso es dema-~ 
iado grande, es preferible poner en juego un injerto 
ntes de realizar la sutura. · · 

. Los mejores resultados se obt~enen con los 
oinjertos, para lo c~al se recurre: al braquial 
ari~o interno, safena exierno e interno, braquial 
'el:'ior y del radial todo .• 

a:u­
cu,;. ·• 
an-· 

'··, ·1 .-·.L:a· ·regenéraCiéfn d:espues de la sutura se pre.~e!!_.··,:;i 
.ll• ba.:io ·las siguientes condiciones: 

~·'": .Que la secciÚ •.. del cabo central lleve poi: 
~_del"ri~ui:om~ 1ibi:as nei:viosas sanas. 

·•:-:- Qu~> i.:a aecci8n del cabe> pei:ifedco, tenga 
·: .... ·~· de la. zona. involucrada poi: la esclerosis' 

más. aÚa. 
vainas-": 

. Iiervt6sas abier.tas. 
'.r.~> 
~~:Que ioa dos .extremos del nervio sean mantenid~~ .~ 
/'.'~ en contacto con un material que no provoque escl.! .. 
:.>. ro sis •. 

···"'." Que exista bascularizacion en los extrem.os, 

1~- El ~omento optimo pai:a la sutura se encuentra en­
ire los primeros 20 ~ 30 dlas, que es cuando se ~ 
pi:esenta la prolifei:aci.on de las céólulas de Sch-­
wann. 

De acuerdo con lo anterior, oodemos decir que~ 
io existe ninguna p~isa por una sutura precoz, salvo• 
lljunas excepciones de secciones nerviosas nltid•s~ y 
~n tejidos sanos, en las cuales la sutura puede ser -
i.nmedia ta. 
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TRATAMIENTOS VARIOS 

Aquí menciono algunas fuentes o procedimientos 
que sirven para el tratamiento de la parálisis facial 

:MASAJE, 

Lo menciono en primer lugar, por ser algo que­
todos podemos manejar.- Se denomina m~saje a una se-­
.rie de maniobras especiales, que se eJecutan con 1as­
manos sobre el organismo con fines terapéuticos, Las­
diversaa manipulaciones del masaje son entre otras: -. 
p~esi~n, fricci6n, amazamiento, percusi6n y vibraci&n~ 

,región 
·fuerte 

La presi6n suave se aplica para habituar a una 
dolorosa al .contacto con la mano, La presi6n -
sirve para mddificar la sensibilidad nerviosa, 

'·. Rozamiento· o sobado es el .deslizamiento de la-. 
~cara paimar de la mano o de los dedos sobre la super­
ificie de una re~ón. 
'::~::·, 

.-\ .·. -. '> 
" En las regiones planas y exten~as se ejecutan:.. 

~~on ias palmas ~e las manos y las falanges de los cui 
.tro Últimos dedos, .y en las regiones pequeñas se hac~ 
con la yema del pulgar •. El rozamiento ligero atenua.·:.. 

'Clá. sensibilidad de los nervios periféricos y estimula .··.· 
:la cantracci6n muscular por vía refleja. El rozamien-<' 
;t6 fuerte facilita la circulaci6n venosa sup•rficial¡. 
:'estimula la piel y abra mecánicamente sobre los líqui < 
tlos que impregnan el tejido celular. ·~.·· 

. Fricción.- Es una manipulaci6n mixta que se -­
'compone de presi6n y rozamiento. En el rozamiento la­
mano se desaloja con relaci6n al tegumento externo; ~ 
mientras que en la f ricci6n la mano se une íntimamen~ 
te con la piel .y no se desaloja sino en los límites -
que la elasticidad de esta permite, En la fricci6n ~­
son las capas profundas de la piel del paciente las--
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que frotan sobre los planos subyacentes, 

. Por regla general, esta manipulación requiere-
de cierta energía, de allí la necesidad de ejecutarla 
con ~l talón de la mano y la eminencia tenar de los­
pulgares. 

Percusión,- La percusión es una maniobras que­
consiste en producir un choque brusco con la mano en­
la piel de la región a tratar. 

La percusión o golpeteo se practica de diver.-­
sas m•ner~s. El palmoteo es una maniobra que se ejecu 
~~de una manera ligera y r~pida con la cara palmar= 
de la mano. (por ejemplo en articulaciO.n radio-carpiá-­
ria). El. pal-moteo produce una acción difusa superfi--­
cial, exita la sensibilidad del nervio y activa la -~ 
¿{rculación· local, Se emplea de preferencia en el tS­
rax p·ara a.ctivar y facilitar la respiración; el palmo 
ted se ejecuta algunas veces con la cara dorsal de li 
mano~ 

El golpe de hacha consiste en producir un cho­
~ri~ con. el borde cubital del dedo mefiique, con la ma~ 
~o/abierta y colocada perpendicularmente a la superf! 
ci• de la región. 

Aplicaciones.- La percusión provoca una inten~ 
sa eiitación en la piel y de las contracciones muscu­
l'ai::es; es el procedimiento de elección para provocar­
~Ds. reflejos profundos, principalmente los respirato­
rios por estimulación de los nervios sensitivos del -
d~i:so y los cardíacos por el estímulo de la regi6n -­
precorcial. 

Amasamiento,- El amasamiento se llama tambien­
amasadura, petrisage, pellisco o malaxamiento.- Con-­
siste en levantar la piel, los músculos y a veces los 
órganos subyacentes, desalojarlos transversalmente y­
'jercer sobre ellos una presión semejante a la que se 
hace sobre una espo~ja que se quiere exprimir. 
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. Aplicaciones.- El amasamiento estimula cambios 
metab5licos de la región que se trata y expulsa meca­
nicam~nte los exudRdos; trasmite el desalojamiento --
• los planos profundos, en donde provoca movimientos­
~asivos que determinan la contracción muscular. Esta­
contracción pasiva de los músculos aumenta la energía . 
de sus fibras y activa la circulación. 

En los músculos paralizados, el masaje aumenta 
la circulación disminuyendo la inactividad, conserva~ 
~~los ~n Óptimas condiciones. 

Las formas de masaje que actuan sobre el músc~ 
:io_son:. 

·.·_.·.1
2

·_•·.·.-:--.· EE
1
1 _rose profundo o Efleurage. 

amasamiento o Petrissage. 

:;:,_ __ ·En los músculos hipertónicos la única forma de 
~~áiije efica~ es el rose superficial, por su acción 
<s~dánte y.relajadora, los músculos pareticos pueden 
;;b_~Iie.f:iciarse con masajes tonificantes, como son los 
.:x:oaes profundos y el amasamiento. 

~· Efectos,- Sobre la piel aumenta la temperatura -
"tres grados, por efecto mecinico y acción vasomotora; 
;._',--

Sobre las venas y linf~ticos por acción reflej~ 
simpático produce aumento de la corriente sangUí--.­

los vasos capilares. 

Sobre los músculos, hiperemia activa con aume~ 
nutrición del mdscrilo. 

Sobre el Sistema Nervioso,- Según las manipula 
ciones; si es superficial y rítmica tiene una acción= 
favorable contra el dolor; cuando se aplica con defer­
minada presión en región dolorosa puede tener acción= 

-sedativa. 

Aumenta el metabolismo del músculo. 
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Psicológicamente favorece la mentalidad y el -
todo del paciente. El masaje debe ser indoloro, de -­
efecto inmediato, debe tener frecuencia (20 pases por 
.~in~to en un segmento), presión, duración y ritmo. · 

je; 
Reglas generales para la aplicación del masa~-

'1.--Colocar al paciente de manera que no se fatigue 
durante la sesión y que la región por 
accesible, 

2.-El mobiliario se reduce a una mesa o divan, t 
te cuya altura puede variar con unos cojines, 

3.~~La posición del enferno varia segdn 
particular. 

4~~La mano del masajista debe estar 
cuidada para evitar molestias al 
la temp~ratura igual a la región 

~.~.Como agente deslizante se utiliiara: polvo 
:, .. · co de Venecia, aceites, vaselinas, etc, 

e . ContraindicacionesT- Esta contraindicado en 
i•d6s inflamatorios~ en estados traum~ticos, agud¿· 
.·.en. tumores. en tuberculosis pulmonar' en abdomen °~ ·'-"·-·--···· 
~ersonas embarazadas, en trombosis, estados agudos~ 

Si no hay contraindicaciones el masaje 
instituirse y aunque aparentemente no se vea 
~o no d~berl retirarse el tratamiento; y si hay 
'tados deber¡ seguirse el tratamiento. 

COMPRESAS HUMEDO-CALIENTES 

Las compresas hdmedo~calientes tienen acción 
~e tipo sintomltico, mejorando la circulación y 
tando el dolor, 
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El tamafio de la compresa ser& el que mejor se­
adapte a la zona a tratar, procurando que el material 
sea buen conservador del calor, 

El calor siempre serl bueno aunque sea seco, -
las compresas h&medo-calientes serln importantes por­
su humedad y por anteceder otro tipo de terapia, 

Su acci5n serl aumento de la temperatura local, 
aumento del metabolismo, mayor circulacii5n y dismiriu~ 
ción del do·lor. 

RAYOS INFRAROJOS, 

Tienen una longitut de onda de 7600 a iso 
~ngatrom y se han dividido en: 1.- Oeda larga de 
Y.2.- Onda extralarga de 15000 a 150000 angstrom. 

Ind~carl que las fuentes lumino;as son mejores 
.y'.ifu efecto principal es e1 calor, de aUl. que los .:.._ 
efectos fisiol8gicos. dependen fundamentalmente de ·1a­
~·~~rci6n termog@nlca del organismo, ya sea loc~l o 
•genei:al. 

I·' > ··· · 
~. . Su efecto local' es el calor y las· eféctOs 
·~~l~s ~on entre ot~os: aumento de .la corriente 
nl!lt• .hiperventilación, descenso transistorio 
presi6n, aumento de pulsaciones y aumento del 
1ismo. 

Hay ci~rta ventaja en el uso de estas radia~ 
nes como terapia, sobre otros métodos: conductivo 
(compresas híimedo-calientes, botellas calientes• .la.-:-: 
·drillos, etc.) y el calor por conversi8n (diatermia)~. 
Po~ su simplicidad y seguridad sus indicaciones son.~ 
mayores, 

Indicaciones,- Entre otras: fracturas, contus 
lnes, artí:itis, neuritis y neuralgias, condición aguda 



122 

.. 
y.subaguda de membranas y mucosas, padecimientos per! 
~¡ricos arteriales, folicul!tis, forGnculos y abce--­
sos, 

Su aplicaciSn favorece a la absorci5n de ios ~ 
productos inflamatorios y estimula las defensas a CD!!!, 

batir la infecciGn • 

. Como medida preliminaJ: a otr.as medidas terap~~ 
ticas. 

Contraindicada én estados febriles y piel 
i~ble entre otrai. 

:: Para su aplicaciCin el pac:l:ent:e debet'i esta!' C:.5.;, 
mó{io.: y .rEiláj ado. La lámpara dirigida a la .zona a t:t'a':";:; 
.tat' a·.: una dist:.ancia de 5.0 a 60. <iin •. y en general varia : 
;;·it~un poco .. en 10 que respecta .a lo.a diferentes· apara:::· 
'.tos. • ·· · · · 

Ciasificadpe entre 4000 a. 1800 
~~pmy se d:i.viden·en ultravioleta de onda 
~9.00 i.·.4000 Y'· ulf:t:avi.oletá de· onda ultracorta• 
~.;.29,00La mEi.nosAe 2900 s.on letales. 

·y •. ·· .. ··. J)eadé ei punto de vis.ta terapéutico, H rád:i.tt~F 
.éiSn ultravioleta produce éfectos químicos y b:l.olGg:i:-;,' 
c:os.• .. El efecto químico o fotoquímico es el que produ~ 
ce·).:a. aerllladtis y la actividad o transformación de--.;,; . 
13\lb:Stancias en la piel y posiblemente en la sang't'e •... 

\ •. ·.·.·... efecto biolagico tendrá acciSn principaÍm~~\{ 
te. sobre él metabolismo• crecimiento y círculaci<in. - ... 

Su acci5n ea: 

.- Aumenta el nGmero de heritro¿itos cuando~la cifra' 
el baja; la cifra normal aumenta poco a poca, 



2~.,. Produce leucocitSsis. 
'.3;• Aumenta el poder bactericida de la sangre y 

~a-la resistencia a la infecci8n. 
',A~·'-. Descenso transitorio de la pres:ton. 

liene pocas indicaciones. 

ONDAS UtTRA.SONICAS 
_._, 

12.3 

: '~-

Las onda.a últ:raslillicaa tienen.propiedades sbni'.: .. · 
·:líú:.es a las de.la luz,• por lo tanto pueden _ser ábso.r°f.,}! 
~~_li.~'08.S_.-,~--·;~1ffl:·ej'<l~áS refl'·ac:tada:s-~'Y ,_diS_fra·ct{ldas-.• , ·~-,--.,·(;X~:; 

::'.~:~· .. :.· .t~ ¡~sorciSn con sis te en Ía transiormaci5II ~~·~;'''.~:~ 
;,¡·~erg!(\ ultrasóni;a en enétgfa calorica. 

~?;t./b.'.;·· ~-a~-~i~ra~iones <fe1't~o·•· d~1;;·rupo. ~e. ultras,On 
f~~:¿Y°c .~U'e_:el,-9fdó. hun'¡ano.·• t'egi_st ra ;··. f!S,.·del'o rdetl de' ,' 
· '.!ies;de•:veces 111ayor que la ciiúiar:rolladá.- por el/a. 

utili"'.!indose c91110 · unt.d(\d' d_e medida el vatio• '$ 
iD:fiioo;~a; ;:ae/,veces ctÍ!áYC)t;~qué_· ~1 a.~dio le · y~ ..• íttie_•·•. pu~ 

gar~;h:l!l.aéa 4,CV vatiO$/poJ:i~c~;'•¡!uádrado ;), ''. · ·•' 

·0;.~;~§~f t~~~f f ~~~~~1;~t~c·i~t2=~;1~:~·i:: :11tq;l;1 
h. ~,'·pa,j;a Jl.~'gra.~• ,tina·•df!! ~ernii~ida in t.e.ns id¡id ;'.'.dep_e-•• · 

···\ise\'eJ.i' cuenta) l1r cl~S_fil·.· Ae·._._t.~j ido_._por.·i,_i;iád~ar'~ .:s 
.. or.'.há.sü lJ,.é:gar · aPfocó patoHigieo .o'.P,tinto/d~s~~ 

. -- - _,:·· - .. :·· ---,·: <-_· 

:· .• ) .<·~~a.ondas ,J'itra~G~icas·.·.pu~de¡/~~i ap,it&~~·g5• 
ic{~'gfi~i.síno por.· i.1,1,terllled:io _del. agua ·y no .pori,nterll\~ ... 
::lt~l .s_i:í:e,. de, aquf que su. aplicación. sea tamb:ten'¡:ii:>~k 1":'> 
'!:?'ttacto .directo (coI1. ayuda de substancias para ªt!;f""" 
\~ésli:i:ami~nto ).. <\ . .... ...,.,, 

' . ~a capa mas d~lgada ,de aire o .medios. solidos··~'i~ .. ¡!:~ 
;·~iitari él paso de la radiacion. : ~~ ... :·d 
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La aplicación mas usual de las ondas ultrasóni_ 
cas es el llamado masaje por deslizamientol en donde­
el paciente solo debe experimentar sensacion de calor. 

Efecto fisiológico.- El efecto fisiológico es­
termal y mec&nico. Los termales ocasionan hiperemia -
activa, la cual causa cambios bioquímicos, semejantes 
a los de la diatermia por ondas cortas. Este efecto -
termal es selectivo, segGn la diferente impedancia de 
los tejidos y siendo mas marcado en las interfaces -­
(huesos, músculos). 

Su acción mecánica.- Aumento de la permeabili­
dad de las membranas celulares ycomo consecuencia la 

.aceleraci5n de loa procesos hosmGticos • 

. ~ .· La vibración y su acciSn termal produce eleva­
'cion del metabolismo y mayor irrigac:i:Sri sanguínea y -
llnfática. Eri cuanto a su acción espasmol!tica y anal." 
gésica puede ser debida a la suma de~ estos dos efec-­
.'t:os ~· 

Tiene un ef ec~o si~ilar al que se produce en ~n . 
c_edazo cuyas mallas detiene las partículas mayores y.:...' 
dejan pasar las pequeñas. Si se produce una agitacil5n · 
d'e las partículas su paso sera más r!Ípido y f!Ícil, lo ' 
grando pasar partículas mayores. 

La acción termal y mecánica produce aumento -~ 
'd_el metabolismo, analgésica, antiespasmódica, á.ntihi!, 
t~m!nica y antibacteriana • 

. ·-.. Indicaciones. - Neurí t is (excepto la opt ica), -
ri~uralgias, mialgias, infecciones de piel y gllndulas. 

Contraindicaciones.- En epífisis de crecimien~ 
to, directo al corazón, baso, útero grávido, glándulas 
de reproducción y ojos. · 

En zona cerebral no se aplica. 
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El tratamiento preescribe de 3 a 4 vatios por­
cm. cuadrado con termino de 10 a 20 minutos; en serie 
terapéutica de 8 a 10 sesiones. 

En este micromasaje se liberan y entran en cir 
.culación hormonas locales. 

Acción termal.- La acción del ultrasonido pro­
duce una vibraciSn muy r&pida con una amplitud muy p~ 
quefi• de las distintas estructuras celulares, En par­
te esta energ!a es absorbida por los tejidos y trans­
formada en calor, 

Dosis y frecuencia.- Estos están en relación -
con el aparato que se emplee y la zona de tratamiento •. 

En aparatos etiropeos se recomienda para inten­
sid~des baj~s de ,5 vatios por cent!metro cuadrado pa 
ra .c'ondiciones inflamatorias, Intensidades· mas gran-'= 
3~~s d~ 1~5 a 2,5 ~atios por cent!metro cuadrado p•ra~ 
•:enfermedades deformantes osteoarticulares, Cuando se 
;~tll~~a~m~todos intermitentes, la. aplica.ci6n por gol• 
·peteo ·debe ser con mayor intensidad que cuando se ---= 
~J~ili~a el movimiento ~ircular, Las sesiones pued~n ·~. 
ser de 5 a 10 minutos; sólo en caeos de regiones ex..,-' 

,tensas es conveniente dar de 10 minutos y el número -
de sesiones es de 3 a 15, según el caso, 

'DIAT.ERMIA POR ONDA CORTA 

Comprendida dentro de las corrientes de alta -
frecuencia, es producto del paso de corriente altern~ 
de mas dé 10 000 ciclos por segundo en el organismo. 

Las corrientes de alta frecuencia que produce~ 
calor son aquellas de mas de 10 000 c!clos por segun­
do, pero para el uso terapéutico solo son usadas las 
de mas de 100 000 c!clos por segundo. 

Las bandas pérmitidas por la ~.e.e, de los Es­
tados Unidos de N, A., son .las siguientes: 1.3, 66, 
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1~.32 y 40.98 para diatermia de onda corta y 2450,0 -
~ara diatermia de onda ultracorta. 

También han sido aprobadas las frecuencias: de 
915, 5850, 10600 y 18000 megac!clos, 

La diatermia es utilizada en forma de diater-­
•ia medica y diatermia quirúrgica o electrocirug!a. 

'". La diatermia medica comprende la diatermia por 
~~cia: corta y la diatermia por ondas ultracortas. 

; :·.· . Di~termia por onda corta.- Su acción va en re­
:_laci8n ·directa con la potencia del aparato inductor,,;. 
et~tiempo de aplicaci6n y las particularidades del te 
:j~~d.o expuesto. ~ · 

;, '•· . .Efectos locales•'- Vaso dilatación' superficial y 
'jl';rofund·a por consecuencia en el efecto métab6lico; au'· 
-~~to de.las secreciones glandulares. -

<:;,_ -< ... Efactqs generai~§·- Dilat;acion generalizada,, -
,d1e¡m1nuc1on oe ra pres ion arterial, aumento de la. ex-
~~ésiói total de ori~a con mayor eliminación de urea. 

'\.:-.-
;;. Sobre el Sistema Nervioso.- Acción sedativa, ·'-
disll\:t~ución de conducción nerviosa y por lo tanto del 
dolor. 

~ ,; :t. 

Clasificación de. las dosis para el tratamiento 
can ondas cortas ségGn Schliephake. 

I,-
:;."'.:.' ,··. . 

Dosis Ir.­
Dosis III,-

J)_osis IV.-

Con la que el paciente no nota casi sensa 
c iéin. del calor. 
Sensaci&n de calor debil y agradable. 
Sensación manifiesta de calor intenso, 
aún agx·adable, 
Sensaci6n de calor intenso en el límite-­
de lo tolerante, 

Para su empleo se utiliza el DIPLODE, MENODE y 
MONODE. 
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En areas pequeñas se emplea el minode. 

Indicaciones.- Condiciones traumáticas e infla 
materias agudas, subagudas o crónicos, óseas, articu­
lares, musculares y periarticulares. Su acción es --­
principalmente sobre el dolor y la inflamación; acele 
rando la circulación y la reabsorción de la inflama-= 
ción, lo cual disminuye el dolor y permite otras medi 
das terapéuticas, como la movilización. -

En neur!tis, neuralgia y mialgias, produce dis 
minucion del dolor por el mecanismo anterior. 

En inflamaciones del aparato genitourinario, 
.asociada al tratamiento medico quirúrgico, tales como 
.l~ ~iel!tis, cist!tis, nefr!tis. En algunas infeccio­
nes principalmente de tipo gonocócico y en las cuales 
el antibi6tico no ha sido suficientemente efectivo, -
por ejemplo en la prostat!tis y en la epidemí'.tis. 

.. . En furuncul6sis del conducto auditivo externo, .. 
asociada al tratamiento medico; disminuye el dolor y­
~plicada durante los primeros dfas se puede evitar la 
iu~uraci6n. Otitis media no supurada subaguda o cró-­
~ica, asociada o no con mastoiditis, senusitis cróni­
c~ y subaguda, laringitis y bronquitis crónica, enfer 
~edades vasculares periféricas, en los casos en que= 
exista obliteración marcada, la aplicación se hara de 
el tioneo de origen, en colitis crónica, en las adhe­
t~ncias peiitoneales, enfermedades en los ojos como. -
conjuntivitis y queratitis. 

Otras indi~aciones sera como previas al masa=­
je, movilizaci&n y otros tratamientos. 

Contraindicaciones.- Infecciones agudas, enfer 
.medades hemorrang!peras, embarazo, en periodos pre y­
postmenstruales, en edemas profundos, zonas de anest~ 
sia y cicatrices, en tumores malignos, en lesiones t~ 
berculosas y en los padecimientos del embolo. 
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Técnica de aplicación,- Método del campo elec 
tiostatico y método del campo electromagnético, (Ve= 
remos solamente el campo electrostático). 

. Dosis y frecuencia.- La duración y frecuencia 
d·e los ·tratamientos deben relacionarse con la condi­
ci~n patol6g~ca y el tejido que se desea calentar. 

Como dato general, puedo decir que los teji-~ 
supeificiales requieren 20 minutos, en tanio qri~ 
profundos requieren alrededor de 30 minutos, 

A continuación una t~bla de terapia de~onda -· 



ENFERHIOAD TIPO Y TAHA 
no DE llLEC­
TRODO S. 

PARESIA FA MI, HO o 
CIAL. 2ECB, 5 a 13 

NEURITIS AGUDA DIPLODE o 
2EC8 o 5 A 13 

NEURITIS CRONt 288 X 14 
CA 

PAROTITIS 

SENUSITIS 

MINODE o 
MONODE EC4, 2 
nB,5yl3. 

2EC4,2 o 
MONODE o 
MINODE 

POSICION Dt:L 
ELECTRODO AC. 
E INAC. CON­
EC. O E. B, 

SOBRE AFECCION 
O BIEN EN LAS-
005 MEJILLAS, 

SOBRE ZONA DE­
EXTENSION DEL­
NERVIO. 

DELANTE DE ORE 
JA 'f CONTRALATE 
RAI.. -

AMBOS LADOS DE 
LA MEJILLA 

'Tipo y tamaño de electrodos: 

EC - Electrodo de cristal 
BB - Electrodo de goma bland11 
MO - HGnode 
MI - Mínode 
DI - Díplode. 

DISTANCIA 
ELECTRODO 
PIEL O ES 
PESOR DEL 
l'IELTRO -
EN CH. 

APOYADO 
ACTIVOr 
INACTIVO! 
~ a 8 

1 A 3 

ACTIVO 
1 a 2 
INACTIVO 
5 a 10 

1 ll 2 
APOYADO 

DOSIS DURACION OBSERVACIONES 
1 A IV DE TRATA 
SCHLEE MIENTO ":: 
PHAKE EN HINU-

ros. 

11 a III - 5 n 20 TAMBIKlf EN CO,!! 
BtNACION CON-
CORRIENTES BX! 
TANTES, 

l a 11 5 a 10 TAHBIBN EN COM 
BINACION CON := 
CORRIENTES 'f -
ULTRASONIDO. 

1 a III 10 B 20 

1 a II 5 

(I) A II 5 a 10 · 
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Di(metro o superficie en centímetros, 

DIATERMIA POR MICROONDAS,- Las microondas u on 
das ultracortas están regidas por las mismas leyes -­
que gobiernan la propagaci6n de la luz; en las cuales 
la energía puede ser dirigida, refractada y reflejada 
·y la Cdntidad .de calor varía con el cuadrado inverso-
· de la distancia, 

Método de aplicaci6n,- Existe hasta el momento 
·dos métodos principales: el de contacto directo apli­
cado por l~s autores ingles~s y el de aplicaci6n a -­
distancia de los Norteamericanos.- La principal venta 

, . ja .del método directo es la menor perdida de energía:: .. 
···por. radiaci6n, conversi6n y vaporizaci6n. que se prod.!:i_ - · 

c·e con el m€todo a distancia. Otra de las ventajas --
·. del método ingles es que las temperaturas de la piel~ 

:'· .. pueden ser regia tradaa; sin embargo, cuando el con ta;, 
: ·.:to· no es correcto se registran falsas temperaturas. 

La principal desventaja del método de contacto 
'> ~8 su incomodidad para el paciente, sobre todo cuando 
:••trat~ ~e regiones inflamadas. La•deci~i6n final· so 
·;· ,bre -mei:odos de aplicaci6n se podrá hacer cuando la ex 
):,periencia. clínica demuestre cual e.s el mejor, 

Los efectos fisiol6gicos son practicamente lo~ 
· •· iaismo.s que de la dfatermia de ondas cortas. 

- Indi~aciones.- Hasta el momento las indicacio­
'·nes. son las mismas de la diatermia de onda corta, sin 
.. embargo, para aplicaciones lo e al izad.as de te rmopene t r!. 
ci6n~ se esta preescribiendo la diatermia de microon­

·daa, 

Contraindicaciones.- Son las mismas de la dia~ 
·termia de onda corta. 

Dosis y frecuencia segin aparato, paciente y -
zona; como regla general se aplicara igual frecuencia 
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· que con ondas cortas, con duración de 15 a 20 minutos 

CORRIENTE ELECTRICA 

La corriente el€ctrica se aplico en medicina,­
cuando alguien pisS un pez torpedo y recibió una des­
earga. que aliviS a la persona de gota¡ utilizándose -
co~~e~te fin y otros, pero es hasta 1750 cuando Miss~· 
chenbrok infiriS que los shocks del torpedo eran elé~ 
tricos. 

Benjam1n Franklin en 1749, fue quien introdujo 
los términos de ~egativo y positivo. 

Jean.Louis Jallabert, fue el primero en produ..;. 
cir contracción muscul_a,r por medios eléctricos. 

· ... · --~~ el~ctrofiaiologt~ se inicia ~on Galv~~i 
J .. Ü86~. 

. En 1831 Miguel Paraday descubrió la inducci6n-
J~le~tromagfietica, 

Robert Remack 1815-1865~ demostró los puntos 
·•lección ~ara la estimulacion del mdi¿ulo. · 

: 1 · · ... Julius Althouse en 1879, publico el primer --- ·.:·, 
trabajo sobl:e ele'ctralisis. . 
i,._~\~.:· , • - ~ :-,·~:-v ~ . 

~~;: '"'•'' ·' E~' iB96 ~ .D' Arsonval demuestra que la· corrien;,;, 
.• :te: de' alta frecuencia. pod!a ser utilizada para la coa 

•ulacion¡ .y es el que introduce la corriente de alta:: 
:~:.. frecuencia en la terapliutica m!Sdica. · · 

En i907, Carl Franz Nagelschmidt recomendo es~ 
ta corriente para el tratamierito de enfermedades de ~ 
las arti::ulaciones y Richar Ritter Vr::>n. Zeirek observS 
que la corriente de alta frecuencia produc1a calent•- · 
miento de los tejidos (term~penetracion)~ 

Hay.dos formas de corriente: la directa 
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al.terna. 

La frecuencia de corriente en la Ciudad de Me­
xi6o •s de 60 ciclos y de 120 alternancias. 

El voltaje en la vida i~dustrial es de 110 a -
120 voltios. La trans1d.sión de alto voltaje es de --­
~··ooo a 20 000 voltios y puede llegar a millones e:.:t 
caso de nubes tormentosas. 

Electr.odinl'imica.- La electrodina¡nica 
a electrieidad en movimiento~ 

Efectos de la corriente 
€tica y efecto químico. 

Efectos de 1~ corriente 
&'~n.ismo. 

t'kim.arios o tísicos 
Sec;undarios o bio16gicoa,. 

1t~'ib.e~t~ dir.ecta: ~ .-- .h·.··\-. 
-: >-: :~:-b.,.· 

:····.· .. La cor:riente directa o galvánica es directa y--:- . 
1

unidi:reccii;mal porque en ella l.os electrones fluyen·.;. . 
e~:·un s6lo. fjentido, cona tante. e ininterrumpidamente • ..., • 
pó.'lf que la, corriente de .electrones no cesa de fluir. · ;T; 
;,:/}:.-. 

Efectos de la corriente eléctrica: 

:t."'.' Termal.- Toda .corriente eléctrica al pasar por un. , ,. 
conductor produce calor (Ley de Joule), 

2.- Magneti~o.- Ac:cion de un cuerpo a distancia sobre 
otros cuerpos: repulsi&n y atracci5n. 

3.~ Qulmico.- Produce descomposición por: 
bución de iones. b).- Formación de nuevos compues. 
tos en el electrodo de atracción. · · -
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Efectos de la corriente eléctrica en el orga-­
nismo, considerando a este como un conjunto de recep­
tores unidos entre sí por soluciones de sales, es de­
cir, como una solución electrolítica. 

1.- Efecto primario o físico: a).- Químico b).- Ter-­
mal. 

~~- Efecto secundario o biológico. 

a).-. Efecto químico,.- El· -.recto electroquinét_i 
co: disociación de iones y fijación segGn su tipo de 
.carga, electroforesis de moléculas no disociadas· a r!_ 
·lativa distancia, ilectro6smosis, paso de líquidos a­
~rayés de la membrana con una carga eléctrica. 

b) .- Efecto termal.- El paso de la coJ:riente 
eléctrica produce calor en el organismo, lo cual se 
'ªc~ míis evidente con la corriente de alta frecuen--~ 
é:ia; 

biológico o secundario-

a).- Acci5n ~obre el sistema vasomotor: 

A.- Período ~rimario, en el que la hiperemia 
puede durar varias horas, 

R.- Período latente, en el que la hiperemia -
desaparece. 

c.- Período taJ:dlo, en el que la hiperemia apa~ 
rece nuevamente y puede durar varias ho--= 
ras. 

Acción sobre el sistema neuromuscular. 
Acción sobre metabolismo local y general 
(aumentíindolo). 

Formas de aplicación terapéutica. 

a).- Galvanismo médico. 
b).- Transferencia de iones. 
e).- Electrolisis. 
d)~- Estimulaci6n neuromuscular y electrodiagnGstico. 
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Galvanismo mldico.- Es la aplicación de la co--­
rriente directa en el organismo a través de elec 
trodos o en forma de baño, 

Indicaciones de galvanismo medico: 

Inflamación subaguda tanto traumática como infec 
ciosa, contusiones esguinces, procesos reumati~= 
ces, miosítis, fibrosítis y celulítis. 

Artrítis crónicas u otras condiciones reumáticas 

Neuralgias y neurítis. 

Perturbaciones cr5nicas de la circulaci5n~ 

Padecimientos psiquiátricos en. que se requier.a - .. 
como base un ·estímulo del metabolis·mo: neuraste-'·. 
nia, maníaco depresivo, etc. 

:,··' ,_:· . ,~. . 

~T.RANSFERENC IA. DE·. IONES 
:·,;'/.":'..> 
· Se llama transferencia de iones a la introduc.:: .. 

'.:'d.Í..ón de .'iones o. el cambio de iones dentro dé los tejí:: 
:d'o,s~' con·;propositos ·terapéuticos, por medio de la. co::". 
j~riente eléctrica directa¡ recibe también el .nombre -~ 
•.de'.ionización, i.ontoforesis o ionización médica~ 

. La. ionización se refiere a la disociación de~~· 
'.cualquier substancia solida, líquida o gaseosa en su¡;¡ 
co,mponentes iónicos. La corriente directa causa un~·~ 
~iso~i~ción y una emigración defin{da, y los iones -~ 
con cii"rga positiva son atraídos al polo negativo y --·: 
los de carga negativa h.acia el positivo, > 

Los iones de carga positiva: metales (zinc,·-~.··:: 
'cobre) y alcaloides se introduce por el polo positivo<: 
y' el yodo, cloro y los radicales ácidos son introdudi';: 
do~ al organismo desde el polo negativo, · ·~~ 

'-· .. 
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.Técnica de aplici:'cion, 

Con generador de corriente galvanica, con fil­
tros especiales y utilizando electrodos de distinto -
t~mafio; se aplica la substancia (por el electrodo pe­
~uefio) activa, Se utilizar& de 1 a 2 miliamper1os por 
éada 3 centímetros cuadrados, el electrodo de disper­
si5n de mayor tamafio es colocado en regían opuesta o­
cerca de la regi5n, sobre superficies regulares, 

Substancias'que se introducen por el polo nega 
~ivo: cloruro. de sodio, yoduro de potasio o de sodio~ 
salicilato de scdio. 

Substancias que se introducen por el polo posi 
tivio·: ··cobre, zinc, substancias· vasodilatadoras (me-= 
~h~lyl). 

~ . Efectos generales,- Aumento del pulso, disminu. 
éi5n de· presi5n arterial, sudoraci5n, salivación. --= 
Cu.ánéio los s!ntomas son exagerados se aplica atropina 
:~~ta indicado en la enfermedad de Raynaud, trombofle­
vítis, endarterítis obliterante, escaras· varicosas; :.., . 
~specialmente se han obtenid~ buenos resultados en --• 
~i~tam~entos de parllisis facial periférica en donde­
el factor vasoespasméidico juega principal importancia 
:(ademas de reeduca•~.ion muscular y electroestimulacion,L 

Se utiliza tambiln en condiciones traum&ticas­
infl•matorias peri~rticulares y en las condiciones d~ 
lciiosas de hombro y espalda (bursitis subdeltoidea y­
feri5menos radiculares que siguen a las condiciones 
traum&ticas o posturales de columna vertebral. 

El calcio se utiliza en lesiones cerebrales 
principa\mente en hemiplejías antiguas por accidentes 
v~scular~s. Se aplica el electrodo activo (positivo)­
sobre el ojo con el p~rpado ocluido y el otro electro 
Jo en la nuca, Se aplica durante los 7 primeros d!as7 . 
~ posteriormente cada tercer d!a durante tres semanas~ -
s~ descansa un mes y se repite el tratamiento; por ú! 
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::-··' ' 
·.~'~:~~~·se hace su aplicación a lqs tres combina.do con- ·" 

,tratamientos·, · .<<; 

J.( · Coca!na al u: con intensidad de .l miliamperÍ.o-' ' 
i·~~r ~ada tres cendmetros cuadrados durante 10 a 20 ""'"' 
ai11utcia• 'Iambi~n .se utiliza la nupercaina al. l% en so . 
'i.ticiGn alcohólica.: Se ha recomendado en. los casos de:'.·;·, 
~"'\1.r~~gia o. artialgiá.s. , . '\' 

,:::\\' ;:::!::~~-:- ·/·~ ~¡ ;·· ·; 
.'~: · ..... La solución de las drOgas deben ser .qu~mica:uiéri':;'.~ 
'i;'é".:püras,y:.en'genéral muy dili.t!das, utilizlind.ose de)I'.¿¿ 
~i'2)por Jcioo · · · · · ;.·,':T' 

,z s~;;~:eiti~;i·~~i~!~~d·:~r d:~~~¿~;~~~~~n ·.·y·· su •.·~onc~11t~~·~:1ff~1 
111~~,r~~rrti~}fü~:f f~.t~k.~; · >;;,~ ;2:~~ 

~~:·:~',·. ,;;('./ •. 0-• ·:. '. ·.,_J-.'. ,;· 

1~i;ii:~!iiifüm::.:~.;=:i:i1::::~m::~~!~!t~¡~:¡i~~ 
,\~'.·:::. _'. - ·. .<.·, .>.· -· .. ~·»' ,.. .; . ., -·:_->i:::·:<:F 
~'~--'.--_-_ ~ :~:_·Ta~t>i:en ·~a.::·~ ida· __ .. r~c~men:4ad~ pa r·.n: el'· c:r~t-~m~-~~-~ :{: 

'de .11.éniÓrroides.' ,, ·,· .. 
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: .· .. ·: La acupuntura galvánica recibe el nombre cuan­
:'do',~l galvani:smo quirúrgico.·,.és utilizado para quitar-. 
·elfdl>lor én''caso·de neurítis 'cr·linica rebelde o neura!. 
rgias•:;· .. 

CORRIENTES DE BAJA FRECUENCIA 

"""" ·,. Corresponde a aquellas de menos de 10 000 ci"-­
clos por segundo, 

ESÚMULACION NEUROMUSCULAR. 

Se obtiene con la aplicaci5n de corriente al -
en forma continua e interrumpida. 

Las corrientes de baja frecuencia son: la far!_, 
dica, la modulada alterna, la corriente cuadrada y -:.­
.1.as llamadas exponenciales,. 

La corriente alterna es una corriente inducida 
con~onstante cambio de direcci5n; derece a O y cam-~ 
;liia de direcci6n para ascendel; al maltin:o en diJ:ecCion 
;~pu~sta y decrecer nuevamente, 

\~ La corriente galvánica intérrumpida tiene una~ 
:f:tecuencia de .30 o mas interrupciones por minuto. 
:'·:::,:. 

... La corriente lenta sinusoidal se deriva de una 
~~iriente galvánica, la cual por medio de una resis-­
iencia variable da una corriente en forma de onda sur 
giente. Por otro necanismo puede cambiarse la polari':' 
dad' en cada onda sinusoidal, por lo que setendril al-. 
térnativamente una onda surgiente hacia.el p6lo posi­
ti~o y otra hacia el polo negativo. Este tipo de co~­
iiiente es llamada lenta sinusoidal, a .diferencia de 
la rá'.~ida sinusoidal que proviene de una fuente de co 
rriente alterna. 

Efectos fisiológicos de la corriente directa.-. 
El paso de la corriente galvánica, en condiciones nor 
males, no produce contracción si la inten!lidad no es-:' 
mayor que el umbral. 
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Ademas del efecto motor tiene el efecto sensi­
tivo, que con bajas intensidades da la sensación de -
cosquilleo. 

Como consecuencia del efecto mismo de la con~­
traccion muscular, debe considerarse como efecto fi-­
Giologico la activación de la circulación y por ende-
del metabolismo muscular. 

La corriente sinuosidad se diferencia en que -
-produce contracción tetánica 'durante el paso de co-"'-­
rriente. 

Los efectos de la corriente de baja frecuencia 
sobre la circulacion son menores que los producidos 
poJ: la corriente directa, sinosoidal o galvánica. 

En cuanto a los efectos sensitivo•, la farádi-: 
ca es menos dolorosa que la corriente sinosoidai o -:­
gáivánica, En las otras corrientes de baja fJ:ecuencia ... 
~~ilizados en la actualidad, el dolor va siendo men6r~: 
'0:111edida que la frecuencia es mayor, así por ejemplo, 
c~ri coJ:riente 4e 2 000 a 3 000 ciclos por segundo, ~l 
á~ior es mfnimo. 

En cuanto a la contraccion muscular, la corrí.en.· 
tefaradica y las de baja frecuencia (100 ciclos por"".­
segundo para arriba), -producen una contracción tetá--: 
nica que pudiéramos considerar de tipo de tétanos com 
pleto, y a medida que disminuyen los ciclos por segu~ 
do.se obtiene el tetanos incompleto. Si la frecuencia 
del estimulo es mínima, pueden observarse contraccio.~. 
es con períodos de relJjacion entre un estímulo y -­
t.ro •. 

Técnica de aplicación.- Para efectuar la esti­
ulacion neuromuscular es indispensable el conocimien 

to de. la anatomía neuromuscular. Todo mGsculo tiene= 
n punto de mayor excitabilidad (punto motor), que c~ 
responde al lugar en donde el nervio motor pentra al 
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mGsculo y que generalmente es la parte mas voluminos• 
y central del mismo; en cuanto al propio nervio, éste 
s~ra ~as excitable en los lugares en que es mas super 
ficial en relación con la piel. -

La estimulación puede hacerse: a).- Individual 
b)~- En grupo muscular. 

~).- Estimulación individual.- La estimulación 
individual puede efectuarse por el método monopolar -
o· bipolar. 

Cuando se utiliza el método monopolar, la esti 
mulacion se hace en el punto motor, con un electrodo= 
•e~u~Bo de 1 a 3 centfmetros de diámetro y un electro 
dóºdispei:sivo de 10. a 15 cent1metros. El electrodo -= 
activo se coloca en el punto motor y el dispersivo .;.._ 
eri unaregion lejana que puede ser la cervical, la lum 
ar o la extremidad distal. La intensidad de la co-,....-­
rrient~· debe ser la que caus~ la m~nor molestia~ pero 

tiempo que produzca contracción visible-

r·, 
El ndmero de .estimulaciones var1a en cada caso, 

;ero;:en general deberá evitarse la fatiga, que practi 
'&:mente sera cuando el mdsculo responda menos vigorosa 
ente con la misma intensidad de la corriente utiliza-:'' 

:originalmente. 

Nunca es conveniente au•entar la intensidad del 
stímulo cuando se busque la concracción individual,-. 
orque d~ esta manera se contraerán a su vez los mds- 0 

«ülos ~er'canos., ya que en general no es fácil estimu­
~r estrictamente un mGsculo Gnico, sino siempre se.;.. 
'b'serva en mayor o menor grado, contracción de otros­
i:isculos. · 

Esto es con estimulación con electrodos de su­
•rficie y no son de los de aguja, en los que se con­
rae solamente el mGsculo tratado. 
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. Eatimulaciln bipolar,- Cuando •• da1ea obtener la contrac--
i6n. individual lo mas aatrictamante posible, ae utilise el m&todo 
lamado bipolar, qua conaiete en u•ar doa electrodo1 activos, qua -
i)n· colocado• en lo• extremos del vientre mueculal', y ee uaado aate 
1.todo en la poliomielitis y en parlliais facial, 

Eatimulaci6n de grupo.- Este mftodo 1a utiliza por ejemplo 
ara mOvili&ar un miembro. 

La estimulnci5n el,ctrica nauromuaculnr eata indicada en·-­
rea princ:l.palea condicione1.: 1.- Atrofia muscular por desuso. 2.­
aresia o par6lisia fl&cida y 3.- Par,lieis por leai6n de neuroma 
o.tora central, 

La eacimulaci6n con electrodos pequaaoa cómo loa uaadoe en 
ÍacÍ:ro111i.ogr11fta,. ea decir de aguja paro ain producir dolor ni 1110-­
•aciaa ftaicaa al ·mGaculo son ·loa ideal••· 

Punto• motores de la cara: 

l~~,Frontalia corrugador. 
~;'.:' supereilli, 

j{.:' Orbicular is pal¡uobrarum 
,;,,·, ·, 

4/'-',· THporál is. 

Mas~t• facial trunk 

Nervio facial. 

2'1-bs point. brachial plexua. 

Nasal co111pruor, 

Cu~dra tus superoris. 

Ó~bicularia oria. 

·.Cuadr~tus inrerioria lall. 
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Erb hizo el estudio de los puntos motores y en 
a actualidad loa diagramas sefialados por él son los ~ 
ue se utilizan. 

Para producir contracción muscular es necesa..,­
io utilizar una determinada ~antidad de corriente, -­
ue esta en relaciSn con el estado normal o patológic~ 
~~sistema neuromuscular. En mdsculoa en que no exis 
e lesi6n de neurona motora periférica se requiere un~ 
¿rrierite que varía entre 5 y 10 miliamperios, cuando 
~ ~sa·e1 ~olo negativo como el electrodo activo. Cuan 
o hay- lesión de neurona motora periférica, es necesa,:;, 
~outilizar mayor cantidad de miliamperios y se -
$arl pr~viamente la f5rmula polar para ver si 
ario utilizar el polo n,egativo o el positivo. 

Cuando se usa la corrierite lenta sinuosidad. 
n caso.de músculos degenerados o denervados, se 
ta, que comprobar la existencia. de contracciéln por 
~o,de ~a palpación, ~uando .no es visible, 

·.-« ,!4á _-__ e_st_i:mu_lac~-?n _eléctric_a· ·neu_r_otnusculli~ in-te·r_~ 
lene directamente en_ el metabolismo, muscular, pr.eser.., 
~]Ídoas1 la funziónneuromuscular; previene la fibro"'.' 
is, las adherencias musculares* Jll.<!r>.t iene el tono y· .la 
titr.i.don. del músculo. 

Indirectamente influye en la rep,enerac:i.ón con.,,­
~r.v'ando las propiedades fisiol5g:!.caa (contractilidad·, 
irculación, etc,) del músculo degenerado _o denerva..,-
o, 

La lesión' de neurona motora central,- En 
la parllisis espastica o lesión de neurona m6to 

ntral, la. utilización de corriente galvánica_s 
1 puede ser aplicada especialmente a los¡ músculos -­
tág&nicos de los espasticos, obaer.vindose, segúh ex~ 
riencias de Sherrington, que al producirse la estilllu., 
ci6n muscular .de un. grupo se produce 111 relajaci6n ':: ·· 
1 antagonista. En estos casos deóe utilizarse espe- -

:almente la .corriente sinusoidaL o la farldica. ·· - ·· 
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TRATAMU:::TO CON CORRIENTES DtADtNAMICAS 

Indicaciones,- En nueetro ramo1 hemicrania, cefalalgias va­
aomotoraa, neuralgias del trigemino, neuralgias faciales y neur1tis 
de netvioa p•.rifllricoa, 

En par,liais facial Zinn ha demostrado buenoa resultados, ~ 
En los. per1odoa incipientes (dolores en la región del o1do), con--~ 
tracci6n de loa músculos facialea, etc,, se aplica primero CP (cout 
periodos), intercalando en forma alternativa una aplicaci6n· de on-­
das cortas, utilizando para ello la horquilla con los electrodos pe 
queñoa de copa. A partir del tercer tratamiento se combina esta -= 

. aplicaci!in con corrientes RS (rytme syncope), sobre los mú~culoa fa· 
ciales, · · · -

A continuaci!in una pequeña tabla de alteraciones y,tTata-•­
mientoa que se relacionan. al tema ya que originalmente es muy 
sa por tratar de alteraciones de todo el organismo, 

TABLA DE LESlON, USO ÚE ELECTRODOS y TRATAMIENTO 

-- '. l:ndÍ.cacilSn Clase de Lugar de 
electrodo aplicación 

Eliaccrodo 
de c'opa~ 
pequeño 
con hor­
quilla, 

Sobra las 
rama e 
afectadas, 

Sc>~amente s.a mencionó 

Cualidad de Duración y apl,i:< 
la corriente :cacilin. 

CP 
cortos 
periodo a 

cada uno 
2 o 3 
minutos 
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REEDUCACION MUSCULAR, 

. La reeducación muscular es la forma de ejerci 
C::·io terapeútico que tiene por objeto excitar los movT 
ientos voluntarios, dentro de sus límites funciona-:­

les, en aquellas condiciones patológicas en que est& 
fectada la vía motora. 

Los principios b&sicoa de la reeducación mus­
en lesipnes de neurona motora periférica: 

, , l.- Todo sistema orginico puede tener una po~ 
~ncia funcional de reserva, estando. esto en rel~ción · 
orila cantidad o calidad de la lesión, es decir, si 
~~lesión es mínima la reserva funcional ser& mayor.~ 
ipeversa. 

2.~ Un entrenamiento progresivo de dicha fúri­
reserva puede conducir a la hipertrofia de.la 
suplir ~n esta forma a la funció~ dafiada, 

• · . 3.- Por medio de la hipertrofia de funciones 
c~esoriaa pvede compensarse la función da5ada. · 

Técn~~a de la reeducaci&n muscular.- La reedu 
muscular, desde el punto de vista de la técni~ 

se divide en pasiva y activa. 

. La reeducación muscular pasiva se aplica en -
qú'ellos músculos paralizados en loa que se requiere· 
1~100% de asistencia, para lo cual el técnico ense5a 
IÍ.· la ubicación del músculo y su tendón, dirección --= 
el movimiento, arco de movilidad y el patrón normal 
el movimiento del lado sano. 

La reeducaci&n muscular activ~ se efectúa .in­
edia tamente que se ha conseguido la contracción mus­
ular, aunque esta sea débil, debiéndose tomar en -~­
uenta el tipo de ejercicio y el m&todo de admlnistri;¡ 
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Hay tres tipos de ejercicios: 

Aquellos que se ejecutan con la ayuda de la gra­
vedad. 
Aquellos que se ejecutan con la gravedad dismiri~! 
da o neutralizada, 

Aqu,ellos que se efectúan contra la gravedad, 

Los.medios de administraciSn son: 

~;...~o~ asistencia, 
~~2ti6re. . 
~~Co~resistencia. 

?:i·:' ~ , _, 
,,... . Se tipificará y se graduara ,e.1 ejercicio se:-,.., ·"~ 

ún,<:gra:ii:edad particular de. cada músculo, inten.sidád.,;;::: 
~t· dolcfr. run:eaidad de' enseñar al pacient'e y 'tomando· ' 
n.~;J'c'ilenta ~la fatiga. > '~, 
~'.:i~~:~~:.· :'',. . ' . '. . .~- <. -
;;*":· ·. T~cnica: 
~gr. ,.. ' · 

¡1~4:''valór'~~ .la pÓtencia de los md~culos por medio ,del' e 
;!{'.;~ examen muscular, con la t~cnica señalada. ..\~~ 

1

~f~·'.~~·:::~~.~:1pb:~·~·~.::ed;~· ~G~~~·~~c!~ri~ ª!{;€::té~ª~:±'.<" 
~¡;~uand~ este exista, 

·~::·; ' 
¡~ :::~<'\º~·.-. -_ -.; . ·. 
?'i' .s~ñalar con el pulpejo del. dedo del operador la -
,,. ubicación del. músculo enfermo y la dirección del 

•mismo. 
J • ~ :: : • ' 

.Pedir .. al enfermo que t:ealice el movimiento desea;...+ 
do' simU:ltaneamente en ambos lados, mientras el .::;...,, 
operador lo efectúa pasivamente en el lado afect!> ., 
"d~. j.;,"-

'. <<·~·~ 
·Pedir al enfermo que intente realizar .el movimien ,.,,, 
to en el lado enfermo, aisladamente del lado sa-= •\; 
no, ~udien~o el ~perador asistir a dicho movimie~ ~~ 

·:·to-~ ---?·\:: 



~·;~,~~:. : .. :'.~~ .. _.-:.-·>;>é:-

~t~~~I~i ,:: ••• <~l~Ú •. V o íi t iv b • .~.:~. , !•~~''"e;· 
;~\·'.,i'a~?e,.: l:ill.~~llrae •que !:ls,te se .ha'g'i,i ,si'lllét ricame:nte, 

':ará:),o/c.lialpued,e< aaiátirsé' a.·· dicho··. mov,iiiii,ento~. e,: 
1·t¡~~~·~ú~Zi~"·~~±~.nt~··.• ·ªª ····t:ea·i i·za·.·. 11~i~~~:~;{~~·~~H~d;c:, >~ 
.i111e1;rJa·~' pódrá: ,<)ponerse resistéri~iii: ai .. :movimieµ::.:}i 
.~r~~·.·;··.· .. r:~L~F~~~·:.i{_·; __ ·::.,}:--~ ·\, . · .. · _,.. : .. ~.- ~· ·· · · ·.- .. -·.~:._ -;_ :· ~,.-, ·.- .;?,::.:.5·: :•,:· 

·;º· ~ /' - ":.'>:";,~.,>;:.:.:····. 'J '\.- , .':'~:>(~--- ,~~-;.·;·;:_~~~~~o{;"±y.j 

d6¿aci8n ~ctiva.- Esta requiere men9s ·del·iOO%~~ 
asistencia.' • · 1 •· · :_- · • : , ··~:!2 

'U::~~1fi'~'.:¿·>s·~;·tc>má~•1111 ¿~ent:;¡. el. t:.l;.=.~:J~,4ii;r~j'~ii~;~;:.~?:h 
líf~líi':Ú{t~~·:rilqi'ó:ii1 ' '' ' ' ., i• '· i f·" 

,- ,~ -.':':.)'.-.\'.: .:i -::,; ;~:.·;·-~ :;·-., '<·;·~~<·,~~ .; ~:': . .'' .. ·:· 
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•- Cooperación y comodidad del paciente. 
·~ Condiciones favorables optimas de mecSnica muscu-· 

loesquelética. 

DE RESISTENCIA PROGRESIVA. 

Estos ejercicios sirven para for.ta·lacer la .,.­
cc~ón y fuerza del músculo, venciendo resistencia -~ 
r.aduadaa •de menor a mayor, hasta alcanzar la fuerza 
facción optima. 

~· Se utiliza como método de superación, para 
oinpetisar 'resistencias' para estabilizar fuer zas; 
in' la< uti].idad es variada. ,,:: ~< ,_'·· 

. ·','. 

J!RAPrA OCUPACIONAL~ 
t.~~::·/_'.:. ·: - - :· - . - ' . . . ' .··· . 
:ti'\:'' :;.Es la S:Ctividad mental· o fl,a:tcá perft!.ctamente 
'''~lfo'rita y guiadacon el propósito :da contribuir .a 
.,-,\ima" ,ra¡iida. recuperac ion: de las personas enfermas o· 
:s!i.ónadas. · · · 

.. 
:-,-:·+~:·-:_·:, 

l~1f''./ La teraphéócupacional, porejemploapli_cada 
r(medio de· n:tecanoterapiá, implica una .serie de .ejer. 

:!-.:::Los'iespecíficos voluntarios que constituyen movi--= . 
:N~tos complicados y coordinados, dand<J a1 mismo ... .:...;. .. · 
i.e.mp~·'' que ün ejercicio terapeútico: una ocupación, .. -
·'•.;·:eatl.mulo f !sic o p mental; proyecc ion mental, econó­
!C:~¡ de super-ci&n intelectual, situación de prospe-
'dad 'psico-bio-socio-económica. · 

"'.¡' ,, 

Por lo tanto, los objetivos de la terapia -­
üpaciotial son: 
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l - Aumentar la fuerza 11uacular. 

. 
2:- Aumentar la movilidad articular. 

3.-· Mejorar la.coordinaci6u• 

4.- Pavorecar la relajaci6n muscular, 

H7 

1.~ Eatimular el inter4e eu el ejercicio ejecutado. 
2.- Eatimular el inter4a eo 

J,- Estimular la atenci6n, 

Actuar como aedante. di1111inuyeudo la t•n•iou 
~ - . ' 

emocional. 
Diuaiuu:lr .las tendencia• deatructivaa. 

Dar oportunidad para la pro¡>ia iniciativa. 

Ci'a&t'- u·uevoa .intere1¡uus. y hori_zont.es 

trabajo, 

Conaervat' el habito del trabajo. 

. . 
Aumentar la .sociabilidad. 

D~aárrollar la responsabilidad de 

21eyar la.¡aoral del pacfcute. y la 

e11 ·a! lliia·110 • 

Des.<1r.rollar el control de a! miamo, 

.y confia11za en la actividad prescrita, 

~u.coudici6u orginica y psicolllgica. 

~llebe. se¡;uir un. sistema con precisilln, como cualquier 

de .trata.ii•ni:o. 

Debe ·aer.-preacaita y dirigida por un mlidico, busca11do 

1• ~onexi6n eon lo• otros tratamientos del paciente. 
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.• 
.-'Como ya se dijo, el tratamiento debe ser especffi 

co para cada paciente; sin embargo; esto no quie= 
re decir que no se pueda realizar en· .grupos, ya -
que con esto se ejercita la adaptaci6n social y -
la influencia estimulante del ejemplo y el comen­
tario. 

La ocupaci6n prescrita siempre debe estar, en lo 
que cabe, de.acuerdo con la capacidad y el inte-­
res del paciente. 

•- La ocupaci6n debe ser regulada y graduada, aumen­
tándola a medida que el paciente mejore. 

RATAMIENTO PSICOLOGICO. 

. El tratamiento psicol6gico· tendr!\· como el tra 
amiento psicosomatico' tanta impo.rtancia· y aplica--= 
l5~ ~omo el grado de alteraci5n que presente la per­
na .~fectada ~or la paralisis facial • 

. · Siempre estará encaminado a·resolver el pro-~ 
rema c,itdquirido como el que ya· exiatía'. tratando de .,. 
~t~~~-ª ~~persona y de ser posible proyectarla a me 
orar.su vida. 

Con esto concluyo el capítulo· de tratamiento, 
'el cual, repito, mencione algunas formas de trata­

i~nto con el objeto de que cada quien tome lo que me 
~r convenga, teniendo en cuenta que la·~ejor tecnici 
s la que mejor manejamos, 
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES. 

La parálisis facial constituye aun, una alte­
ici6n que es tratada por el m&todo general, neur$lo­
o o personas que el pueblo llama biujos· o espiritis~ 
as; pero jamas consulta a un cirujano dentista. 

En el centro de la República .come en la Pro~~ 
incia, se han elaborado buena cantidad· de tesis o -~~ 
rabajos que versan sobre el tema· de par!i.lisis facial; 

en de los que llegan a nuestras manos· a-trav&s de -
evistas extranjeras. 

En la Escuela se reciben· por· lo genecal, los· 
rimeros datos sobre el tratamiento de· la parálisis..,, 
acial; ~onocimientos que, como otros·que,no maneja~~. 
os. rutinariamente, se alejan· del· cirujano· dent·ista. 

, La parálisis· facial, desde el .punto de vista 
lobal, generalizado, es una alteraci6n· que.afecta -- .• 
aiiulos y nervio facial; &sta es originada.por: in-­
~~ci6n, traumatismos o intoxicaciones, que a su vez 
ori· modificadas por factores coady,uvantes y predispo• 
entes. 

. La parálisis facial pudiera ofrecer cierto --
rado de dificultad para definir .el número de múscu-;.. 
os afectados o el lugar probable de la .. lesi&n o .alte 
aci6n~ por lo cual se recomienda .cualquier tipo. de -
natomfa para saber su distribuct6n~· localizaci6n y -
elaciones, tanto de músculos como del nervio, y se -
omplementará· con otros datos· en los libros de prope-. 
~Gtica. · 

El diagn$stico de la pa~~iisis· facial en la ~ 
ctualidad se encuentra en nuestras manos·.,.La apara.to 
~gla m&dica, las t&cnicas de diagn6stico y el deseo-
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e ayudar constituyen el factor decisiva para el tra­
amiento de la par&lisis facial, Encontr&ndonos de 
sta forma obligados a diagnosticar el· grado, tipo, -
ocalización y tratamiento de la misma, 

La aparatolog!a moderna· nos· brinda~ la tipifi 
aci6n de la par&lisis facial, su grado de alteracio~ 
por consecuencia, su pronostico y su tratamiento. 

Tratamiento que inclusive se comput~.para de- .. 
inir y dar tratamiento progresivo según adelantos o 
r~gresos del mismo. 

La aparatología moderna si bien· implica-tener 
~diagnóstico casi completo, tambign supone la inver 
ión de un capital que no est& al alca~oe de todos;-~-· 
roblema que es solucionado .por los laboratorios o.n~ 
~gares que se especializan en diagn6stico y prestan 
us cervicios, 

El tratamiento en· estos casos~ implica 1a n-~ 
y~da d~ personas cqn conocimientos al-respecto llama 
os técnicos: técnicos en rehabilitación, técnicos -:::;' 
~di$logos, técnicos en aparatología.médica, etc,,.~­
ui son los encargados del manejo de aparatas .y.de.~~ 
~r tratamiento, seguir indicaciones, .valorar el esta 
o del paciente y psicológicamente. .infundir confian .. ,:::; 
a:, apoyo,, estimular, alentar etc,,-con objeto siem-.;,. 
re de sacar adelante ~l paciente· lo· mejor posible~ 

Así, se dar& el valor que tiene. .cdda.una de~ 
as personas que intervienen en el tratamiento, 

Respecto al tratamiento esta el quirúrgico; 
ero ni la aparatología, ni el técnico, ni el psicolo 
o son indispensables cuando se quiere dar un poco -~ 
e ayuda, 
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Teniendo los conocimientos· de Ans~omía, Masa"' 
e, Movili2aci6n y Farmacología podremos~· en el lugar 
as lejano, dir una ayuda que si no es· la mejor si -­
erá muy buena, 

En el aspecto Psíquico, me atrevo .a.opinar..,~: 
ue se debe dar un tratamiento completo~· de .bloque,·"' 
onde intervengan desde el portero,· .hasta· ei .mas alto 
Üncionario de un hospital; en el caso de· un mod~sto · 
onsu.ltorio donde el doctor hace todo,· el tr.atamiento 
érá proporcionado, desde que el.paciente oru~a.el -..,. 
bral del consultorio¡ hasta· que Lo .despedimos, .El .. ,. 

bjetivo dar todo lo necesario, todo· lo que,ten,amos 
ara el progreso .del paciente¡ para dejarlo "sano" --
n' grado 6ptimo. 

TerminD asi este .trabajo~ mismo·.que someto .a.· 
honorable consideraci6n, pet1mitiénd6me· ~bsei;var ..,_ 

·e al. paciente se le proyectara·, indicara·,· convence­
.. :de que con. su mucho o que con su poca viva como -­
Alquier persona y si es posible, que viva mejor. • 

·.: •.. Esto quiere decir que primero se· les situara 
on sus cualidades, defectos y características, .lue-,­

s~ le darl tratamiento y curados· total o·.parcial..,­
f!nt;e se les proyectara a que .en .. la situación .actual. 
e a.dapte a las circrnnstancias· de· su· medio· pará ·que· -
iva bien y si es posible con.todo lo .que se le ha d~ 
q,_enseña·do, para que vi•:a mejor. 
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