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INTRODUCCION

Vencer el dolor fisico, quizd sea el esfuerzo mayor y -
mss constante del hombre en su lucha por sobrevivir, la his
toria de esta lucha es impresionante, y la obtencién de la
victoria contra el dolor y la sensibilidad en la actualidad
es la culminaci6én de experiencias desalentadoras y triunfos

aislados.

Tal es el caso del estudio de la Parestesia Facial, por
lo cual, considero de vital importancié dar a conocer 10 --
més detalladamente posible, las bases y los aspectos en los
que se fundamenta la Parestesia Facial y el estrecho contac
to que puede existir con el tratamiento odont6logico en ge-

neral.

Por lo tanta, las Parestesias deben considerarse aparte
de otros transtornos de la sensibilidad (los transtornos de
la sensibilidad son subjetivos "dolor y parestesias") por -
su extensa significacién semiolégica, ademds, su mecanismo_
suele ser distinto. Son muy parecidas las condiciones pato
génicas de la parestesia y el prurito, a veces, el paso de
la parestesia al prurito es muy diffcil de establecer; no -
obstante, el enfermo suele diferenciarlos con un criterio -

prondstico muy claro: el prurito, que puede ser intolerable
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es valorado siempre cono un sfntoma vanal, mientras que las
parestesias, que generalmente son tolerables, se suelen in-

terpretar como fenfmenos alarmentes.

La cantidad de enfermos que van & consultar al médico -
por parestesia, es considerable. A veces, se trata, sin --
duda de un sintoma sin importancia, pero deben siempre estu
diarse bien sus posibles causas, porgue, en efecto, en otras
muchas ocaciones la parestesia puede revelar una lesibn gra
ve. La mala reputacién de este sfntoma en la mente vulgaF -
inclina a su interpretacifn excesiva, sobre todo en los neg“

réticos.

La parestesia se experimenta con sensacifn de adormeci-
miento en un determinado territorio del cuerpo, de hormi- -
gueo , de pequeifios alfilerascs, de quemaduras o enfriamiento,

unas veces se acentGa con el frio, pero es més comln que em

peore con el calor.
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CAPITULO I

ANTECEDENTES Y ESTUDIO

GENERAL DE LAS PARESTESIAS

1.1, DEFINICIONES

-Parestesia: Es la pérdida de la funcién sensorial de -
una parte del cuerpo, debida a una lesi6én del mecanismo ner-
vioso o muscular; de acuerdo a su etiologla puede ser traumd

tica, infecciosa o t6xica.

-Parestesia: (del griego Para, al lado, y aisthesis, --
sensibilidad). Sensacién anormal, rara, alucinatoria, tac--
tfl, términa, etc., de los sentidos o de la sensibilidad en_

general.

-Parestesia: Sensaci6n mérbida o pervertida, sensacién_

anormal, sensitiva o sensorial.

-Paresia: (Pdresis= desmayo, pereza). Dificultad pare -
efectuar movimientos voluntarios, causada por alguna lesién_

nerviosa o muscular.

De acuerdo con la literatura consultada, algunos auto--
res comparan al prurite o comez6én con una parestesia, que no

necesita definicién; ya que pueden originarse por muy diver-



sas causas, locales y generales.

“En su produccibn interviene siempre una predisposici6n_
individual y casi siempre, un factor nervioso, aun en los de

causa mds orgdnica.

1.2. ORIGEN NERVIOSO DE LAS PARESTESIAS

Son numerosfsimas las neuropatfas en las que estos sin-
tomas se presentan, pero con trascendencia pronfstica comple
tamente distnta, seg@n cual fuere la enfermedad, por ejemplo

la neuritis.

La parestesia es sintoma comln a todas las neuritis; y_
tienen un especial valor en el caso de una neuritis del tri-
gémino. La parestesia de la cara es muy fretuente, no sflo -
durante los accesos de dolor, sino en los intermedios; hay -
algunos casos en -los que casi toda la molestia de la pareste
sia se reduce a un intenso hormi u sensaci6n de quemadura,
que puede ser tan intolerable como el dolor mismo (forma pa-

restésica de la neuritis del trigémino).

1.3, ESTUDIO DE LA PARESTESIA A PARTIR DE LA GENERACION DE
IMPULSOS ECTOPICOS EN NERVIOS SENSORIALES HUMANOS

En 1968, VALLBO YHAGBARTH, introduce la técnica de mi-=-

croneurograffa, que llena el requisito previo para un amplio



estudio de las parestesias. Ahf reporta sobre descargas sen
soriales, utilizando su técnica, en sujetos que estuvieron -
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realmente despiertos y experimentando parestesia.

Los resultados preliminares de dicho estudio, han sido_

publicados por OCHOA Y McCANN (1979).

Métodos y procedimiento General. Lla investigacidén fue_
llevada fuera de temperatura ambiental, sobre tres sujetos -
normales, en edades entre 40 y 50 afios. Primeramente se les

coloc6 el brazo sobre una mesa, de manera que estuviéran con

fortables. Fueron insertados manualmente semielectrédos de

tungsteno sin aislante, dentro del nervio a ser explorado,

de tal manera, que se provocarfa parestesia post-i quemia, a
12 cm. del pufio abierto; el esfingomandSmetro fue inflado a -
220 mmHg. y mantenfendolo 10-20 min. sobre el brazo, y duran

te 20-30 min., alrededor de la mitad del brazo.

Los movimientos de las extremidades fueron evitados, ¥y
en algunos experimentos funciond la hiperventilacion durante
los primeros cinco min., posteriores al uso del esfingomanf-
metro. Los sujetos fueron instruidos para vervalizar expe--
riencias sensociares espontdneas, las cuales fueron registra
das sobre una cinta, simultineamente registrando los signos_

neurales de fibras mielinizadas y no mielinizadas.

Los sujetos tuvieron acceso opcional a los signos neura

les benignos, audiomonitoriados y registrados sobre un osci-



loscopio de pantalla.

Artefactos. Manipulando el electrodo regisfrador en --
busca de éondiciones convenientes a registrar, descargas de_
alta frecuencia, pudiéron ser la etiologfa de lesiones mecé-
nicas a fibras nerviosas. Sin embargo, los cambios en el re
gistro de la posicién del electrodo registredor, fue rara --
vez requerido durante el perfodo post-isquemico y por lo tan
to, las les iones por descargas, probablemente no contamina--

ron los presentes resultados del estudio.

Estimulacién Eléctrica. Se ejecuté con un estimulador_
6rass S 48. Las agqujas de acero inoxidable fueron inserta--
das en forma subcuténea con una distancia fnter-electrodo -
de 3 mm, dentro de las zonas inervadas del perfmetro de los_
fascfculos nerviosos, y sirvieron como electrodos estimulado
res de la piel. Los sujetos fueron instruidos para ajustar_
la intensidad de los estfmulos, a un nivel arbitrario sobre_
el umbral del dolor, y reajustar la intensidad de la estimu-
lacidn, a este nivel subjetivo de dolor en pruebas repetidas

antes, durante y después de la parestesia post-isquemica.

RESULTADOS. Tipos de Parestesia y Actividad Neural Mul
tiunttaria Se uida a la Terminaci6n de la Isquemia por Com--
prensi6n: Solamente después de experiencias repetidas de pa
res opst-isquémica y de variaciones en la secuencia de -

intensidad, se llegé a discriminar los diferentes componen--
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tes del complejo sensorial.

La ‘parestesia t{pica intermitente que se refiere princi
palmente, a la yema del dedo y descrita como "tingling", co-
mienza aproximadamente después de medioc minuto de haber sol-
tado la presi6n y el neurograma muestra un incremento en la_

actividad neural con explosiones ocasionales de los impulsos.

El "tingling", se increment6 rdpidamente en frecuencia_
e intensidad, y se desarroll6 dentro de una alta frecuencia_
de "zumbido", al final del primer minuto. EI "zumbido", se_
percibié como una vibracién casi contfnua en mGltiples &reas
de los dedos y la manoc, lleg6 a su mdximo durante el 2% miny
to (perfodo en que toda la actividad neural alcanza su mixi-

mo), y tiende a desaparecer hacia el 3?2 minuto.

Las prolongadas explosiones de impulsos paroxismales ~-
predomindron durante el perlodo de descargas, y mds intenso_
cuando el "zumbido™ y el "pseudocalambre®, fuéron muy frecuen
tes. Hacia el final del 22 minuto, explosiones de corta du-
racién ritmicamente repetidas, fuéron reestablecidas, y los
"pinchazos" y "tingling” domindron. Hacia el final del ci--
clo, toda la actividad se decrement6 mucho, las explosiones_
fueron cada vez mds cortas y mds espaciadas, y repitiéndose_

en complejos ritmos,

Los "pseudo-calambres" empezaron casi simultd&neamente -

con el "zumbido" y estuviéron frecuentemente, mis no necesa-
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riamente acompafiados por moderada actividad electromiogrdfi-

ca y contracciones musculares irregulares.

Esto fue descrito como una sensaci6n contfnua de profup
da tensi6n en la mano, m&s bien que en la piel, v permanecié

constante hasta el 3er. minuto.

La actividad en las fibras nerviosas motoras, expresada
como actividad electromiogrifica, fue sorprendentemente lige
ra; esta actividad fue limitada al perfodo de descargas mis_
intensas en las fibras sensoriales y en la repeticifn de los

perfodos isquémicos.

"Pinchazos". Esta sensaci6én duré aproximadamente, un -
minuto y medio, después de soltar la bandé, fue la sensacién
ma§ sobresaliente durante el 3er.minuto, y palidecié después
muy lentamente. Estos, consistiéron en un sentimiento de pe
quefios pinchazos, rdpidamente repetidos, menos agudos y dolo
rosos que los alfilerasos empleados en la prueba clinica de_

sensacion, que fueron sentidos superficialmente en la piel,

lo Gltimo en la secuencia de la parestesia, consistio -
otra vez en un "tingling” intermitente. Este se manifestd -~
cuando la sencaci6n de "zumbido", decrementé y hubo frecuen-
temente, la sensacién de que la alta frecuencia de "zumbido®
y la baja frecuencia de "tingling", fueron conectadas por un

contf{nuo de frecuencias intermedias.
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El "tingling" persistio entre 5y 15 minutos, y usual--
mente duro mds que los “"pinchazos". Ambos fueron extremada-
mente bien localizados en un lugar exacto de la piel, pero -
los "pinchazos" fueron muy intensos, casi dolorosos; conside
rando que el "tingling" fue menos intenso, comparable a una_
ondulacién con marcada ritmicidad; considerando también, que
“tingling" se refiri6 en su mayor parte a la punta de los de
dos, y los "pinchazos" se refiriéron en mayor grado, a el as

pecto palmar de los dedos y la mano.

Durante el perfodo de "tingling" la actividad neural, -
se extendi6 desde 5 hasta 15 minutos. Hacia el final de 1la
secuencia de la parestesia, cuando la Gnica cualidad de sen-
sacifn molesta reportada fue el "tingling", breves descargas
ritmicas fueron la Gnica clase de actividad espontdnea regis

trada en el nervio.

Blockeo por Anestesia lLocal. Varios experimentos se --
ejecutaron durante el bloqueo local de un nervio, para explo
rar la cuenti6n de la situacifn del origen de las descargas_
paroxisticas. Los registros se obtuviéron, al nivel de la -
mufieca de un fascfculo del nervio medio que inerva una pe--
quefia drea de la piel en la yema del dedo fndice. Un bloqueo
con lidocafna en ambos nervios digitales se ejecut6 en la ba
se del dedo indice, se encontré que el "“zumbido*, "pinchazo'

y "tingling"”, que se referfan al dedo Indice y sus correspon



dientes descargas neurales, continudron ocurriendo después -
del bloqueo del nervio, si bien, un poco disminuidos en com-

paracién al control preanestésico.

Estas formas que los impulsos reqgistréron y percibiéron
deben haberse originado en las fibras nerviosas préximas al
sitio del bloqueo y no principalmente en los receptores peri
féricos. En un experimento separado, los registros fueron -
obtenidos al nivel de la mufieca de un fasclculo nervioso cu-
bital que inerva el dedo mefiique; &ste nervio fue bloqueado_
con lidocafna a nivel del codo, a una distancia de 4 cm. de_
la banda. Durante el perfodo post-isquémico, el sujeto pudo
percibir parestesia referida al nervio ﬁedio, perc no a la -
distribuci6én del nervio cubital; sin embargo, llama la aten-
ci6n la actividad rftmica espontdnea, que fue registrada de_

la fibra sensorial nerviosa.

El experimento da evidencia, de que las descargas del -
tipo paroxfstico (las cuales sustentas tipicamente la pares-
tesia), pueden ser generadas a lo largo de fibras nerviosas_

distales, no comprimidas por la banda.

OBSERVACION. La parestesia post-isquémica incluyé sen-
saciones tactfles o de vibraci6n, que se refiriéron predomi-
nantemente a la piel (sin vello), de los dedos y de 1a palma
de la mano, dichas sensaciones pudiéron ser exageradas por -

una ligera paracentésis en la piel, lo cual sugiere, que las
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largas fibras mielinizadas con mecanoreceptores de umbral ba
jo, participdron en la descarga paroxfstica. No hubo indica
cién de que las fibras de pequefio calibre fueron puestas hi-
perexcitables; realmente no hub6 sefiales obvias de sobre-ac-
tividad simpdtica, no obstante un incrémento normal de la --
actividad simpdtica de la piel, pudo ocurrir durante la exci
taci6én por la parestesia, en la cual no se presentd dolor --

propiamente dicho.

DISCUSION. El presente estudio, inauquré la técnica de
la microneurograffa en el campo de la sensaci6n anormal, es-

pecificamente en ¢l &r los fenbmenos positivos.

Los resultados comprobaron ampliamente, gue la pareste-
sia de la disfuncibén nerviosa involucra actividad aferente -
espontdnea. Este estudio, se suma a la verificacién objeti-
va en el avance del conocimiento de previas preguntas clini-

cas sobre este t6pico.

La comprensién del estudio clinico de Merrington y Nathan
(1949) y sus pacientes que eran sujetos con lesiones neurold
gicas estratégicas, rindiéron datos convincentes sobre la na
turaleza, tipos de fibras nerviosas responsables y trayecto-

rias centrales de la parestesia post-isquémica.

De los muchos argumentos emergiéron los siguientes re--
sultados, que parecen ser los m&s pertinentes: Los estudios

de Merrington y Nathan, son notables por su demostraci6tn --
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indirecta de que los impulsos responsabies de la parestesia_
post-isquémica, son generados en las fibras nerviosas, y no_
al final de los 6rganos sensoriales como propuso Weddell en
1947, y que ellos surgfan de toda la exteqsiOn de la fibra -
nerviosa sujetada a isquemia, mis bien que justamente debajo

del drea comprimida por la banda.

Los experimentos utilizando blogueo anestésico, apoyan_
el concepto de que las descargas por parestesia se originan_
fundamentalmente & lo largo de las fibras nerviosas, previa-

mente sujetadas a isquemia.

Estos resultados respaldan ampliamente_el concepto de -
que, las fibras mielinizadas son hiperexcitables y contribu-
yen a las descargas paroxisticas; por ejemplo, se observd --
respuestas repetitivas a chouges eléctricos breves durante -
la parestesia, en fibras con gran velocidad de conduccién en

al rango de las fibras mielinizadas,

Correlaciones entre la Actividad Neural y los Tipos de
Prestesia, La pregunta fundamental de qué es lo que determj
na los tipos de parestesia, no puede ser contestada directa-
mente. Realmente, a uno le gustarfa correlacionar en tipos_
definidos de unidades de hiperexcitabilidad sensorial con ti
pes de parestesiu, pero la identidad de las wunidades descar-

gando espontdneamente, no ha sido establecida.
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Alternativamente una correlacién entre las caracterfsti
cas de descargas en fibras nerviosas registradas y tipos de

parestesia, ha sido buscada.

Hubo de hecho una gruesa correlaci6tn en tiempo, entre -
las descargas prolongadas de alta frecuencia y las sensacio-
nes de “zumbido" y "pseudo-calambres"; y entre coartas explo-
siones repetidas ritmicamente y "piguetes" intermitentes y -
"“tingling", durante estados posteriores al perfodo post-is--

quémico.

No se cree que el espectro continuo de la parestesia, -
resulte de la modulacién de los patrones de descérga solamen
te, en un tipo particular de unidad senscrial. Por el con--
trario, la distincién de las diferentes cualidades de la pa-
restesia, indfca que los diferentes tipos de unidades senso-

riales, estén comprometidos especificamente.

Los "piquetes", son de carédcter intermitente y su oCcu--
rrencia en tiempo, es durante el ciclo hiperexcitable; se su
giere que breves explosiones de impulsos en unidades senso--

riales apropiadas, podrfan ser el evento neura! fundamental,

El "tingling" se describi6 como una vibracién de baja -
frecuencia, y el "zumbido" tuvo el cardcter de una vibracion
de alta frecuencia. Es concebible que las descargas y las -

unidades corpusculares de Paccini, contribuyéran a esta pa--



restesia desde tales unidades, se cree que sefialan ondulacion_

y vibracion.

Los "pinchazos", se refieren a spots de | minuto de du-
racién, pero fue distintivamente diferente en comparacifn --
del "tingling" y el "“zumbido" siendo muy agudo, casi doloro-

So.

Las parestesias son referidas frecuentemente como "sensa
ciones pervertidas", aunque el cardcter de la distorci6n sen
sorial es pocas veces definida. Obviamente las parestesias -
son anormales en el sentido, de que ellas resultan de la ge-
neraci6n de impulsos ect6picos en las fibras nerviosas, como

una distinci6n de la activacién natural de los receptores.

RESUMEN., Registros de microelectr6dos intraneurales, -
fueron obtenidos de fascfculos nerviosos sensoriales en suje
tos normales despiertos, experimentando parestesia post-is--
quémica. La actividad espont&nea en fibras aferentes comen-
z0 cerca del medio minuto después de reestablecida la circu-
lacién; su capacidad mdxima por el segundo minuto y lentamen

te decay6 después.

Esto paralelamente con el tiempo, curso 2 intensidad de_
la parestesia percibida. Durante el perfodo mds intenso de
parestesia, las descargas de unidades Gnicas consistiéron en
explociones prolongadas de impulsos de alta frecuencia (200_

a 300 imp/seg). constantes de uno a siete segugundos.



Las explociones repetidas se hiciéron progresivamente -
cortas y frecuentemente exhibiéron ritmicidad marcada de co-
mo se debilita la parestesia. La hiperventilacién incremen-
16 las descargas paroxfsticas y la parestesia, considerando_
que los perfodos isquemicos repetidos a intervalos cortos, -

agota el mecanismo generador del impulso.

El resultado del bloqueo con anestésicos locales indi-
c¢6 que los impulsos fueron generados ectfpicamente a lo lar-
go de las fibras nerviosas previamente sujetas a isquemia, y

nc primeramente de los receptores de la piel.

La alta frecuencia de descarga y la calidad y distribu-
ci6n de varias parestesias, sugiere que las unidades senso--
riales con fibras mielinizadas, participdron en las descar--
gas paroxfsticas. Se propuso que la calidad "pervertida" de
la parestesia se debe a un patr6n espacio-tiempo anormal de_
impulsos ectépicos de diferentes tipos de unidades sensoria-
les, creando una percepci6n er6tica consistente en una clasi
ficaci6n de sensasiones en una sucesibn irregular amaltiples_

dreas.

NOTA: Este estudio estuvo apoyado por la Asociaci6n de Améri
ca para la Distrofia Muscular, el concilio para Inves-

tigacidn Médica y por Investigaciones Biomédicas.
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CAPITULO II

INVESTIGACION DE CASOS CLINICOS

2.1. PARESTESIA POR SOBREDOSIS DE ANESTESICO LOCAL

Los anestésicos locales, particularmente la lidocafna,_
son ampliamente usados en el drea de la medicina y la odonto
logfa. Su relativa ;eguridad es bien conocida; no obstante_
los conocidos mdrgenes de sequridad de los anestésicos loca-
les, varios autores advierten que estdn entre las drogas mas
peligrosas, dado su punto de toxicidad debido a una sobredo-

sis.

La reacci6én no esperada incluye toxicidad, idiosincra--
cia, tolerancia decresida y alergia. Estas pueden relacio--
narse con el anestésico mismo o con los preservativos o adi-
tivos que se encuentren en &1, Lla posici6n del paciente en
el sillén y factores fisiol6gicos pueden dar lugar a un sin-
cope, lo cual no serd discutido, ya que esto se relaciona a

la forma de la inyecci6n, mids que a la droga misma.

Toxicidad. El efecto téxico mds comln de la lidocafna_
es en el Sistema Nervioso Central (SNC), dado por una estimy:
lacibén y despu€s una depresién o solamente depresién. Como__

los efectos téxicns puedes ser manifestados por el Sistema -
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Cardiovascular, las fatalidades causadas a una sobredosis de
lidocafna, son generalmente atribufdas al efecto depresor --

del SNC.

La estimulaci6bn del SNC, se puede presentar clinicamen
te como excitaci6n, aprehencibn, desorientacibn, visién bo--

rrosa, ndusea, vémito y/o convulsiones.

La d6sis méxima de lidocafna sin epinefrina recomendada
para un adulto, es de 5.0 mg/kg. La seguridad de la lido=-
cafna es incrementada por la adicion de epinefrina, la cual_

inhibe la absorci6n sistémica de la preparacidn de lidocafna.

Sin embargo, como puede ser notado, la epinefrina tam--
bién puede tener efectos toéxicos. la d6sis méxima de epine-
frina fisiolGgicamente tolerada es de 3 microgr./kg. En‘tég
minq; clfnicos, la dbsis maxima recomendada en un hombre de_
70 kg. {154 libras), es de 9.5 cartuchos de lidocaftna sin --
vasoconstrictor o con epinefrina 1:100,000. El mdrgen de se
guridad es reducido a 5.5. cartuchos de lidocafna con epine-

frina 1:50,000.

En los voldmenes y concentraciones de anestésico normal
mente usados en la odontologfa, las sobred6sis no deben ocu-
rrir sin embargo, niveles de plasma excesivos pueden también
dar por resultado una absorci6n rdpida, debido a una mwéanoq_

intravascular descuidada o demasiado répida,
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Aldrete y co-autores, han postulado que una inyeccibén -
intrarterial accidental puede ocurrir y que una presitn su-
ficicnte puede ser puesta en la jeringa para causar una re-
versa en el flujo arterial car6tido y un incremento signifi
cativo moment&neo en la concentracidén de anestésico local -
en la circulacién cerebral. Este mecanismo puede explicar_
algunas reacciones inesperadas (incluyendo la muerte) atri-
buidas a d6sis relativamente pequefias de anestésicos loca--

les.

En raras ocasiones, las reacciones tfxicas a los vaso--
constrictores de las catecolaminas debidas a la estimulacién_
de la corteza cerebral, han sido reportadas. Las manifesta
ciones mds frecuentes son dolor de cabeza, ndusea, hiperten
si6n transitoria, palpitacién, taquicardia, aprehensifn e ~

inquietud.

Idiosincracia. La idiosincracia a la lidocafna es un -
suceso noco frecuente, Esta es una reaccion a la droga, la
cual es Inpredecible o cuantitativamente anormal. La taqui
cardia e hipertensidn seguidas de pequefias cantidades de --

droga, son las manifestaciones usuales.

Intolerancia o decremento de la tolerancia. Ffactores -
como enfermedades del miocardio, desbalance electrolftico,
acidosis, anemia; la variaci6n en la actividad del sistema_

enzimdtico especifico, puede ser responsable de la disminu-
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cién de la tolerancia a los anestésicos locales. Lla intole
rancia a los anestésicos locales, es usualmente caracteriza
da por una depresifn circulatoria mds que por una depresidn

del S.N.C., como se observa en las reacciones téxicas.

Alergia. Las reacciones alergicas a la ljdocalna son -
frecuentemente reportadas en la literatura y la mayorfa de
los casos estdn abiertos para nuevos estudios. Las pregun-
tas surgen porqué tales reportes se basan en datos incomple
tos, lo que puede dar lugar a confucién con otras reaccio--
nes de toxicidad {reacciones a drogas administradas corrien
temente, reacciones a aditivos y preservativos, y a técni--

cas de pruebas de alergia imprecisas).

Otros autores, en posible discusi6én a alergia a la iido
cafna, han considerado algunos de estos casos inaceptables.
En estos 24 ca:ns, la documentacibn es mds completa o las -
reacciones mds consistentes con las reacciones alérgicas, -
Estos pacientes se encuentran en un range de edad de los 12_
a los 72 afios; siete de los cuales hombres, nueve mujeres
y en ocho de los casos el sexo no fue especificado. El sig
no clinico més comGn fue la urticaria y la dematitis exfo--
liativa, Diez casos mostraron estas lesiones en la piel; -
ocho pacientes mostraron edema oral, facial y circumorbital;
seis experimentaron desminuci6n respiratoria y dos la muer-
te. Otras manifestaclones reportadas fueron convulsiones,

s{ntomas gastrointestinales, shock y coma.
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REPORTE DE 4 CASOS CLINICOS

CASO I. Lla paciente es una nifla de raza blanca, aparente--
mente sana, de 7 afios de edad, con alergia a la penicilina,
a diversos alimentos y factores ambientales. Se le habfa -
administrado en dos ocasiones anteriores lidocafna, sin re-
portar reaccién. En diciembre de 1975, ella padeci6 un blo
queo del nervio alveolar izquierdo, involucrando 1.8 ml. de
lidocafna con HCL al 2% con epinefrina 1:100,000 (Astra). -
Alrededor de 30 minutos mds tarde ella reportd picazén en -
la piel sobre el &rea del fordmen mentoneano, ninguna lesifn
visible se notahba; ella se observé de nuevo 3 hrs. més tar-
de por una queja de ardor en la misma drea. En esta ocasifn

se observd una lesi6n eritematosa irregular.

Aunque los padres fueron avisados para que regresdran -
a revisi6n al siguiente dfa, la nifia no se volvi6 a ver has
ta cuatro semanas después. La madre reportd que en ese in-
tervalo la lesi6n de ampolla habfa regresado y formado una_
costra la cual cay6. Su pediatra clasific6 la lesifn como_
una probable alergia a la lidocaina, pero no realizé prue--
bas para confirmar‘el diagn6stico tentativo. A las 4 sema-
nas de observacién, un drea pigmentada ligera, del mismo ta
mafio y localizacién de la lesién original, fue observada. .-
La paciente no regres6 y por lo tanto no pudo seguirse su -

evolucidn.



Figura 1.{CASO I). A las tres horas presenta lesidn
eritematosa irregular de la piel, sobreel --
drea del fordmen mentoneano.

CASO 2. La paciente es un nifia de raza blanca, saludable,-
de 8 ados de edad, con una historia de alergla a diversos -
alimentos y polenes. En agosto 18 de 1976, se le inyectd -
lidocafna con epinefrina par inflitracidn para la extraccion_
de ambos incisivos laterales maxilares. Ningumpa reaccitn -
no esperada, se noté o report6. Doce dfas mis tarde, la pa
ciente tuvo un bloqueo del nervio alveolar inferior usando,

como antes, lidocafna con HCL al 2% con epinefrina 1:100,000

(Astra), menos de 1.8 ml. de cartucho fue administrado.
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ta mamd de la niffla report6 una picazén localizada con -
ligera inflamacién y una "mancha roja del tamafio de una ca-
nica" en la mejilla izquierda, la cual, dijo aparecif una -
hora después del tratamiento, persistid pocos dfas y enton-
ces comenz6 a desaparecer. La madre también report6 una li
gera fiebre que duro un dia; ella no ¢rey6 que se tratara -
de una traumatismc en esa drea. Los padres se comunicdron_
con el alerg6logo por teléfeno, y diagnostico alergia a la
tidocafna, pero sin examen ni pruebas. Una semana después_
de la inyeccidn, el paciente regresé para el cuidado dental
y narrd la historia anterior; en ese momento una lesifn ro-
sa pdlido, no elevada, en forma romboide asintomitica se -~

observaba sobre la piel en el drea del fordmen del mentén.

ta lesién disminuy6 gradualmente pero permaneci6 visible
durante 6 meses. El1 29 de marzo de 1977, fue nuevamente ad
ministra una inyeccién de lidacafna (bloqueo mandibular iz-
quierdo). Se utilizo aproximadamente 0.75 ml. de lidocafna
al 2 % con 1:100,000 de epinefrina (Graham); el paciente --
fue observado cuidadosamente por 45 minutos, durantes los -
cuaies no fue notado ningdn efecto desfavorable. Se le di-
jo a la madre que observdra a la paciente cuidadcsamente vy
que la llevdra a la secciGn de urgencias del hospital local
en caso de una reacclidn alérgica sistemica; la paciente re-
greso 45 minutos mis tarde, una hora y media después de la’

inyecci6n, Mostrando un prurito pobremente definido y erup



ci6n eritematosa de la piel en la barba, justamente a la --
izquierda de la lfnea media (fig. 2) le fueron prescritas -
tablestas de Benadryl de 25 mg. tomadas 3 veces al dfa por_
3 dfas. No se not6 ningune manifestacién sistémica de aler
gia y la lesi6n cutdnea se alibio sin dejar ninguna pigmen-
tacién residual. La madre de la nifia expreso que este fue_
esencialmente, el mismo curso clinico que ella reporté con

la primera lesi6n.

Cuando se ejecutdron tratamientos dentales posteriores
se us6é mepivacafna HCL {Carbocafna) sin vasoconstrictores -

ni preservativos, sin notdrse efectos posteriores.

Figura 2 A. (CASO 2). Después de hora y media.
N6tese la mancha en la piel debido a la le--
si6én eritematosa.



Figura 2B. A las 28 hrs. N6tese la lesifn cica-~
trizante con formacidén de costra y exudado serg
S0 con sangre.

CASO 3. Este paciente es una saludable nifta de 7 afios de -
edad., sin ninguna alergia conocida. De acuerdo con su mamé
y su pedidtra, la niffa nunca antes habfa recibido inyeccio-
nes de anestesia local; el 20 de mayo de 1977, se le admi--
nistré menos de 1,8 ml. de lidocafna al 2% con epinefrina -
1:100,000, en el nervio alveolar inferior izquierdo; también_
se administrd analgésico, oxfgeno-oxido nitroso precediendo
a la inyeccién, y por un perfodo de aproximadamente 30 miny

tos. La paciente reportd comez6n cerca de la barba en el lado_



anestesiado 45 minutos después de la inyeccibn; cuando re--
greso 5 horas mds tarde se vefa una mancha roja, ella negé_
haberse rascado o frotado la lesifn. A la mafiana siguiente
se habfa formado una costra, la cual se fue perdiendo con -
el tiempo, pues la paciente fue vista 3 dfas después de la_

inyeccibn,

Para este tiempo un exudado seroso se observd sobre la_
lesi6bn cicatrizada, ninguna otra clase de lesifn fue repor-
tada ni hubo ninguna otra manifestaci6n sistémica de aler--

gia.

Cuando se efect@aron subsecuentes tratamientos dentales
se utiliz6 mepivacalfna HCL sin aditivos. No se notéron --

efectos posteriores.

Figura 3. (CASO 3). Después de 3 dlas con le-
sién cicatrizante,
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CASO 4, La paciente es una saludable nifia de raza blanca,_
sin ninguna alergia conocida. Su historia clinica incluye_
anestesia general por cirugia de un ofdo, su historia no in

cluye la exposici6n previa a la anestesia local.

En junio 23 de 1977, se le administr6 un bloqueo en el _
nervio alveolar inferior izquierdo, aproximadamente 1.4 ml.
de lidocafna HCL al 2% con epinefrina 1:100,000 (Astra); la
anestesia fue efectiva y la restauraci6bn dental se completo
sin ninguna eventualidad, dos horas después de la inyeccifn
la paciente regres6é, con una mancha roja de aproximadamente
media pulgada de didametro en la parte posterior a la comisu
ra del labio; cuatro horas después de 1a inveccién, una li-
gera elevacién se vi6 en la mancha, que era una lesién erite
matosa con dreas punteadas (fig. 4 ). La paciente descri--
bié que la lesi6n le daba comezGn, pero que no se le habia_
rascado; ninguna otra lesibn en la piel o signos sistemdti-

cos o sintomas fueron reportados.

24 horas después de la inyeccion, la lesi6n fue disminu
yendo, obscureciendose y el prurito desaparecif. Se not&--

ron &reas con costras amarillentas en la superficie.

La lesi6n fue marchitdndose gradualmente en un perfodo_

de aproximadamente 1 semana.
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Figura 4 (CASQO 4). Después de 24 horas la le
sibn es pequefia, obscura y muy elevada. -

PRUEBAS Y RESULTADOS

Los pacientes 2,3 y 4 fueron probados por sus médicos -
privados, con las siguientes soluciones: lidocaina al 2%, -
lidocafna al 2% con epinefrina 1:100,000, solucién salina -
isotébnica al 0.9 % y mepivacafina HCL al 3% {(sin vasoconstric-

tores ni preservativos).

Ademés los paclentes 2 y 3 fueron probados con prilocaf

na (citanest) al 4% con epinefrina 1:200,000.
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El paciente No. I, se perdi6 durante el seguimiento que

se hizo; por esto no se pudiéron hacer las pruebas.

Las pruebas en las manchas del paciente 2 fueron todas_
negativas. En la prueba subcutdnea con dosis de 0.02 cc.,_
fueron todas negativas; excepto para la lidocafna con epine

frina, la cual dio una ligera reaccitn eritematosa.

Las pruebas de rascarse en el paciente 3 fueron todas -
negativas, excepto para una respuesta positiva a la lidocaf
na sin epinefrina; en la prueba subcuténea con una dilucibn

de 1:10, fueron todas negativas.

En la prueba subcutdnea del paciente 4, se utilizdron -
0.1 cc. y fue negativa excepto que la lidocaina con epine--

frina, produjo una amplia &rea de isquemia.

Seis ampolletas del mismo paquete que fue usado con el -
paciente 4 se dondron a la Compafifa Astra Farmacéutica para
andlisis. El material fue analizado quimicamente, y se en-
contr6é que la lidocafna y su Ph estdban dentro de las espe-

cificaciones de USP.

DISCUSION

Las reacciones reportadas sugiéren una manifestacién --
alérgica inmediata del tipo Arthus. el fenfmeno Arthus es_

facilmente producido experimentalmente, pero no es comGn --
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encontrarlo en la prdctica clinica; este fendmeno consiste_
en una vasculitis necrotizante que se localiza en tejidos -
necrozados. El tiempo de la secuencia (segGn Robbins) es:_
la hinchazén local en un lapso de 30 min. a 2 hrs, le siguen
los puntos hemorrdgicos los cuales aparecen desgués de 4 a
6 hrs. y llegan a confluir, seqguidos por una ulceracit6n lo-
cal en aproximadamente 25 hrs. Cl&sicamente la reaccibn de
Arthus, ocurre en el sitio de la inyecci6n, mientras que en
los casos reportados, esté6 ocurri6 a alguna distancia del -

sitio de la inyecci6n.

Se cree que mientras la concentracién de antfgeno fue_
insuficiente, la sustancia se acumulé en las ramas termina-
les de la arteria alveolar inferior. Esto presupone que al
menos algo de la solucibn anestésica, fue inyectada intrave
nosa a pesar.de la aspiracion negativa. La acumulacién de
los complejos antfgeno-anticuerpo en la dermis pudo causar_
las reacciones observadas exactamente como si el antigeno -

hubiése sido inyectado subcuténeamente.

El concepto de "propagacién" de una reacci6bn alérgica -
en un patroén vascular, no nos es desconocida; Wellins des--
cribi6 una reacéién alérgica a la lidocafna, la cual comen-
z6 como grandes ronchas mGltiples paralelamente a la distri

bucién del canal mandibular.
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Los casos presentados se siguiéron por un perfodo de 18
meses; todos 10s pacientes fueron nifios entre 7 y 9 afos de
edad. Todas las inyecciones se pusiéron por bloqueo nervio
so aleveolar inferior izquierdo, involucrando 1.8 ml. o me-
nos de soluci6n anestésica, diferentes cantidades de anesté
sicos fueron empleados en cada caso {y utilizando dos mar«-

cas de anestésico en cada caso).

Se sugiere una base alérgica, por la naturaleza de las_
reacciones y por la respuesta del paciente 2 a una dosis =-
inadvertida. El hecho de que la prueba de la piel resulté-

ra negativa, no excluye una reaccién alérgica.

Los anticuerpos que han sido formados previamente para_
neutralizar el complejo protéinico, pueden estar circulando
en el suero sanguineo pero podrfan no pasar hasta la piel._
Alternativamente, la droga en sf misma puede no ser un agen
te ofensivo; sino que podria ser el producto de una degrada
ci6n de la droga la cual, se combina con una protefna corpo

ral o un polisacdrido para formar el alergeno.

La prueba de la piel puede ser negativa o retardarse mu
chas horas. Hofmann y asociados, reportaron una erupcibn -
generalizada en la piel de un paciente y ésta ocurrio 8 hrs.

después de la reacci6én negativa a la prueba local de la piel.

En nuestros casos las reacciones de la piel fueron esen

cialmente negativos para todas las solucliones probadas.



De esta forma es especulativa la identificaci6n de un _
posible alergeno. Posiblemente el aditivo Metil Paraven es

el que est& incolucrado como alergenc.

La verdadera alergia a la lidocafna es notable especial
mente a lo largo de un vasto nGmero de inyecciones adminis-
tradas. Los paciente 3 y 4 nunca habfan recibido lidocaina
hasta antes de los incidentes reportados. Desde la sensibi
lizaci6n cruzada a la lidocafna; hasta que llégue a ser re-
portado un fentmeno alérgico en la primera exposicion, esto

seria al tamente improbable.

La sensibilizaci6n cruzada entre los miembros del grupo
de los &c¢idos para-amino benz8icos, que incluye a la cocaf-
na, procafina, tetracalina, monocalna, benzocaina, metil y --

‘propil paraben estd bien constituida.

El paciente 4 fue tratado con aplicaciones tépicas de -
Desonide en crema, para la lesién de la piel, la crema en -

sf misma contiene metil paraben y no se noté ningun efecto.

n

Esta paradoja aparente se discute por Fischer, quien --
cree que no hay relaci6n entre las respuestas inmunolégicas
celulares y gltandulares a la droga. Mientras que esto pare
ce ser cierto, realmente han sido reportadas varias excep=-

ciones y se creae que la hipersensibilidad celular y glandu-
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lar al mismo alergeno no puéden ser compréndidos como una -

simple coincidencia.

En los casos presentados, se favorece la explicacifn de
la alergia al Metil-Paraben para nuestros cuatro casos. No_
obstante se reconoce que la evidencia estd muy lejos de ser
concluyente, y por é&sto se deben considerar también otros -
mecanismos. Entre éstos estdn el traumatismo, la erupcion_
herpética, manifestaciones neurol6gicas e isquemia localiza
da, debido a impurezas en la solucidn anestésica; no se cree
que éstos facfores se incolucren con las lesiones reporta--

das, pero toda discusi6n es bienvenida.

RESUMEN

Se reportaron cuatro casos de una reaccidn desusual, --
ocurrida en un patrén similar al de Arthus, después de in--
yecciones de lidocafna (preparada) en el bloque mandibular,
fueron hechas unas breves descripciones de las reacciones -
adversas a la lidocaina y se presenté ura hip6tesis de la -
alergia, la cual no pudo ser comprobada o verificada por la

prueba subcutdnea que se sugirié para los cuatro casos.
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2.2. PARESTESIA POR TRAUMATISMO

La anestesia en la distribucifn del nervio dentario no
es rara después de un trauma al canal mandibular y su conte
nido neurovascular. La resultante alteracifn de la sensibi
lidad del labio inferior y la barbilla puéden variar desde_
una suave parestesia hasta una anestesia; el retorno de 1la

sensibilidad normal después del dafio, ocurre generalmente.

El rango de regeneracidn del nervio, depende ampliamen-
te de la severidad del dafio, el grado de alineamiento del
segmento nervioso y séa que ahf esté una obstruccidn en su

trayectoria,

El siguiente reporte describe una fractura poco frecuen
te que resulté solamente en una anestesia parcial de las ~-

estructuras inervadas por el nervio alveolar inferior.

REPORTE DEL CASO. En noviembre de 1979, un nifio de 14
afios de edad, fue admitido en el hospital Real de Melbourne
para el tratamiento de lesiones provocadas por una cafda, -
desde una altura de alrededor de 100 pies y cayendo en una_
superficie rocosa. No hubo pérdida de la conciencia, el --
exdmen mostr6é a un muchacho saludable con un hematoma preor
biral derecho y una inflamancidn submandibular izqdierda .-
(figura 5); diversas laceraciones en sus miembros y cara, -

incluyendo una de 4 cn. en el borde inferior. de la mand{bu-
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la la cual fue reparada en el servicio de emergencia.

Un gran rango de movimientos mandibulares fueron posi--
bles sin dificultad y no hubo signos intraorales de fractu-

ra mandibular.

La anestesia del lado inferior izaquierdo del labio fue
detectada y confirmada por la ausencia de dolor cuando un -
estimulo cortante fue aplicado en la piel y en la mucosa so
bre la distribuci6n del nervio dentario izquierdo, sin em--
bargo, todos los dientes mandibulares respohdiéron positiva
mente a las pruebas de vitalidad con di6éxido de carbono con

gelado.

Las radiograffas mostrdron una fractura mandibular in--
completa que envolvfa una porcién triangular del hueso en -
el borde inferior izquierdo. El dpice del defecto del hue-
so, estdba debajo de la rafz media del primer molar mandibu
lar izquierde, y el canal mandibular parecfa estdr encogido

y desplazado superiormente por la fractura (figura 6).

Dada la pérdida de sensibilidad del nervio mentoneano -
fzquierdo y la evidencia radiogréfica de distorci6n del ca-
nal alveolar inferior, se decidi6 explorar el sitio quirr-
gicamente, y de ser posible, descompresionar el nervio al--
veolar inferior. Afines de noviembre {es decir a los 4 - -
dfas de ser admitido), al paciente se le administré aneste-

sia general, las laceraciones adyacentes fueron reabiertas_
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y el defecto del hueso explorado. Diversos fragmentos del
hueso fueron removidos y otros fueron cuidadosamente disec-
tados del paquete neurovascular, en el aspecto superior de

la herida, la cual fue entonces irrigada y cerrada en capas.

Dos difas después de la operacién, el paciente reportf -
un leve retorno de la sensibilidad en su labio inferior. -
las pruebas con estimulo cortante, como antes, indicdron --
que los margehés del drea anestesiada, se tornaron paresté-
sicos; todos los dientes mandibulares de nuevo respondiéron

positivamente a las pruebas de sensibilidad.

El paciente fue dado de alta al sexto dIa después de la
operacidén, y regres6 al servicio de consulta externa para -
revisi6én regqular. Cinco semanas después del trauma, la pa-
restesia del nervio dentario habfa disminufdo considerable-

mente.

Cuatro meses después, el examen mostr6 la restauracibn_
de la sensibilidad normal del labio y la evidencia radiogrd

fica de la reestructuracién del huese (figura~7).

DISCUSION. La mayorfa de las lesiones traumdticas del_
nervio mandibular, cden dentro de la categorfa de neu}opra-
xia, la cual es una desmielizacién localizada del nervio. -
En éste caso, el retorno de la sensibiliZacifn en un corto

perfodo, sugiere que la lesi6n fue también una neuropraxia.
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El encontrar anestesia del nervio dentario, con dientes
mandibulares vitales, sugieriéron primero, que el nervio --
dentarioc habfa sido daflado en la salida del fordmen o mds -
distantemente en los tejidos blandos, Sin embargo, cl!n?cg
mente este no fue el caso. Una explicacidn alternativa es
que las fibras componenetes del nervio alveolar inferior --
que inervan la sensibilidad del nervio dentario, fueron da-
fiadas como resultado de las fractura mandibular, aunque los

gque inervdban los dientes permaneciéron intactos.

Esto ha sugerido que la descompresifn temprana de una -
lesi6én traumética intrabésea puede mejorar el pronéstico Gl-

timo.

Como el sitio de la lesi6n estdba en duda en este caso,
la descompresion formal del paquete neurovascular vue ejecu

tada.

Si la descompresio6n del nervio alveolar inferjor se es-
pera, parece razonable la intervencién quir(rgica temprana_
para realinear los segmentos nerviosos como es indicado, ya
que el canal sirve como_guia de regeneracidn de las fibras_

del nervio.

Cudlquier obstruccibn puede ser removida y subsecuente-

mente la formacién de cicatriz es minima.
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RESUMEN. Una fractura mandibular incomplera que inclufa_
el canal mandibular fue reabierta. La anestesia asociada -
del nervio dentario y su tratamiento por descompresién del

nervio alveolar inferior, es discutida.

Figura 5. Hematoma periorbital
derecho y tumefacci6dn submandi
bular izquierda. -



Figura 6. La Radiograffa demuestra el desplaza-
miento superior del canal mandibular.

Flgura 7. La radiograffa demuestra evidentemepn
te la reconstruccidn, 4 meses después de la --
poperacifén.
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2.3. TRISMUS Y PARESTESIA TEMPOROMANDIBULAR POGSTQUIRURGICA

El siquiente reporte describe el uso de iontoforesis y
ultrasonido para un paciente con parestesia, dolor y espas-

mosmusculares, después de una cirugfa.

Nuestra paciente fue, una enfermera de 45 afios de edad,
previamente con buena salud. Tres meses antes, ella se ha-
bfa sometido a procedimientos de cirugfa menos por infec---
cién de los senos maxilares; después de la cirugfa, la re--
gi6n facial inferior izquierda desarrollb parestesia y una
leve molestia en la articulacién temporomandibular izquier-
da. Ella también tenfa hiposensibilidad en el saco bucal -
izquierdo, parestesia del diente incisivo superior izquier-

do y trismus.

ta fisura oral medida se limit6 a 1.5 cm. (figura 8). -
La paciente no podi{a detectar alimento, ni otros objetos en
el saco bucal. El plan de tratamiento fue disefiado para --
las 4 condiciones: parestesia faclal y del iacisivo, dolo -
temporomandibular, hiposensibitidad del saco bucal y tris--

mus.

METODO. El tratamiento a seguir, fue utilizando lonto--
forésis y Ultrasonido para aliviar el trismus y la pareste-
sia temporomandibular. La tarjeta comGn del tratamiento, -

fue el estado inflamado de las ramas inferiores de los ner-
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vios faciales y trigémino; el vehiculo para la iontoféresis
fue 0.5% de unguento de hidrocortisona. Se cree que las :-
cual idades antinflamatorias de estos iones introducidos den
tro de las dres medio faciales y faciales inferior puede -~

ser efectivo para ambes nervios,

La icntoforésis para el drea facial izquierda fue admi-
nistrada por 20 minutos (figura9), a una intensidad de 5mA.
El electrodo activo, fue superpuesfo en dos toallas de pa--
pel mojadas, cubriendo el unguento previamente masajeado -;
dentro del drea, el electrodo de aluminio fue conectado por
una sonda al polo positivo de un generador de bajo voltaje.
La unidad de electrodo active fue sujetado por la paciente,
usando una toalla seca como aislante; el electrodo negativo,
fue puesto en el drea del triceps en la parte m&s alta del_
brazo izquierdo, sobre dos toallas hGmedas y manteniéndolo_

en posicién con una liga suave.

Después de la iontoforésis y con el unguento todavia en
su lugar, se aplicé un aceite mineral como agente acoplador
en la misma drea. Entonces se administr6é ultrasonido con--
tinuo (lw/cm?®), durante 3 minutos. El utrasonide fue usado
porque este tiene la habilidad de incrementar la absorcion_
de los iones de hidrocortisona introducidos por iontoforé--

sis.
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Las m6leculas del unguento residual puéden también ser_
intfoducidas dentro de piel por el proceso fonoforético -
(figura 10. El ultrasonido fue también usado por su efecti
vidad en el tratamiento de los espasmos; fueron administra-
dos calor radiente y masaje suave cada semana, durante las_
primeras dos semanas. Los tratamientos subsecuentes fueron

espaciados a intervalos de 2 semanas.

Figura 8



igura 9

F

Figura 10
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RESULTADOS. La parestesia en el drea facial izquierda_
decrece inmediatamente después del primer tratamiento y con
tinGa disminuyendo en las sesiones subsecuentes. El dolor_
temporomandibular fue completamente eliminado, después 'del
segundo tratamiento. La medida de la apertura oral, se in-
crement6 con cada tratamiento. Alrededor de la cuarta se--
sién el trismus habfa desminufdo suficientemente para permi

tir un rango activo de movimiento temporomandibular de 2.5¢cm.

Después de la visita inicial, la sensibilidad se incre-
mentd en el saco bucal izquierdo; este incremento fue deter
minado por la capacidad del paciente para sentir una table-
ta depositada en el saco, esta vez, fue la primera, desde -
la cirugfa que ella era capaz de sentir algo dentro del sa-
co bucal. el retorno de la sensacién fue temporal, y dismi
nuyd después de tres dfas; sin embargo, la sensibilidad re
torn6 de nuevo, después de tratamientos sucesivos y permange

ci6 después de la 42 sesibn.

La parestesia de los incisivos superiores fzquierdo,sin
embargo persisti6. En la 5% sesién, la iontoforésis fue --
concentrada scbre la piel que cubrfa los incisivos, antes -
que sobre el 4rea mediofacial. ~Los resultadbs fueron bue--

nos, con el retorno inmediato de la sensacidn.

CONCLUSION. Se cree que el efecto anti-inflamatorio de

los fones de hidrécortisona introducidos, combinados con el
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fen6meno fonoforético de ultrasonido, influyéron en la re--

duccién del déficit sensorial y el esnasmo en éste caso.

La efectividad de este régimen, fue extremado sin dis--

minuci6n hasta el presente,

2.4_ PARESTESIA POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: DISESTESIA
DESPUES DE CIRUGIA DEL TERCER MOLAR MANDIBULAR

Para asociar estadisticamente factores especificos de -
una extracci6n quirGrgica del tercer molar con disestesia -
mandibular del nervio, se revisaron los registros de pacien
tes para radiograffas panordmicas preoperativas, registros_
corpletamente operativos y anestésicos, notas pre y post --
operatorias e historias clfnicas. Los datos fuersn después
tabulados y ics casos o sensaciones alteradas se compararon

con casos de sensacifén inalterada.

Las alteraciones en la sensacién labial, es una compli-
caci6én algo problem&tica en cirugfia de mandfbula del tercer
molar. Esta complicaci6n ha sido observada y reportada fre
cuentemente en la literatura dental. Sin embargo, algunos _
estudices cuantitativos, han documentado la instancia y natu
raleza de esta complicacién, o analizdron los tactores que

contribuyeron a la sensacidn labtal alterada.
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El propbsito de este estudio es: documentar la inciden-
cia de sensaci6n labial alterada, después de una extracciobn
quirlirgica de los terceros molares; analizar varios facto-
res quirGrgicos y no quirGrgicos, potencialmente relaciona-
dos al dafio del nervio alveolar inferior; y caracterizar la

naturaleza y derecho de los cambios sensoriales.

Para el prop6sitc de este reporte, se utilizan algunas_
definiciones particulares:
Disestesia: Es la detereoracién de cualquier sensacion, es-
pacialmente del tacto.
Anestesia: Es la falta de sensibilidad (una disestesia).
Parestesia: Es una sensacibn insana o pervertida, una sensa

ci6n anormal o ardiente o fornicante (una disestesia).

REPASO DE LITERATURA. Llas complicaciones neuroldgicas__
después de remover terceros molares mandibulares, han sido
documentados a través de la historia de dentisterfa y el de
sarrcllo de literatura cientffica dental. Los autores han_
intentado correlacionar el daflo, a los nervios con desarro-
110 anat6mico de la region del tercer molar de la mandfbula
y el curso de los contenidos alveolares inferiores dentro -

de la mandibula.

Otros han estudiado la degeneracibn nerviosa y el fen6--

meno de regeneracifn después, del nervio alveolar inferior.
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varias técnicas quirargicas y no quirdrgicas han sido -
sugeridas para mejorar La regeneraci6én de los nervios mandi
bulares. E! trauma es la mayor consideraci6n en dafios po--
tenciales nerviosos durante la cirugfa y estd relacionada a
la proximidad entre las rafces del tercer molar y el canal_'
mandibular. Varios estudios radiogriéficos de la relacit6n -
entre el tercer molar y el canal mandibular han sido repor-

tados.

Howe y Poyton, intentdron relacionar los descubrimien--
tos radiogrdficos preoperatorios a las observaciones clini-
cas; utilizdron ol tévnino "verdadera relaci6n® para remar-
car una estrecha relaci®n radiogrdfica y clinica observable
entre las rafces del tercer molar y el canal mandibular, --
con observaci6n del ramo neurovascular durante la cirugla;
"relacidn aparente™ significa descubrimientos radiogrdficos

similares sin observaclones clinicas.

Un estudio de 1,355 casos para extracciones de terceros
molares, revelo un 7.45% de incidencia de verdadera relaci6n_
y 61.7% de incidencia aparente. Algunos terceros molares -
en verdadera relacién, tienes bandas radiolucentes cruzando
la estructura radicular. en un estudio posterior, Howe co-
rrelaciona estos descubrimientos radiogr&ficos con observa-
ciones clfnicas de ranmura, nudos o rafces perforadas de mo-

lares.
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Los dafios al nervio mandibular, pueden ser clasificados
como directos e indirectos. Los dafios directos pueden pres
sentarse durante la inyeccifn de anestésicos locales o du--
rante instrumentaciones quirGrgicas, tales como, remocibn -
de hueso, seccionamiento de los dientes, curaci6n de alveo-
los, o manipulaci6én de un elevador. Los traumas indirectos
pueden resultar de las rotaciones o inclinaciones de la rafz,
e involucraciones de las paredes del canal durante la mani-
pulacibn quirGrgica, o de edemas postquirGrgicos o hemato--

mas que compresionan al nervio.

Muchas técnicas quirGrgicas se han desarrollado y modi-
ficado en un intento para prevenir dafios al nervio mandibu-
lar; algunas cirugfas orales indican que el uso de los ele-
vadores puede decrecer o eliminar dafios & los nervios, cau-
sados por la aplicacién de forceps, y otros creen que los -
elevadores, son capaces de producir directa e indirectamen-

te dafios al nervio.

Varios autores y la experiencia clfinica, han mostrado -
que la extracci6n del tercer molar y las rafces en una ver-
dadera relaci6n con el canal mandibular, dan como resultaFo
una mayor in¢idencia de la sensaci6n labial alterada, que -
Ia extraccibn de molares que estdn lejos del canal mandibu-

lar.

El estudio de Simpson, segufa la comGn creencia de que_

el déficit sensorial resultante de cirugfa de terceros mola
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res, en escasos, pero permanentes sintomas, podrian persis-
tir por varios meses. Sintomas postopefatorios iniciales -
podrian ser alguna fdrma de disestesia y se pueden exderi=»
mentar molestias mientras que §e presenta una .mejorfa. EI_
regreso hacia una sensacifn normal, cuando se presenta, ge-
neralmente serd dentro de los seis meses siquientes a la ci
rugfa, Sé han reportado pocos casos de alteracidén sensorial_

permanente,

Val Gool, reportd trece casos de disestesia en el ner--
vio alveolar inferior, resultante de 932 operaciones (t.5%)

todos resueltos en cuatro meses.

Siete de los trece casos de parestesia, involucrdban fn
tima relaciOn entre la rafz y el canal mandibular. Gorlin_
y Goldman, se refiriéron a un estudio de 61 pacientes con -
neurdlgia trigeminal, nueve de los cuales esf&ban relaciona
dos a la cirugfa de los terceros molares, y cuatro estdban_
relacionados con puncién por una aguja. Howe y Poyton, re-
portdron 5.2% de incidencia de la sensacitn labial alterada
en sus series de 1,355 extraccliones de los terceros molares;
encontriron una verdadera relacifn entre las rafces molares
y el canal mandibular, que estdban asociados en forma signi
ficativa con disestesia postoperativa. GEste estudio también
reportd, un incremento de disestesia en mujeres, pacientes_

mayores y personas con difucultades de impacto.
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"MATERIAL Y METODOS.  EI registro fue recopiladoc de todos
los pacientes admitidos al Hahnemann Medical College and --
Hospital para extraccibn del tercer molar mandibular, entre

enero de 1971 y julio de 1977.

Un total de 765 pacientes que habfan tenido 1,377 extrac
ciones del tercer molar de la mandfbula, fueron inclufdos -
en este estudio. el criterio y la documentacibn empleados_
para andlisis radiogréficos de 1a relaci6n entre la rafz --
del tercer molar y el canal mandibular, fueron: la distan--
cia entre la punta de la ralz y el borde superior del canal

medido y grabado.

Cuando no existiéron distancias entre los dos, el caso_
fue anotado comovinvacion o usurpacién; casos con el canal_
superpuesto en la estructura radical y con esa posicion de
la rafz apareciendc mds radiolucente que la estructura de -
la rafz fueron clasificados, como bandas radiolucentes (fi-
gura 11). Una falta de ldmina dura indicéron un rompimiento
en la continuidad de los bordes del canal radiopaco sin la

presencia de una banda radiolucente (figura 12).



Figura 12. Pérdida de
la ldmina dura en una
myjer de 23 afos de -
edad, La disestesia

fue resuelta en 2 me~
ses posteriores a la
cirugfa. Aparentemen
te no fue descubiertad
durante la cirugfa.

Figqura 11. Se presentd una
banda Radivlucente en una
mujer de 48 afos de edad.
La Disestesia se presenté
52 meses después de la ¢i
rugfa. Aparentemente no
fue descubierta, durante_
la cirugia.




Los casos con otros descubrimientos radiogrdficos se gra
bdron, asf como también otros casos en donde la estructura -
anat6mica no podfa ser claramente interpretada. Factores --
quirdrgicos analizados fueron: intrumentacién, administra- -
cién de anestésicos locales y descubrimientos durante la ci

rugfa.

)

Los registros anestésicos se examindron para una medica_
cién preoperatoria, asi como la medicaci®n durante la prepa-
racibn, agentes anestésicos y técnicos. los registros pre--
operatorios y postoperatorios, fueron revisados para la pre-
sencia o0 ausencia de una sensacidn labial alterada, el tipo_
de cambios sensoriales, el tiempo de iniciado a los sfintomas
y el curso y duracién de las sensaciones alteradas. Se hi--
ciéron esfuerzos para contactar a todos los pacientes con ~--
sintomas sin resolver (entrevistas, o exdmenes, o ambos). -
los datos acumulados fueron tabulados, y los casos de sensa-
cién alterada, fueron comparados con los casos de sensacio=--

nes inalteradas, para cada factor utilizando la prueba.

RESULTADOS. Un total de 1,377 extracciones del tercer -
molar de la mandfbula en 765 pacientes, fueron analizados. -
La prueba de pacientes constdéba de 280 hombres y 485 mujeres
ia edad promedio era de 24.3 afios (varidban desde los 12 has-
ta los 74 affos). En 54 pacientes se encontrdron, 60 diseste

sias postoperativas (4.4.%). La edad promedio del grupo que_
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experimenté complicaciones, era de 28.5 afios (varidba desde_
los 14 hasta los 65 aflos). Este grupo comprendfa 19 hombres
y 35 mujeres. No se encoﬁtraron diferencias estddisticas --
entre el grupo con disestesia postoperativa y Ia poblacitn -

total de pacientes con respecto al género, sdad o raza.

La comparaci6n de los casos de alteraci6én en la sensacion_
labial, dio como resultado los siguientes factores como esta
disticos, sin relacionarlos con la ocurrencia de disestesias
postoperativas: medicamentos tomados antes de su admisidn en
el hospital, medicaci6n preoperativa anestésica, agentes a--
nestésicos utilizados durante la cirugfa, ténica de aneste--

sia, y el uso de agentes anestésicos localmente inyectados.

El uso de fresas y remocibn quir(rgica del hueso, estf--
ban significativamente relacionados a las disestesias postope
ratorias. Hablfa una correlacidén entre los molares que esté-
ban completamente cubiertos por el hueso, y las disestesias_
postoperatorias, en donde los terceros molares que estdban -
parcialmente cubiertos por hueso o tejido suave; erupciona--
ron terceros molares, que no estdban estadfsticamente asocia

dos con disestesias postoperativas.

Los terceros molares de mandfbula impactadas horizontal--
mente, fueron estadfisticamente asociados a los cambios senso
riales postoperacionales, en donde los molares en posici6n =
mesioangular, distoangular y vertical, no estéban asociados_

a complicaciones incrementadas postoperatorias del nervio.
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La presencia de una banda radiolucente correspondiente =
al canal mandibular sobrepuesto sobre las rafces del tercer_
molar de la mandibula y pérdida de la lamina dura del canal _
en donde estidban ambos, se relaciona significativamente a --
complicaciones sensoriales postoperatorias. Otras indicacig
nes radiogrdficas, de fntima relacifn entre las rafces del -
molar y el canal, tales como estrechamiento o desplazamiento
del canal, no estdban asociadas a una mayor incidencia del -

déficit postoperatorio del nervio.

~ Observaciones clinicas del ramo neurovascular durante 1la
cirugifa y una excesiva hemorragia proveniente de la extrac--
ci6n, estdban correlacionadas con una sensacién labial alte-

rada postoperatoriamente.

De los 60 pacientes sintomdticos, 39 fueron observados,_
y de éstos 25 (64.1%) tenfan resoluci6én completa de sus sin-
tomas dentro de los seis meses, y 14 (35.9%) tenfa sintomas_

que persistian més alld de seis meses sin resolver.

DISCUSION., La prueba de pacientes representa un grupo -
tipico de personas que han tenido extracciones de terceros -
molares de mandibula. Los casos quirGrgicos revisados, fue-
ron tomados y son representativos, de pacientes tratados en

la préctica quirGrgica oral.

Todos los procedimientos fueron efectuados por un perso-

nal certificado o personal selecto en cuanto a cirugfa oral,
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o por un Jefe Residente bajo la direccifn de un supervisor -

de la cirugfa.

De 1,377 procedimientos, 60 (4.4.%) dio como resultado -
disestesias postoperatorias. Otros estudios han reportado -
que la incidencia de sensaciones labiales alteradas, variaba
desde 1.3% hasta 5.3.%; alGn cuando los nGmeros, métodos de -
selecci6n, y composicién de las poblaciones de pacientes va-
riaba, dos de los 60 casos de disestesia, se presentdron en
dientes no impactados, que tenfan que ser quirdGrgicamente ex
trafdos; las exptracciones simples no diéron como resultado_

disestesias.

Las técnicas quirGrgicas fueron minuciosamente revisadas4
ningGn instrumento o combinaci6n de instrumentos, fueron aso
ciados con los dafios a los nervios. Una combinacidn de téc-
nicas o factores quirGrgicos posiblemente puédan relacionar-
se a daflos operativos de los vervios, pero los andlisis esta
dfsticos estéban relacionados a factores individuales, estu-
diados independientemente; por consiguiente, las conclusio--

nes relacionadas a factores m@ltiples fueron limitadas.

La perforacidn del nervio alveolar inferior efectuada -~
con una aguja usada para inyecci6tn de bloqueo local durante_
la anestesia general, ha sido implicada al dafio del nervio.
Reportes previos, también han implicado la contaminacién de_

los agentes anestésicos locales por alcohol en disestesias -
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postoperatorias; también las punciones de la vaina del ner--
vio por una aguja o disposicidn con agentes anestésicos loca
les dentro de la vaina del nervio puéden resultar en diseste
sia; sin embargo, este estudio no muestrd una correlacidn es
tadfstica entre la inyeccibn local de anestésices y diseste-

sias postoperatorias.

De los 60 casos sintomdticos, 13 reportaron una corta du
raci6n de disestesia (8 casos durfron por 24 hrs. 0 menos ¥y
5 se resolviéron en la semana siquiente a la operacibn). Un
millar de explicaciones clfnicas, todas sin probar, puéden -

contabilizarse para estas situaciones.

El uso de fresas y remocifn quirGrgica del hueso, estd--
ban ambas asociadas con una significativa incidencia incre~-
mentada, de disestesia postoperatoria. Estos factores son -
diffciles para considerar en forma independiente, como pare
ce 16gico asumir el uso de fresas y remocién del hueso que -
esté generalmente asociado al incremento de manipulacibn qui
rGrgica y procedimientos mis diffciles. Se piensa que nues-
tros datos no permiten comparaciones con otras técnicas qui-
rGrgicas. Los procedimentos que no requiéren seccionamiento -
de Los dientes, tuviéron significativamente menos disestesias
postoperativas de las esperadas; sin embargo, este estudio no
mostr6 una significativa asociacion entre los dientes que re

querfan secionamiento y las disestesias postoperatorias,
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Una hemorragia excesiva clfnia del ramo neurovascular,_
dentro del sitio de la ci}ugfa, durante la misma, estédban -
relacionados a la disestesia postoperatoria. Aparentemente
las estructuras vasculares puéden estar dafiadas, pero el --

nervio permanecer intacto.

Algunos autores, se refiéren a romper completamente el _
ramo neurovascular para asimilar la hematosis, permitiendo_
al vaso laceradoc retractarse en el canal de hueso. Esto =-
asegurarfa el dado a los nervios y a resultar en diseste- -
sias postoperateria. Otros piensan que, en el momento de -
un dafio neural, hay compresifn, cortando completamente el -
ramo con una gran aproximacién de los contenidos, resultan-

do asf, en una disestesia.

Las fracturas de rafz fuera de programa, durante la ci-
rugfa, no estdban significativamente relacionadas a diseste
sias postoperatorias. Se cree, sin embargo, que serfia me--
jor dejar pequeiios puntos de rafz que no son facilmente re-
movibles y aproximar el canal en su lugar, preferentemente_
que arriesgarse a empujar el fragmento del diente o un ins-
trumento a través de la pared del canal, con resultados que

dafian directamente al nervio.

Los andlisis radiogrdficos, dieron como experiencia clf
nica, la relacidn entre sensaciaones labiales alteradas, e -

impactos profundos (totalmente cubiertos de hueso), asf co-
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mo impactos en posicién vertical. Una remocién.quirargica_
de estos terceros molares impactados, requiéren una manipu-
lacién mis extensiva y remoci6én de la cerradura del hueso -
al canal mandibular, esto incrementa el riesgo de traumas -

directos e indirectos al nervio.

Superposiciones radiogr&ficas del canal mandibular en -
las rafces del tercer molar y pérdida de la ldamina dura del
canal, fueron también significativamente asociados con la -

disestesia.

La presencia de una banda radiolucente a través de la -
estructura de la rafz de los molares o una ruptura en la --
continuidad de los bordes de los canales radiopacos y su re
laci6n con el dafio al nervio, han sido reportados previamen

te.

De las radiografias panordmicas presentadas para eéste -
estudio, 92.7%, fueron adecuadas para determinar relaciones
radiogrificas anatfimicas en la regi6n del tercer molar. El
valor de radiograffas panordmicas en predicciones potopera-
torias en sensaciones labiales alteradas, es diffcil de ati

nar,

Este estudio sugiere, que cualquier relacifn entre raf-
ces y el canal mandibular, visto en las radiograffas panord

micas, puede asociarse con disestesia postoperatoria, con -
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los dos factores significativamente asociados, antes mencio
nados. Si existe duda al observa la existencia de la rela-
ci6n radiogrifica, puede indicarse una radiograffa adecuada

perlapical.

De los 60 casos con sensacidn labial alterada postoberg
toria, 37 fueron inicialmente reportados como anestesia, 13
como parestesia y 10 como otras sensaciones alteradas (hi--
perestesia, hipoestesia y(picazén) enlistados como diseste-

sia,

Siete pacientes inicialmente reportaron disestesia bila
teral; cuatro de &stos se volviéron unilaterales a las 24 -
horas; no se documentdron casos de disestesias bilaterales_
0 permanentes. Esta situaci6n es extremadamente poco combn
y nosotros creemos que los reportes iniciales de los pacien
tes de disestesias bilaterales, pueden deberse a efectos -~

anestésicos y a evaluaciones prematuras post-operatorias.

De los 60 casos, 56 inicialmente reportaron una sensa--
cién labial alterada dentro de las 24 hrs. déspués de la ci
rugfa; los otros pacientes reportdron el principio de'sintg
mas, comenzando el dia posterior a la cirugfa o entre 40 ho
ras (un caso) y una semana después de la cirugfa (tres ca--
s0s)., Uno de los cuatro casos con un retrasado principio,
tuyo sintomas persistentes mds alld de seis meses, y los --

otros tres se resolvieron dentro de los seis meses,
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Tres de 10s cuatro casos, tenfan evidencia radiogréfica
de una fntima relaci6n entre las rafces y el canal mandibu-
lar, y el caso de una disestesia permanente también tuvo he
morragia excesiva del alveolo durante la cirugfa. El retra
so principal de la disestesia puede relacionarse a un trau-
ma indirecto, mds que como resultado del dafio directo del -
nervio. Sin embargo, estos casos no parecen diferenciarse_

significativamente de la mayorfa de los casos de disestesia.

Pocos casos de alteraci6n sensorial después de la extrac
ci6n de los terceros molares-de la mandfbula son documenta-
dos; posiblemente, esto se relaciona a la dificultad de - -
“etiquetar” sintomas persistentes como "permanente", espe--
cialmente cuando se trata de alteraciones sensoriales des--
pués de la cirugfa, en donde los dafios observables al ner--

vio, puéden no presentarse.

De los 60 casos de disestesia, 39 fueron adecuadamente_
sequidos por mds de un afio 0 hasta su resolucién. De estos
39 casos, 25 (64.1%) totalmente resueltos, y 14 casos (35.9%)
persistiéron mds alld de seis meses, con uno a cinco afios -
de observacifn. Varios de los pacientes con sintomas sin -
resolver describiéron cambios de sensaci6n por varios perfo
dos antes de su estabilizaci6n sin mis resoiuci6bn; por con-
siquiente cambio o disminuci6n de ios sintomas, no podrfa -
coronar una total resolucién. Todos, menos uno de nuestros
casos sintomdticos, tuviéron una mejorfa dentro de los seis

primeros meses; la mayorfa de los pacientes, reportdron un_
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promedio decreciente de cambic hacia la resoluci6n de sus _
sensaciones alteradas por tres meses y tres pacientes repor
taron una continua mejorfa, afin cuando fue sin resolucion._

por periodos de uno , tres y medio y cuatro afos.

La mayorfa de los pacientes con sintomas sin resolver,
reportdron un mejor acomodo a sus sintomas, describiendo su
presente alteracifn como "raramente discernible”, "una leve

picaz6n" o " una sensacifn ocasionalmente diferente".

Ninguno de los pacientes sin resolver, reporté proble--
mas ffsicos o sociales relacionados con la disestesia; esta
exitosa adaptaci6n, puede contar para la clara documenta---
ci6n de disestesia permanente o la impresi6n de que muchos_
€casos pueden presentarse en la resolucién. Adn cuando ha -
sido reportado que una esperanzada prognosis puede existir_
por al menos dos afios para una funcional regeneraci6n del -
'nervio alveolar inferior, en este estudic, ninguna de las -
disestesias persisti6, més alld de ses meses como permanen-

te.

Este estudio desplaz6 un porcentaje sustancial de alte-
raciones bermanentes presentadas con el grupo que tuvo come
blicaciones (cuando menos 14 de 39), y un namero susiancial
de todos los pacientes con extracciones del tercer molar de
la mandfbula, estdn en riesgo de padecer alteraciones senso

riales permanentes (cuando menos 14 de 1,377 o 1%).
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Serfa deseable de ambos, cirujano y paciente, subrayar_
y poder predecir con un grado de certeza su posibilidad a -
complicaciones nerviosas postoperatorias. Casos individua-
les, sin embargo, son dificiles de predecir; casos en donde
descubrimientos clfinicos, radiogréficos y operativos sugié-
ren que la praobabilidad de un dafio al nervio no experimente
disestesias y algunos casos, sin ningGn factor de riesgo ex

perimenten distesias postoperatorias.

Howe y Poyton, demostrdron la habilidad para predecir -
con precisi6n, relaciones Intimas entre las raifces y el ca-
nal mandibular en radiogrdfias radicapicales y sugieren acer
camientos quirﬁrgicqs, a esos molares que presentan riesgos mayores de_
dafio al nervio. Se piensa que la mayorfa de los pacientes_
con riesgo a dafio en el nervio mandibular como resultado de
una extraccién del tercer molar de la’mandtbula. pueden --
ident{ficarse por varias caracterfsticas, como-las ya men--

cionadas asociadas con dafio en el nervio mandibular.

Desafortunadamente, disestesias impredecjbles, aquellas
sin factores de riesgo identificables también se presentan.
Por consiguiente, todos los pacientes que sobrellevan una -
extracci6bn de este tipo deben ser informados acerca de la -
posiblididad de una alteraciGn sensorial portoperatoria im-

predecible.

RESUMEN. La sensaci6n labial alterada es una complica-

cién reconocida, debida a extracciones del tercer molar de_
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la mandibula. Varios factores fueron estadfsticamente aso-
ciados con la disestesia del nervio mandibular después de -

quitar los terceros molares.

De todos los pacientes que tenfan extracci6n del tercer
molar mandibular, 4.4.% experimentf disestesia del nervio -
mandibular. Cuando menos 64.1% de estos pacientes fueron a
completar la resoluci6n dentro de los seis meses de cirugia
y cuando menos 1.0% de todos los pacientes que tenfan extrac

ciones de este tipo tuviéron disestesia permanente.

Ninglna de las alteraciones permanente, causé problemas

fisicos o sociales.

2.5. PARESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIQR DESPUES DE UNA
EXACERBACION AGUDA DE PERIODONTITIS APICAL CRONICA.

Un caso reportado de parestesia en el 4readel nervio --
dentario, el cual pudo haber sido exacerbado por remedios -

caseros. La terapia endodontica convencional fue aplicada.

La parestesia es definida como una morbilidad, anormal -
o falsa sensacifn semejante a una quemadura, hinchazo6n, en-
tumecimiento o picazén. Esto puede incluir cualquier des--

viacién de sensacion normal.

La parestesia ha sido relacionada a numerosas condicio-
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nes patolégicas que causan inflamaci6n o dafio de tejido ner
viso; aunque otros nervios pueden ser afectados, las pares-
tesias dentales, son generalmente relacionadas a condicio--
nes que afectan el nervio alveolar inferior, nervio mento--

neano, o prolongaciones de nervios dentarios.

Estas condiciones incluyen, pat6sis periapicales y me--
tdstasis malignos; asf mismo, dafio teratogénico a tejido --
nervioso incurrido durante terapia endod6ntica o cirugfa -

oral.

La disfunci6n nerviosa en estas situaciones es probable
mente debido a presifn, envolviendo inflamaci6no trauma di-
recto. Ekn la ausencia de una clara causa relacionada, la -
parestesia ha sido adicionalmente atribufda a condiciones -
semejantes como anemia perniciosa, diabetes, neurdlgia tri-

geminal, xerostomia y edema angioneurbtico.

Reporte del Caso. Una mujer de 24 afnos de edad, ingre-
s6 el 18 de septiembre de 1980, a causa de un dolor severo_
@ inchazbon del lado derecho de la mandfbula, ella dijo te--

ner un dolor parecido a un diente flojo muy doloroso.

La historia médica del paciente no contribuy6, excepto_
en un reporte alérgico a la tetraciclina. Reporta la pa--
ciente que no ha visistado al dentista durante afics; pero -

ella estdba conciente de que tenfa problemas dentales, de -
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pérdida dental y sensibilidad del diente; episodios tempra-
nas de sensibilidad fueron avisos en el drea del ahora dien

te flojo.

Dos dfas después, ella tenfa severo dolor en el drea y
una descuidada hinchazén. Por iniciativa propia, se estdba
tratando por simples aspirinas sobre la gingiva alrededor -
del diente y una alnohadilla caliente sobre su mandfbula,; la
hinchaz6n aparentemente se incrementd con el uso de almoha-

dillas calientes; sin embargo, el dolor se redujo.

Examinaciones extraorales reveldron una larga hinchazén
submandibular sobre el lado derecho y la hinchaz6n aparente
mente confinada al 4drea de los premolares mandibulares dere

chos; la temperatura oral fue de 99°F.

La examinaci6n intraoral mostr6é una drea blanca a lo --
largo de la mucosa oral y gingiva del &rea del premolar de-
recho; este descubrimiento es relacionado con pacientes que
utilizan tabletas de aspirina en ésta drea; la examinacion_
de la dentici6n, revel6 una movilidad de! segundo melar man
dibular, la cual fue sensitiva a la percusién y la caries -

fue obvia alrededor de una amalgama fracturada.

Las pruebas eléctricas pulpares no selecciondron respues
tas desde este diente, mientras que todos los otros dientes

respondiéron en el 4rea dentro de los limites normales.
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Las radiograffas revelaron progundas caries envolviendo
el segundo premolar derecho mandibular cerca de la cdmara -
pulpar y'una drea radiolucente asociada con el dpice y el -~
fordmen mentoneano aparentemente cerca, pr6ximo al &rea ra-

diolucente.

A causa de éste descubrimiente, a la paciente se le pre
gunt6é, si ella habfa experimentado una sensacién anormal en
el labio; ella después report6 que un dfa tuvo una sensacibn_
de hormigueo por debajo del labio sobre el lado derecho, --
después de este dia el hormigueo se acentub, el cual fue --
presentando inmovilidad, ella explicd el severo dolor que -
estdba experimentando, y no estuvo consciente de su pérdida

de sensaci6n en el labio, la cual fue sfignificativa.

Un panorama radiogrdfico recibido por un odontélogo ge-
neral, y el registro de datos capaces a nuestro diagnéstico
dieron la condicién del paciente, que fue una exacervacion_
aguda de patfsis periapical crOnica, asociada con el dpice_

del segundo premolar derecho mandibular.

La amalgama fracturada y caries cercana fueron removi--
das, el tejido vital estuvo ausente. El segundo premplar -
derecho mandibular, fue aislado con un dique de hule y un -
exudado fue presentado en la cdmara pulpar; a causa del con
tinuo drenaje del diente abierto, se le administrd una pres

cripcidn de 40 tabletas de 400 mg., de V-Cillin ¥ a tomar-
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se cuatro veces al dfa; y Aﬁetaminofen con Codefna para el _
dolor. Las instrucciones incluyéron enjuagarse con agua ca
liente y evitar alimentos en la arcada del diente abierto.

En suma, la paciente fue instrufda a no continuar ambas apli
caciones tépicas de aspirina y la aplicaci6n de alhohadillas

calientes en su mandfbula.

DISCUSION, Un posible factor contribuyente a la pares-
tesia, debe serla inflamacibn causada, no s6lo por la paté-
sis alrededor del premolar, sino también por los efectos --
cdusticos de la aspirina, llevados a la mucosa del vestibu-
o bucal. A causa de ésto, los sintomas bucales y el uso -
que coincide con la aspirina, se dificulta determinar con -

certeza, la causa verdadera de la parestesia.

Por las quemaduras causadas por el uso de aspirinas y -
‘las complicaciones por su causa, es necesario subrrayar la_
importancia concerniente a la educacion de los pacientes, -

con respecto a los posibles dafios de los remedios caseros.

RESUMEN. Un caso reportado de parestesia en el 4§rea del
nervio dentario inferior, se presénta asociado con una pa--

t6sis periapical con exacerbacidén aguda.
Se 1leg6 a una conclusi6bn, que los remedios caseros pue
den causar un problema de exacerbacién.

La terédpia endoddntica convencional fue llevada a cabo_

y todos los sintomas se resolviéron sin complicacién,
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2.6, PARESTESIA Y ANESTESIA SEGUIDA DE TRATAMIENTO ENDODONCICO

ta anestesia y parestesia del nervio dentario, son com-
plicaciones no poco comunes de los tratamientos endod6nci--

cos, en los dientes mandibulares posteriores.

Diversos casos han sido reportados por Orlay, Grossman,
Tatoian y otros. La mayorfa de estos se refiéren a substi-
tutos que contiénen paraformaldehido. El presente caso, --
trata del uso de AH26 come material de relleno en el canal

radicular.

CASO REPORTADO. Una mujer de 37 afios de edad, fue refe
rida al! departamento para consulta y tratamiento. Ella se_

quej6 de anestesia en el labio izquierdo y en la barbilla.

Una semana antes a esta consulta, el sugundo premolar -
inferior izquierdo, estuvo bajo tratamiento endoddncico y -
sellado del cani! de la rafz. Dos dias después de que estu
vo completo el tratamiento, el paciento not6 una ligera hin
chaz6n del vestibulo en la parte alta de la mencionada drea;
la inflamacidn, fue tratada por su dentista, con 2gr. de am

picilina diarios durante tres dfas.

En el examen clinico, hub6 una completa pérdida de la -
sensibilidad en el 8rea del nervio dentario izquierdo; la -
radiografia periapical del diente, revel6 el material de re

llenado del canal de la rafz, localizado atrds del &pice -~



del segundo premolar inferjor jzquierdo con una extencién ho
rizontal de 14 mm., dentro del canal alveolar inferior y --

del fordmen mentoneano (figura 13).

Se decidi6é una itervencién quirtrgica; bajo anestesia -
local elvcanal alveolar inferior fue expuesto, el material_
de relleno removido y una apicectomfa fueron ejecutados en_
el segundo premolar inferior izquierdo. Las placas de ra--
yoslx postoperatorias, tomadas una semana mds tarde, mostrg
ron que el material de relleno hablfa sido completamente re-

movido ( figura 14),.

Hasta ese momento la sensibilidad del labio no habfa re
tornado todavia; 15 dfas después del procedimiento quirdrgi
co se observé una buena regeneracibn del hueso (figura 15),
y el paciente sinti6 dolor y frio en su labio. Después de_
20 semanas, hubo una completa recuperaci6én de la sensibili-

dad del labio.

Figura 13. Material radicular
de relleno en el canal alveolaT
inferior,



oy
-

Figura 14. La vista postoperativa de-
muestra la remocién de hueso y la au-
sencia del material de relleno en el
canal alveolar.

Figura 15. Buena regeneracifn Gsea des
pués de 15 semanas.
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DISCUSION. El sobrellenado del canal de la rafz puede_
causar dafic a las estructuras anatbmicas circundantes; ca--
sos que envuelven al nervio alveolar inferior y al seno maxi

lar, han sido reportados.

Cuando el material de relleno del canal radicular es --
presionado por detrds del dpice de los dientes mandibulares
posteriores, puede causar dolor , parestesia, anestesia y/o
hinchaz6n del labio; el dolor puede ser espontdneo, intermi
tente o permanente; comer, hablar, el fri6 o el calor pue--
den causar su iniciaci6én. E1l paciente puede quejarse de una
sensacién de ardor o de ™"agujas y alfileres", 0 presitn en
el diente. Sin embargo, anestesia y parestesia de la barbi-
l1la, y el labio en el sitio afectado son los sfntomas mis -

frecuentes.

La pérdida de sensibilidad puede ser debida a la presién
de los instrumentos o del material de relleno, o ambos usa-
dos durante el tratamiento. Algunas veces el sellador pue-
de dafiar al nervio quimicamente, pero el comiénzo de la anes

tesia en estos casos toma pocos dfas,

La compresidn prolongada, o el efecto quimico pueden --
producir degeneraci6n Walleriana y necré6sis de los tejidos__
vitales circundantes., El grado de dafo, depende del mate--
rial de relleno. La respuesta biol6gica a los materiales -

endodbncicos fueron estudiadas por Langeland y asociados. Se
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encontré que los materjales que contiénen paraformaldehido_

{Nw, endometasona, etcl) causan necrfsis extensas.

En nuestro caso, el Ah 26, fue provisto como liquido -~

bifenol epoxi resinal, y un polvo conteniéndo tri6xido de -
bismuto, tetramina de hematoxilina, di6xido de titanio y --
polvo de plata. La pllata es agregada para incrementar la -
radiopacidad si es forzada por detrds del dpice, puede cau-

sar reaccid6n tisular.

AH 26, fue probadg entre otros 10 materiales y se encon
tr6 que era el menos jrritante. Sin embargo, Rappaport, --
Lilly y otros observaron necrfsis tisular temporal en con--
tacto con el Ah 26. Guttuso, report® también moderada infla
macién y calcificacién patelégica del tejido vital, en con-

© tacto con AG 26 por 1B dfas.

Se cree que la anestesia del nervio dentaric en este ca
so fue debida a una presidén mecdnica del material de relle-

no, dado que el efecto fue inmediato.

El manejo de estds complicaciones es principalmente qui
rGrgico, inmediatamente después del acceso, el tratamiento_
de emergencia debe s¢r institufdo, para evitar dolor y ede-

ma.

Analgésicos, corticoestertides y vitamina B 1 y B 12 --

pueden ser administrfidos, pero tan pronto como sea posible_
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el fratamiento quirGrgico, debe ser considerado. Entre mds

pronto sea la descompresi6n, mejor el pronéstico.

Merill estudi6 la regeneraci6n del nervio, en perros y
encontr6 que en cuatro semanas es el retraso maximo permisi
ble; dado que la reparacibén y regeneracifn son mis rdpidos_
en perro, puede esperarse que hay menos tiempo disponible_

en los sujetos humanos para efecturar la descompresién.

CONCLUSION. La parestesia o la anestesia en el nervio_
dentario inferior, como una complicacién a tratamiento endc
d6ncico, debe ser considerada una emergencia; por lo tanto,
debe efectuarse quirtrgicamente la descomprgsién, lo més rd

pido posible.

2.7. PARESTESIA DEL NERVIO DENTARIO

Una metdstasis de neoplasma malignos en la mandibula no
es frecuente. Lesiones de este tipo representan s6lo el --
3.2% de todas las lesiones mandibulares, y 1% de todas la -

malignidades orales.

Con el hecho de que muchas metdstasis de mandibula no -
son sintaomdticas, el diagn6éstico de un cédncer metastdsico -
puede dificultarse frecuentemente, pero la persona gue prac

tique el examen debe ser suspicaz. E1l padecimiento metastd



sico debe ser considerado un diagnéstico diferencial de le-
siones orales desconocidas, especialmente en la mandfbula.

Muchos autores enfatizan, que el padecimientc de matédstasis
en mandfbula, puede ser el primer signo no solamente de en-
fermedad metastdsica, sino también, de una lesién maligna -
primaria. Este parece presentarse en un 61% de los casos;_
frecuentemente, la metdstasis en mandibula, es la primera -

sefial de que un cdncer puede convertirse en metastdsico.

AGn cuando una metdstasis en la mandfbula indfca un po-
bre pronéstico, un temprano reconocimiento puede ser muy im
portante para el bienestar del paciente. E&s imprescindible
una biopasia para diagnosticar, dado que una radiograffa o
signos clfnicos, y sintomas, pueden ser normales o no espe-

) cificos.

El siguiente caso nos muestra la necesidad de sospe---
char cuando un sfntoma (en este caso, parestesia del nervio
dentario), indica la posibilidad de un padecimiento metasté
sico, aan cuando todos los descubrimientos clfnicos y de la
boratorio son negativos, y cuando los colégas médicos estén

convencidos de que no hay problema.

REPORTE DEL CASO. El paciente era un hombre de 69 anos_
de edad, quien acudié a un clfnica de cirugfa cral, con en-
tumecimiento del lado izquierdo del labio inferior. Fste -

cambio sensorial, comenzé aproximadamente tres semanas ~--

.
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antes y no estdba asociado con nada en especial; inicialmen
te se presentd como un leve temblor en el labio y barba y -
gradualmente se transformdé en ardor; sigui6 transformdndose
en anestesia en la distribuci6n del nervio dentario, con do

lor opresor en la mandfbula anterior.

El paciente no era alérgico a ningdn medicamente, y no_
los habfa ingerido en el afio anterior. El paciente estavo_
hospitalizado tres meses antes de ésta admisi6n, debfdo a__
dolores de espalda, caderas y fémur derecho, lo cual se pen
sdba que era esteoartritis. Tres afios después de la admi--
sibn, se diagnosticd preleucemia mielmonocftica. Esta situa
cifn tue seguida cuidadosamente por el hemat6logo, pero no

habfa avanzado hacia una franca leucemia.

En cuanto a su historial social, el hecho significativo
era que el paciente abusaba en gran forma del alcohol y era
también fumador de noventa paquetes anuales de cigarriilo -
(un paguete anual equivale, a un paquete diario durante un_
ano; ura historia de 50 paquetes podria significar, un pa--

quete diario por 50 afos, y asi sucesivamente).

Los examenes clinicos mostrdron, total anestesia de la_
distribucion mentoneana del nervio trigeminal; esto inclufa
a la gingiva bucal y los dientes anteriores al forémen men-
tonedno; los largos nervios linguales y bucales estiban nor

males, no habfa evidencia de una masa intraoral o lesiones
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inflamatorias y no encontrdron nudos linfocervicales palpa-

bles.

Los estudios de laboratorio refiriéron una cantidad de_
células blancas de 9,400; la hemoglobina fue de 12.9 gm., -
hematocr{to de 37.3% los andlisis de orina se encontréron -

dentro de los l!i{mites normales.

Las radiograffas de la mandfbula y el canal de la mandf{
bula, se obtuviéron pero no se encontrédron cambios. Por --
esta ocasibn se pensé, debido a la falta de patbsis intrao-
ral demostrable,. que la parestesia del nervio dentario del
paciente, probablemente indic&ba la conversi6n de un estado
preleucémico a leucémico, con infiltracién del canal mandf-
bular. Ll servicio de neurologia y hematologfa sigquiére --
que el paciente, séa seguido en una base mensual para cam--
bios en sus sfintomas que pudiéran derivar en un diagn6stico
en vista del generalmente ominioso signo de parestesia man-

dibular.

Cuando se hiz6 una biopsia, y con el canal mandibular -
abierto, se encontr6 una suave masa de tejido aproximadamen
te de 0.5 cm. de digmetro, justo a la salida del nervio den
tario; algunas muestras de hueso rodeando al nervio denta--
rio, asf como una suave masa de tejido palpable yconvencio-
nal de seccionado. Para é&sta época, el diagn6stico diferei

cial inclufa leucemia infiltrada, osteomielitis en grado ba
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jo cerca del nervio dentario, tumores del nervio y la vaina
del nervio, sarcoma primario del hueso, linfoma y tumos me-
tastésico del hueso; en pocos minutos de excisibn, las pre-
paraciones de tacto fueron efectuadas, el tejido fue bisec-
cionado y se fij6é en 10% de solucion de formalina dilufda.

El tejido duro fue descalcificado; las preparaciones, mos--
traton agregados de estafio oscuro, células epiteliales ma~-
lignas, y las secciones del tejido suave mostréron un nddu-
lo de tejido fibroso conectivo benigno, en donde se encon--
trdron orillas de células epiteliales malignas sin diferen-

ciar.

Después de la descalsificacion, un examen microscépico_
del especimen del hueso, mostrd células epiteliales malig--
nas en los espacios medulares, estas células tenfan configu
raciones granulares, como aquellas con tejido suav2. Las -
muestras de tejido suave y duro se interpretdron como adeno
carcinomas metastdsicos. Lta médula G6sea previamente obte
nida y los especimenes de biopsia, fueron reexaminados; ini
cialmente, estos especimenes fueron interpretados como pre-
leucemia mielomonocftica. El aspirado, mostré mGltiples cé
lulas en pedazos, que se pensé eran malignas formando colo-
nias. Estas células fueron idénticas al material obtenido_
en la biopsia mandibular del canal, tanto la aspiracion del
hueso medular, como los especimenes de la biopsia del hueso

fueran reinterpretados, mostrando carcinoma metastdsico.
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Se comenz6 a aplicar tratamientos de quimioterdpia y ra
diacién paliativa en la cadera, fémur, mandfbula y espina.
E]l paciente muri6 aproximadamente un mes después del diag-
néstico, después de recibir tratamiento y ser reclufdo en -

una clinica.

DISCUSION. El caso muestra la necesidad de sospechar -
de un padecimiento poco comin, metdstasis de la mandfbula,
aun cuando hay poco historia clinica. Es posible para un -
dentista general o para un cirujano oral, descubrir la exis
tencia de un céncer primario en un sitio distante, encon---
trdndo una lesi6n metastdsica en la mandfbula. La mayorfa_
de las lesiones que metastizan a la mandfbula son adenocar-

cinbmas.

Aun cuando algunas lesiones metdsticas en la mandfbhula_
pueden ser asintomaticas, los sfintomas de tales lesiones, -
en orden decreciente de frecuencia, son: hinchazén, dolor,_
anestesia, dientes flojos, parestesia, hiperestesia y frac-
tura patol6gica de la mandfbula. El valor del diagnéstico_
de inflamacidon y dolor es limitado, dado que son comunes en
vafios padecimientos dentales. La parestesia y la aneste--
sia se indican aunque no son muy comunes porque son muy ra-
ramente encontrados en otras condiciones patolégicas de la_
mandfbula; una inexplicable anestesia o parestesia debe ser
considerada secundariamente en un proceso neopldsico malig-

no, hasta que se pruebe de otra form»
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Otro factor que hace mds diffcil el diagn6stico, es su_
posici6n, la mandfbula posterior es frecuentemente el drea_
de los padecimientos dentales. Varios casos de metdstasis_
en sitios de reciente extracci6n han sido reportados. Mc.--
Gregor y tewis, teorizdron que el aspecto que contiene célu
las cancerfgenas puede contaminar el reciente sitio de ex--
traccidn y facilitar la metdstasis de cdncer de pulmén ha--

cia la mandibula.

El hecho de que haya médula hematopoyética en la mandf-
bula, puede explicar dos factores relacionados a la metdsta
sis de mandibula; Moorman y Shafer demostrdron que la mayo-
rfa de las metdstasis van a la mandfbula posterior, porque_
ahf es donde existe la mayor parte de la médula hematopoyé-

tica.

Muchos investigadores preguntan el mecanismo de metdsta
sis a distintos sitios de la mandibula, especialmente cuan-
do la lesi6n de la mandibula es tan a menudo, la primera ma
nisfestacién del padecimiento. Si la diseminacién es hema-
t6gena, por senderos de via venosa, podria parecer que to--
dos los tumores de embolia de sitio tales como el pecho, ri

flon, y la préstata se infiltrarfan a los pulmones.

Batson desarroll6é el concepto de un vasto sistema de in
tercomunicaci6bn de las venas, el plexo vertebral, el cual -

constantemente tiene inversiones de flujo. Durante estas -
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inversiones, un sendero hacia arriba y hacia abajo de la es
pina sucede que no involucra al coraz6én a los pulmones. Por
consiguiente, pueden tener metdstasis en cualquier parte, a
todo 1o largo del sistema, incluyendo la mandfbula, sin in-

volucrar los sistemas portales, pulmomar o caval.

Dos grupos de edad tiénen mayor frecuencia de metdsta--
sis en mandibula, los wuy jOvenes y los viejos. Las lesio-
nes metastdsicas mds comunes se presentan, en promedio, en
la sexta y séptima décadas. En nifios, la metdstasis mandi-
bular, conlleva un grave pronfstico y en 77% de los casos,_
las lesiones mandibulares con el primer sintoma de un pade

cimiento generalizado.

Como en el caso presentado aquf, el examen radiogréafico
estd a menudo dentro de los lfmites normales y puede ser --
completamente negativo en su etapa inicial del padecimiento

metastdsico.

Como consecuencia, si se tiene, que existe una lesi6n -
metastdsica, serfa esencial efectuar una biopsia. €En este_
caso, la biopsia de un 4rea frontal del nervio dentario, --
que se basdba en ningfina otra evidencia que la parestesia -
del labio descubri6é la metdstasis disgregada en el esquele-

to.

70% de los pacientes, en las largas series de Clausen y

Paulsen, muriéron en un afo. Una minuciosa deteccién de un
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tumor maligno que presente metdstasis a la mandfbula, si se
detecta tempranamente, puede hacer la vida del paciente més
tolerable, debido a una terapia apropiada que puede ser ins
titufda prontamente. El tratamiento debe ser paliative en_
la mayorfa de los casos, dado que un tratamiento radical de
la lesi6n mandibular, no efect@a una cura y degradaré segu-

ramente la calidad de la vida restante del paciente,

RESUMEN. Se present6 un caso en donde el (nico asunto_
positivo y los descubrimientos clinicos, fueron una pareste
sia del nervio dentario. Después de un cuidadoso y adecua-
do trabajo en conjunto con los colégas médios, no se llevd_
a cabo un diagn6stico definitivo, hasta que se efectu6 una

biopsia del canal mandibular.

El espécimen de biopsia, en este caso, mostré la presen
cia de adenocarcinoma metastdsico a la mandf{bula; aGn cuan-
do la parestesia del nervio dentario, sugiere la existencia
de un neoplasma maligno, una comparacifn retrospectiva con_
aspiraciones de médula 6sea previas, demostraron disgrega--

ci6n, previamente irreconocibles de adenocarcinoma.
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2.8. PARESTESIA SECUNDARIA DEL NERVIO DENTARIO POR UNA
CRISIS DE CELULAS FALCIFORMES

En los Estados Unidos, aproximadamente uno de cada diez

negros porta la carga genética de la anemia falciforme.

El cardcter genético de las hemoglobinopatfas, estd aho
ra bien documentado y las consecuencias clinicas son bien -
conocidas; se describirdn unas complicaciones interesantes_

de las c¢risis de célular falciformes, en dos casos tratados.

CASO I. Un paciente negro del sexo masculino de 18 aifios
de edad, fue admitido en el Hospital General Metropolitdno_
de Cleveland, en mayo de 1977. Esta fue la'l7° admisi6bn --
desde junio de 1969 y, como en todas las admisiones anterio
res, el diagnbéstico primario fue de enfermedad de cé&lulas -
faciformes, con crisis de dolor., El paciente habfa experi-
mentado su primera crisis de dolor, a la edad de tres afios_
y en ese tiempo se hiz6 el diagnbstico de anemia falciforme,
Subsecuentemente, la electroforésis de la Hb corrobord el -

diagnéstico.

En la admisifn, el examen mostr6 un individuo delgado,__
alerta, que cooper6é con el interrogatorio. Los pulmones es
tdban claros a la percusibn y la auscultacibn y el examen -

cardiovascular estGvo dentro de los lfimites normales.
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Las extremidades no tenfan inflamaci6n en las articula_
ciones, derrame o callos. Sin embargo, habfa doloar a la --
palpaci6n en la tibia derecha y fémur. Los encuentros del
examen neurologico, fueron normales y los nervios craneales

no mostrdron déficit.

Los exdmenes de laboratorio, revel&ron un hematocrito -
de 38.6%, hemoglobina de 12.6 y un conteoc de gl6bulos blan-

cos de 10,800, el uroandlisis fue negativo.

Un electrocardiogrima mostré arritmia, una placa de ra-
yos X del t6rax mostr6, un pequefio granuloma calcificado en

la lf{ngula, pero por otro lddo, estdba normal.

Dos dfas después de la admisién, el servicio de cirugfa
oral fue consultado, cuando el paciente desarroll6 un incre
mento del dolor, detrds de su oreja izquierda y sobre el ci
goma, trdgus y regi6n sucondilar. [l era incapaz de abrir_
la boca ampliamente o de unir sus dientes fuertemente, debi
do al dolor; aunado a ésto, un drea de parestesia se desa--
rrollé a través de la distribuci6én del nervio dentario iz--

quierdo.

El examen oral revel6, que los tejidos blandos,estdban_
dentro de los limites normales, asf como las gl&ndulas sali
vales. La oclusidén fue aceptable, con una mordida anterior

ligeramente abierta con la lengua metida; la higiene bucal _
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fue buena, con diversas caries pequefias, una pantograffa re
vel6 un radiolucéncia cuestionable, en la porcibn superior_
de la ramificacibn izquierda, extendiéndose dentro de la re

gi6n subcondilar; no se observH inflamacién o masas.

El dolor de la mandibula decrecié en los siguientes dfas
y cuando la crisis de células falciformes se resolvié, el pa
ciente fue dado de alta. Pero, el fue admitido de nuevo, -
el mes siguiente para una biopsia, {(bajo anestesia general)
de la lesién radiolucente de la mandfbula izquierda. La pa
restesia del labio inferior izquierdo, persiste hasta la fe

cha.

La biopsia de la lesi6n no revelbé tumefaccidn, y el pa-
ciente fue dado de alta. El seguimiento del caso, revelo -
la total resoluci6n de la neuropatia del nervio dentario, -
aproximadamente nueve meses después del problema inicial, -
el paciente no ha experimentado sintomas similares desde --
esa fecha, aunque é1, ha tenido crisis de células falcifor-

mes.

CASO 2. En diciembre de 1977, un hombre negro de 29 --
afios de edad, fue admitido en el hospital, con una eferme--
dad de talasanemia falciforme y crisis de dolor. Esta fue
su 183 admisi6bn a este hospital. Al paciente se le anoté -
primero, haber padecido la enfermedad de la talasanemia fal

ciforme a la edad de 5 afios; la electroforésis subsecuente,
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revel6 un 94% de hemoglobina S y un 6% de hemoglobina F.

El examen fisico fue notablep or esclerftica ictérica,_
expuision sist6lica con murmullo del grado II/1V; el examen
neurolégico revel6 un déficit sensorial en la distribucifn_

del nervio dentario derecho.

Los exémenes de laboratorio mostrdron un hematocrito de
37.8%, hemoglobina de 12.1 ¥y un conteo de células blancas -
de 19,000, El uroandlisis fue normal y una placa de rayos_
X del it6rax revel6 cardiomegalia con campos pulmonares cla-

ros.

El examen oral revel6, tejidos blandos normales, asf co
mo las gldndulas salivales; hubo un gran rango de movimien-
tos mandibulares y la oclusidén fue aceptablé; la higiene ge
neral fue buena, sin caries evidentes. EI paciente estable
cié qué habfa experimentado dolor de la mandibula derecha -
y subsecuentemente, parestesia del labio inferior derecho y_
la barbilla, con el inicio de la presente crisis de dolor -
generalizado; un pantogrdma revel6 que wo habfa anormalidades

radiogréficas.

El paciente fue sequido de cerca y a l1o0s pocos dfas re-
porté que el dolor mandibular habfa desaparecido. El segui

miento revel6 la total resolucidén de la parestesia en un mes.

DISCUSION, Las hemoglobinopatfas representan un grupo_

de enfermedades hereditarias, en las cuales hay una anorma-
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lidad en la globina o protefna, porcién de la hemoglobina.

La tala;anemia. mientrds no séa demostrado que es cualitati
vamente anormal en }a hemoglobina, estd también inclufda en
las hemogobinopatfas. En ésta enfermedad hereditaria, exis
te un rango subnormal en la sfntesis de una de las subestruc
turas de la porcién protéica de la molécula de hemoglobina.
El significado clinico de las hemoglobinopatfas, es altamen
te variable; la mayorfa manifiestan pocos o ningln efecto -
clfnico, mientras otros son responsables de severas secue--

las clinicas.

La mayorfa de los problemas clinicos asociados con la -
enfermedad de células falciformes, estdn relacionados con -
los procesos oclusivo-vasculares que ocurren. Como la fal-
ciformia de los glGbulos rojos se derarrolla. las céldlas -
son incapaces de pasar libremente a través de la microcircu
lacién; como el flujo snaguineo se estanca, los productos -
de desecho, son pobremente sacados, resultando una acidésis
y el increment de la falciformia; el oxfgeno y el Ifquido_
de los produc’ s de desecho, sufren en cualquier drea de in-
cremento, baja reoxigenacién, las células falciformes son -
capdces de recuperar la forma original, sin‘embargo. los ci
clos repetidos toman victimas. La esperanza de vida normal
de las células falciforme es de 15 a 20 dfas, comparados --

con los 120 dfas para las células normales.
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Las crisis de dolor aparecen a intervilos irregulares y
normalmente se manifiéstan el el abdbmen, téfax y artficula-
ciones. Llos pacientes pueden estdr varios meses sin proble
mas y después ocurren varias crisis ein répida sucesién; --
los factores precipitantes incluyen las infeccicnes, deshi-
dratacibén, sobre ejercicio, resfriado en alglnos pacientes_
y temperatura en otros; frecuentemente, ningln factor preci
pitante se hace evidente. Los pacientes falciformes, pare-
cen mis predispuestos a las infecciones, lo cual es atribui
ble probablemente, @ la habilidad deteriorada del bazo para

deshacerse de las bacterias circulantes.

El infarto de los nmervios, no ocurre comunmente en cri-
sis de cé&lulas falciformes y a2st&mos sugiriéndo que el fac--
tor etiolégico en la parestesia del nervio dentario, es se-
cundaria, a un episodio vaso-oclusivoe, envolviéndo al ner--
vio alveclar inferior en o cerca del fordmen mentoneano. Es
ta propensidad para envolver al nervio dentario, puede no -

ser usualmente el nervio propagado.

Konotey - Ahulu, reportén cinco casos similares sobre -
un perfodo de dos afios; estos pacientes experimentdron do--
lor en el hueso mandibular, principalmente al comiénzo de -
l1a neuropatfa y el tiempo de recuperaci6n fue arriba de 18

meses.,

Los casos presentéron las neuropatfas que fueron prece-

didas por dolor mandibular y el tiempo de recuperaci6n fue_
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algo corto en casos como estos, el cursc a tomar en cuenta_
como norma, es que existan otros procesos; factores como: -
infecci6n, trauma, tumores benignos y malignos o quistes y
ciertas enfermedades sistémicas envolviéndo a nervios, deben

ser consideradas.

A través de la examinacibn, incluyendo estudios radiogrd
ficos se deben asegurar de que se maneje como dos identida-
des, no son procesos simultdneos; sin embargo, la secuencia
de crisis de células falciformes generalizada con dolor man
dibular y seguido de cerca por pérdida de sensacién del ner
vio dentario sobre la misma mitad con dolor mandibular, es_
un fuerte punto, en la enfermedad de c&lular falciformes, -

como la causa principal.



CAPITULDO I I1

LA PARESTESTIA FACIAL ASOCIADA

A DIVERSAS NEUROPATIAS




CAPITULO II1I

LA PARESTESIA FACIAL ASOCIADA A

DIVERSAS NEUROPATIAS

3.1. NEUROPATIA TRIGEMINAL IDIOPATICA SENSORIAL

INTRODUCCION. El dolor facial es un padecimiento fre--
cuente e involucra directamente varias disciplinas, particu
larmente a neurélogos, otorrinolaring6logos y cirujanos den
tista; el adormecimiento facil y la parestesia, por otro la
do, son sintomas menos frecuentemente econtrados, pero nue-
vamenpe pueden involucrar cualquiera de las especialidades_

arriba citadas.

Como todos estos sfintomas, la posibilidad de padecimien
tos patol6gicos se presenta y causa ansiedad, no s6lo al pa

ciente sino también a los médicos.

Se presentan siete casos de insensibilidad facial; 1los
cuales, se piensa que se deben a una neuropatfa trigeminal_
ideopdtica y se discute la investigacibn y manejo de estos_

pacientes.

CASOS CLINICOS. CASO I. Una mujer de 51 afios de edad -

vista inicialmente con una historia de cinco meses de insen



sibilidad de lado izquierdo de la cara, con dolor occipital
de dos semanas, no habfa una significativa historia médica_
pasada; el examen neurolfgico y el examen dental completo -
fueron normales, con los descubrimientos neurolfgicos segfin
el diagrdma {figura 16). La investigacién incluye conteo --
completo de sangre, punctura lumbar y perffl bioquimico in-
cluyéndo azdcar én la sangre y reaccién de Wasserman, todus
los cudies estdban normales. La radiologfa de senos y cere

bro también fuéron normales.

Figura 16. Caso 1, drea de pérdida de la sensacién
tdctil, dolor y sentido de vibraci6n segqln se indi
ca en el drea sombreada, y extendiéndose a 2/3 d@
la parte anterior de la lengua y la mucosa bucal -
lzquierda. Reflejo de clrnea ausente. E1 registro

del examen del sistema nervioso central fue normal.



CASO 2. Paciente sexo femenino con 50 aflos de edad, -~
con .tres meses de historia clfnica con insensibilidad en am
bos lados de la cara y en el lado derecho del labio inferior.
Tenfa una historia de abscesos dentales y en una ocasién le
habfan dia nosticddo laberintitis aguda. El examen dental_
y el neurol6gico, estdban normales aparte del 4rea de anes-
tesia segln se indica {(figura 17 ). Un chequeo completo de -
sangre y promedio de sedimentac ién y radiograffas de pecho,

senos y cerebro fueron normales.

fFigura t7. Caso 2, el drea de anestesia se indfca
en-el drea sombreada. La lengua, mucosa bucai y

el reflejo de c6rnea =stdn normales. E1l registro
del examen del sistema nervioso central fue normal.
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CASC 3. Hombre de 59 afos de edad, la primera sensacion_
de insensibilidad que tuvo, fue en el lado izquierdo de la_
boca cuando lavaba su cara con agua frfa, unos dos afics an-
tes; su salud en general estdha bien y tanto los exdmenes -
neurolégicos, como los dentales, no muestran ninglna anorma
lidad aparte del &rea de reducida sensaciénapiquetes y le-
ve tacto de la cara segfin se indfca en el diagrdma, (figura
18), y en una drea correspondiente de mucosa bucal y lenqua.
El reflejo corneo fue preservado. Las investigaciones in--
clufan radiograffas de pecho, crdneo y tejido lateral suave
del espacio post-nasal, todos los cuales eran normales. El_
conte6 completo de sangre, promedio de sedimentacion y reac

cidn de "agsserman también estdban normales.

s e

Figura18, Caso 3, el drea de anestesia es el drea
sombreada, y se extiénde a dos terceras partes an
teriores de la lengua. Se conservd el reflejo d%
la ¢drnea, E! registrd del eximen del sistema -~
nervidaso central, fue normal.



CAS0 4. Hombre de 29 afos de edad, con una historia clf
nica de diez ex&menes de insensibilidad del lado izquierdo_
de la cara, también involucrdba a ta mucosa bucal y la len-
gua en el lado izquierdo; ademds, dio una historia de asma}
sinusitis y laringitis. Un examen neurol6gico completo, --
mostré reduccién en la sensacidbn a piquetes y vibraciones -
en el lado izquierdo de la cara, segln muestra (fiqural9),
y también la mucosa bucal y el lado izquierdo de la lengua.
£l reflejo c6rneo estdba presente y ningln otro centro ner-
vioso anormal fue descubierto. Las investigaciones inclufan_

conteo completo de sangre, perfil bioquimico, reaccifn de -

Wascarman y rayos X de crdneo, todo lo cual era normal.

Figura 19. Caso 4, el drea de anestesia se indica
en el 4drea sombreada, que se extiende hacia la mu
cosa bucal y e! lado izquierdo de las dos terce-T
ras partes anteriores de la lengqua. Se preservd
el reflejo de cOrnea. El registro del exdmen deTl
sistema nervioso central fue normal.
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CASQ 5. Mujer de 28 afos de edad, historia de 10 meses
de insensibilidad en la comisura de la boca en el lado iz--
quierdo, sin haber otras complicaciones y sin historia médi
ca anterior; el dnico asunto anormal en toda la dentadura y
pruebas neurol6gicas, era una 4rea de anestesia enla comisy
ra izquierda de la boca, coincidiéndo con las segundas y --

terceras dreas del nervio trigémino (figura 20).

t

Figura 20. Caso 5, el &rea de anestesia, segidn se
indica en la parte sombreada, abarca la segunda -
y tercera divisiones del nervio trigeminal. Los

reflejos de cdrnea, la lengua y mucosa bucal se -
encuentran normales. El registro del examen del
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CASO 6. Paciente del sexo femenino de 50 aflos de edad.
present6 una historia de 4 meses de insensibilidad en el la
do derecho de la cara, con una falta severa desde el inicio
del sentido del gusto; no habfa otro dato en su historia mé
dica. Un &rea de reducida sensacidén en el lado derecho de_
la cara, fue encontrada (figura 21, con reducci6n del refle
J0  co6rneo derecho; el lado derecho de la lengua, también -
se encontrd que tenfa una sensacidn reducida. El resto del
exdmen fi{sico fue normal las investigaciones inclufan un --

chequeo de sangre, perffl bioguimico, radiograffas de cri--

neo y todo esto se encontro normal.

[

Figura 21, Caso 6, el drea de anestesta, segdn se
indfca en el drea sombreada, se oxtiende hacia -
el lado derecho anterior de dos terceras partes
de la lengua. La sensacidn de la clrnea se en-=
cuentra reducida. El registro del examen del --
sistema nervioso central se encuentra normal.
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CASO 7..Paciente del sexo masculino de 56 aflos de edad,
presentado con doce meses de insensibilidad en la mejilla -
derecha, sin mis datos médicos relevantes. Los exdmenes --
mostrdron un drea de anestesia de la mejilla derecha, segln
muestra el diagrama (figura 22j. Tuvo también, una rinitis_
vasomotora ligera. NO se encontréron méds signos neurolfgi-
cos anormales y los exdmenes dentales en condiciones norma-
fes. Llas radiograflas de pecho, crdneo y audicibn interna

fueron normales.

Flgura 22. (fCaso 7, el drea de anestesia se indica
en el drea sombreada. Se preservd el reflejo de -
la cOrnea. El registro del examen del sistema ner
vioso central se encuentra normal.
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DISCUSION...ﬁa habido una cantidad de reportes en la lf
teratura de parestesia facial y anestesia endonde un diagnés
tico definitivo ha sido establecido. Los casos Qque se pre-
sentan han sido tcdos investigados y no se encontr{ patolo-
gfa marcada; deberfa ser enfatizado, que en estos casos el
dolor no es algo significativo y ninguna involucracifn moto
ra del cuinto nervio ha sido demostrada. En ninguno dé es-
tos casos habfa sfntomas neurol6gicos o signos a parte de --

anestesia en la regi6n del quinto nervio craneal.

La condicidn de la neuropatia idiopdtica sensorial tri-
geminal no es un diagnéstico familiar. El probable diagnés
tico alternativo, manejo y prognosis se descutirdn en rela-
ci6bn a los siete casos que se presentan y aquellos previa--
mente recopilados en la literatura. La condici6n es origi-
nalmente descrita por Wilfred Harris en 1935, quien reporté
tres pacientes, en quienes la insensibilidad se incrementt_
espontdneamente en la regi6n trigeminal (rama motora del --
nervio); el hipotetizd que la causa era una neuritis de la

raliz sensorial del nervio.

Desde la descripci6n de Harris, un gran’'nGmero de inves
tigadores han reportado diferentes aspectos de esta condi--
cion; Hill en 1954 report6 dos casos de neuropatfa trigemi-
nal benigna, en una de las cuales habfa también pérdida de_
la funci6én motora, el concluy6é que la causa era una neuro-

patfe periférica distal en el ganglio de Gasser. Hill notd
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la presencia de pardlisis periférica del simpdtico del ojo_

con el sindrome de Horner.

En 1958, Hughes report6 tres casos de lo que etiquetd -
"parésis crénica benigna trigeminal" y estableci6 que los -
meningiomés tanto en la fosa media, como en la fosa poste--
rior, estdban presenten en los tumores mds comunes para cau
sar esta condici6n., Dos de estos casos estdban asociados -
con dolor, pero ninguno de ellos estdban involucrado conrel
sistema motor; interesantemente, el paciente sin dolor ha--
bfa tendic como sintoma, una pardlisis de Bell hacfa dos --
afios. Se presumfa que la causa de los tres casos de Hughes
eran un tumor cerebral en la fosa porterior. Sin embargo,
al operar la rafz sensorial se encontrd estar reduciéndose_

a unos cuantos pedazos de fribra nerviosa.

Spiliane y Hells en 1959, reportdron 15 casos de neuro-
patfa trigeminal aislado, en 6 de los cuales el dolor pre-

cedié al principio del malestar de insensibilidad.

Trush y Samall en 1970, presentdron 7 casos de insensi-
bilidad facial, en 6 de ellos se estableci6 los siguientes
diagnésticos: carcinoma de nasofaringe (1), adenoma salival
(1), adenocarcinoma secundario (1), esclerosis diseminada-
(1), accidente vascular del talio cerebral (1) y trauma den

tal (1).



40% de una serie reportada por Goldstein en 1963, tenfan_
insensibilidad facial de origen dental, debido ya sea a ci-

rugfa dental o a presi6n dental.

Los agentes quimicos, por ejemplo tricloretileno e hi--
droxistilbamidina, causaron insensibilidad facial. Otras -
causas reportadas inclGyen aneurisma car6tido fusiforma, si
filis, carcin6ma maxilar antral, sinusitis maxilar, trauma_

y otros aparte de origen dental.

Con un rango tan amplio de posibilidades de padecimien-
tos, como causa para este sindrome, es obviamente de impor-
tancia suprema que el trabajo, en estos casos, debiéra ser
trabajo de equipo y se insistiéra que el equipo, debe in---
clufr un otorrinolaring6logo, un neurélogo y un cirujano -
dentista. Esta estd de acuerdo con el punto de vista de --
Goldstein, quien sefald que muchos neurflogos, tiénen un --
concepto confuso de 10 que es la Odontologfa y que muchos -
dentista no han sido instrufdos del sindrome de neuropatfa_

trigeminal.

Prognosis. Siete de los 64 casos réportédos por Horowitz
en 1974, tuviéron neuropatfa idiopdtica trigeminal, de es--
tos; 2 mejorados, 2 desarrolldron dolor y 3 permaneciéron -
sin cambios. En la serie de 10 pacientes reportados por --
Blau en 1969, 5 de los cuales, se recuperdron completamente

en unas cuantas semanas 0 meses; y 5 restantes los sintomas
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persistiéron en una variedad extensa, un padecimiento subse

cuentemente desarroll6 neurdlgia trigeminal.

Seward en 1962, reporté 4 casos vistos en un perfodo de
tres semanas; cinco anos después, la sensaci6n se habfa re-
cuperado totalmente en tres de los paciente, pero solamente

parcialmente en el cuarto paciente.

Los casos reportddos por Hill en 1954, sugiriéron un --
buen pronféstico para una anestesia facial; sin embargo, los
2 casos reportddos por Spillane y Urich en 1976, sugiriéron

la necesidad de un prondstico reservado en todos los casos.

Sin embargo, parecfa que, aln cuando hay condiciones be
nignas de neuropatfa trigeminal sensorial idiop&tica, tales
casos podrdn eventualmente probar poco, adn cuando se extien

da por décadas.

En el sequimiento hasta la fecha en nuestras series, --
los sintomas han permanecido esencialmente sin cambio, aln

cuando el perfodo de seguimiento es relativamente corto.

La contemplacién de la literatura, sugiére una necesiw-
dad de secuencia por muchos afos, dado que muchas condicio-
nes no se presentardn hasta que haya transcurrido un tiempo

considerable.

RESUMEN. Una serie de siete casos de pardlisis facial

aislada se presentd y se consider6 como diagn6stice final -
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una neuropatfa trigeminal idiopdtica; aunque esta condicifbn
es favorable, se necesita un cuidadoso trabajo de investiga

ci6n, preferiblemente un trabajo en equipo de especialistas.

El trabajo en equipo, debe inclufr un neurol6go, un oto
rrinolaring6logo y un cirujano dentista. As{ por éste me--
dio todos los otros posibles diagn6sticos subyacentes, pue-

den ser exclufdos.

La lista de diagn6sticos diferenciales es discutida, se
necesita un tiempo a largo plazo y un cuidadoso seguimiento
de las parélisis faciales, para verificar si es debido sola

mente al Stress.

3.2. NEUROPATIA DEL NERVIO DENTARIO

-3 anemia falciforme es una anemia hemolftica crénica, -
1a cual se presenta casi exclusivamente en las personas de
raza negra. En la literatura norteamericana, las Gnicas ma
nifestaciones orofaciales reportadas de esta enfermedad han
sido: una osteopor6sis, defectos hematopoyéticos de la médu
la, como las que se han observado en la maxila o m&s comun-
mente en la mandfbula (dolor severo en la mandfbula seguido
por profunda anestesia, serd documentado como una significa

tiva, pero rara complicacién de la enfermedad).
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CASO REPORTADO. Esta fue la primera admisién en el Cen-
‘tro Mé&édico de veteranos en Northport. Un hombre negro de -
40 afos de edad, vino al servicio de hematologfa, quejando-
se de un dolor severo en el abd6émen, cadera y en el cuerpo_
derecho de la mandfbula; una revisifn de la historia clini-
ca del paciente revel6 que &1 tenfa un antecedente de 20 --

afios de anemia falciforme.

El examen f{sico, dio como resultado un corazén agranda
do; las pruebas genéticas previas, confirmaron que &} era -
homocigoto {SS) para la anemia falciforme. La percusién --
del abd6émen no revel6 organomegalia. E&n el momento de la -
admisi6n el paciente tuvo un conteo de gl6bulos blancos de
14,200 con un diferencial normal; el nivel de Hb fue de --
9.9 gm/100 ml. y la lectura de hematocrito fue de 29%; el -
30% de los gl6bulos rojos fueron falciformes. EI diagn6sti

co de crisis aguda de anemia falciforme fue hecho.

El servicio de cirugfa maxilofacial fue consultado para
evaluar el dolor del cuerpo derecho de la mandfbula del pa-
ciente. La examinaci6n clfnica inicial y la radiologfa de

la mandfbula no reveldron patésis obvia.

En el décimo dfa de estar en el hospital, el paciente -
se quejd de ardor en y alrededor del cuerpo derecho de la --
mandfbula; en el oncedvo dfa, €1 dijo a su médico que el la

do derecho de su labio inferior y la mucosa gingival, estd-
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ban entumidas y también establecid que su primer premolar -
derecho, canino y dientes incisivos, los sentfa como "blo--

gue de madera".

£l servicio de cirugfa maxilofacial, fue consultado de
nuevo, en la reexaminacidn del paciente s2 encontrd, una --
profunda anestesia en esas dreas irrigadas por el nervio --
dentario, como se demostré con la prueba de piquete de la -

aguja (figura 23).

Figura 23 La aquja adentro; un poco mds abajo -
del labio, demuestrd la profunda anestesia.
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X de la mandfbula tomadas en ésta -
ovoide de radiolucencia de t a 2 cm.
dentario ( a nivel del agujero men-
£l radiélogo interpreté que La le--
traveculaciones decrecidas ¢ en un
mandibula. El radidlogo, estable--

mandf{bula, era similar a las lesio-

nes lfticas notadas en la pelvis y en las cabezas del fémur

deracho e izquierdo.

Figura 24. N6tese que la flecha demuestra
la lesi6n osteolftica de la mandfbula, en
la regi6n del fordmen mentoneano. -



El paciente recibi6 terapia de apoyo, consistente en la
administracién intravenosa de fluidos, analgésicos adminis-

trados oralmente y oxfgenoc por cdnula nasal.

Alrededor del catorcedvo dfa en el hospital, el pacien-
te se estabiliz6; va estdba libre de dolor abdominal y de -
la cadera; la revelacién del hospital del valor de hemoglo-
bina, fue de 11.9 gm/100ml. y el hematocrito fue de 35%, vy

menos del 3% de glébulos rojos eran células falciformes.

El paciente ha sido seguido por los pasados 12 meses, -

en las c¢lfinicas de Hematologfa y Cirugfa Maxilofacial. Las
placas radiol6gicas de la mandfbula, pelvis y cabezas femo-
rales, permanecfan estdticas. No habfa sido reportado de -

nuevo la sensacibn del labio inferior,

DISCUSION. La anemia faciforme, es una anemia hemolfti
ca crfénica hereditaria transmitida en forma dominante, no -
ligada al cromosoma sexual, la cual se presenta casi exclu-
sivamente en personas negras. Los afectados por la enferme
dad, tienen una forma alterada del pigmento de la hemoglobi

na en los glébulos rojos.

En las personas homocigbéticas, los eritrocitos contié--
nen un porcentaje de pigmento alterado, con el cual ellos -
pueden soportar la faciformia, pero dentro de rangos fisio-

16gicos de tensi6n de oxfgeno normales, La falciformia, es
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un proceso en el cual el pigmento de hemoglobina alterado -
con un bajo coeficiente de solubilidad, forman un gel semi-
s6lido; los componentes del gel, falseen la forma normalmen
te bicébncava de los glé6bulos rojos y los vuélve frdgiles. -
Las células son incapaces de pasar a través de los pequeiios
vasos sangufneos y son menos capaces de resistir el trauma_
mecdnico causado por la circulacidén, a través de los o6rga--
nos del cuerpo. Cuando los corplsculos rojecs falseados que-
dan atrapados en los vasos mds pequefios ocurre la eritros--

tasis.

£l tap6n o masa de eritrocitos falciforme se t6rnan lo
suficientemente s6lidos para oclufr los vasos, se forma un_
trombo y sigue facilmente el infarto. La desoxigenacién vy
un Ph reducido, favorecen ademds la falciformia. Los gl6bu
los rojos con hemoglobina reducida y alterada, hemolizan y_

en episodios repetidos avanzardn a una Severa anemia.

El curso clfnico de la enfermedad, estd caracterizado -
por peri6dos de latencia y exacerbaciones ; las crfsis son_
frecuentemente precipitadas por infecciones, deshidratacién,
trauma o la administraci6n de anestesia general (con la con

secuente baja de la presién parcial de oxigeno).

La crisis de células falciformes, es usualmente caracte
rizdda por hem6lisis, fiebre y un dolor severo en el abdé--

men y en las articulaciones. Ninglin sistema orgénico parece
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inmune al dafio potencial del proceso isquémico microtrombé-

tico de la enfermedad.

Los pacientes pueden presentar Glceras en las piernas, _
engrandamiento cardfaco, higado, bazo, pulmones y rinones -
danados., Los pisibles signos neurolégicos pueden incluir -
coma, convulsiones, pardlisis del nervio craneal y dolores_

de cabeza.

Como en otros 6rganos, las lesiones en el sistema ner--
vioso central, son mds frecuentes debido al trombo precipi-
tado por el fenb6meno falciforme. Las neuropatias periféri--
cas asociadas con una crisis de células falciformes han si-

do en ocaxiones reportadas.

Konotey-Ahulu. fue el primero en describir los sintomas
de anestesia del nervio dentario; su serie de 5 casos, to--
dos ocurridos en el continente africano, hiz6 que encontrd-
ra que el 4% de los pacientes que se encuentran en medio de
una crisis de células falciformes, tiénen un dolor de mode-
rado a severo en la mandibula. Una porci6én indeterminada -
de estos pacientes desarrollaron una sensaci6n de ardor en
el labio inferior, seguido de una sensacién de entumido; la
anestesia fue unilateral y coincidi6 con la distribucién --

del nervio dentario.
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Se ha hecho la hipGtesis de que como el nervio pasa a -
través del canal dentario, este puede infartarse durante la
crisis. La recuperacifn de la sensibilidad es lenta y la -

sensacion de entumecimiento puede durar hasta 18 meses.

RESUMEN. Lla anestesia del nervio dentario inferior, es
una rara complicaci6én de la enfermedad de células falcifor-
mes, ha sido reportada. Este es el primer caso documentado

y reportade en 1os Estados Unidos.
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CONCLUSTITIONES

Las bases fisiopatol6gicas de la parestesia facfal a --
partir de una disfuci6n de los nervics periféricos, se ha -

quedado en teorfas por varias razones poderosas.

Una hip6tesis favorable, implica la generaci6n espontd-
nea de impulsos dentro de la unidad sensorial. Como lo de-
fine Sarah Tower (1940): es semejante a una unidad compues-
ta de una sola fibra aferente junto con sus terminales, cuer
pos celulares y cuerpos centrales, deberfan ser considera--

dos como el equivalente sensorial de la unidad neuromotora.

Asf la parestesia, debe ser el equivalente subsensorial
de la unidad motora espontdnea, con’descargas conocidas co-
mo fasiculaciones subyacentes. Cualquier investigacifn a -
cerca de la unidad sensorial, presupone actividad a la dis-
pcsicidn de registros directamente, con microelectrédos in-
traneurdles de fibras nerviosas sensoriales; ademascuékwier
intento para correlacionar los mensajes aferentes con expe-
riencia sensorial, requiere del registro de impulsos nervig

sos aferentes en sujetos humanos.

Conforme a la investigacién documental realizada, uno -
de 1os posibles factores contribuyentes a la parestesia, --

debe ser la inflamaci6n causada, no s6lo por la pat6sis bu-
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cal que se pudiera encontrar, sino también por 1los efectos_
travmdticos, ya sean jatrogénicos o de cualquier otra fndo-
le llevados a la cavidad bucal; lo cual representa una difi
cultad para determinar con certeza, la causa real de las Pa

restesias Faciales.
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