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Objetivo: Comprender y establecer las caracteristicas de la paralisis facial como
complicacion del bloqueo del nervio dentario inferior a través de la revision de la

literatura.

Palabras claves: paralisis facial, nervio facial, cirugia tercer molar, anestesia

dental

Introduccion
La cara o rostro, es la parte mas visible del cuerpo humano, denota identidad,

nos brinda personalidad, seguridad, juega un papel de suma importancia en la
comunicacion, en la expresion de las emociones y el estado de &nimo y sin duda
alguna, una de las experiencias mas desagradables para cualquier persona es
observar sus rasgos faciales modificados por la pardlisis de los musculos de la
expresion, si bien la paralisis facial periférica no es una enfermedad, se caracteriza
por multiples factores causales.

A pesar de los avances e innovaciones en las formas de intervencion odontoldgica,
uno de los aspectos mas comunes en los consultorios dentales es el miedo de los
pacientes al dolor durante el tratamiento. En ocasiones, el paciente puede generar

la aparicion de alguna complicacion a causa de su ansiedad.

Los anestésicos locales son utilizados en la mayoria de los procedimientos dentales,
estos se utilizan en el bloqueo del dolor y permitir que el procedimiento dental sea
exitoso. Sin embargo, existen casos donde la técnica anestésica es la responsable

de una complicacion. (1)

La anestesia bucal es considerada segura debido a que las cantidades de solucion
anestésica utilizadas en los procedimientos son bajas y a las sélidas bases de
conocimiento con las que los profesionales en odontologia realizan los diferentes
abordajes anestésicos.

Sin embargo, existen riesgos y se puede experimentar un evento desfavorable o

una complicacion, ya sea a través de la aplicacion de un principio activo, de las

Vi



sustancias presentes en un cartucho anestésico (antioxidante, antibacteriano,
vasoconstrictor) o de situaciones que involucren la puncion y el depdsito inadvertido

de sustancias en estructuras anatémicas que no son objeto del acto anestésico. (2)

Las complicaciones locales y sistémicas del paciente son inevitables incluso
después de técnicas adecuadas de inyeccion y anestesia. Inmersas en estas se
ubican las de tipo local como lo son la paralisis del nervio facial, el trismo, la rotura
de la aguja, la parestesia y el hematoma. (1)

Aunque se trata de una enfermedad comun, es necesaria una atencion oportuna
para prevenir y/o reducir los efectos producidos, su identificacion y tratamiento es
todo un desafio para los dentistas por ello, uno de los objetivos de este trabajo es
recopilar informacién actualizada sobre la pardlisis facial periférica, considerando la
necesidad de un diagnostico y posterior tratamiento oportuno, lo cual lleve a la
prevencion de futuras complicaciones. Para esto se lleva a cabo la revision de la

literatura mas reciente.

Vii



Capitulo 1
El nervio facial y sus relaciones embriolégicas y anatoOmicas

1. Antecedentes:
La primera persona con registros de la descripcion de esta enfermedad es

Hipocrates hace mas de 2000 afios. Fue clasificada en el Canon en espastica,
atonica y convulsiva por el médico arabigo Avicena. En 1798 se realizé uno de los
primeros retratos conocidos en los que se ilustra por primera vez un caso de posible
pardlisis facial corresponde al retrato de D. Andrés del Peral donde se puede
apreciar al mismo, de unos 48 afios de edad sentado de medio cuerpo mirAndonos
fijamente, pero lo que denota de esta obra es su facies con un gesto bastante
extrafio, donde podemos observar una asimetria facial, con caida de la parte
izquierda de las comisuras de los labios. (3)

En 1800 se reportaron tres casos en el Annals of Medicine por Nikolaus Antén
Friedreich. En 1829 Sir Charles Bell demostrdé que el VII nervio craneal estaba a
cargo de lainervacion motora de los musculos de la expresion ante la Real Sociedad
de Londres y en 1821 describio y diferencio al nervio facial del nervio trigémino. (4)
En 1895 Sir Charles Ballance, cirujano britanico, a través de la anastomosis eficaz
de un nervio facial seccionado con el espinal, describié sus resultados lo que
encamino a que 37 afios después, en conjunto con Arthur Duell, publicaran una
serie de articulos sobre injertos nerviosos con el objetivo de restaurar la continuidad

del nervio facial.

Definicion:

Segun la sociedad espariola de otorrinolaringologia (2023) la pardalisis facial se
define como la “inhabilidad parcial o completa para realizar movimientos musculares
voluntarios en un lado de la cara. Esta condicion surge debido a una disfunciéon en
el nervio facial, que impide la transmision de las ordenes nerviosas a los musculos
faciales afectados.”

La paralisis facial periférica se manifiesta de forma parcial o completa de los

musculos faciales del lado afectado, es de evolucién auto limitada y en la mayoria



de los casos se da una recuperacion total. Puede presentarse en mujeres y hombres

en un porcentaje similar. (5)

2. Embriologia

La estructura y organizacion del nervio facial y las estructuras con las que se
correlaciona, ocurren alrededor de los primeros tres meses de vida y perduran

hasta los 4 afios después del nacimiento. (6)

En la tercera semana embrionaria, el primordio (0 esbozo) acusticofacial aparece.
Se origina del rombencéfalo. De acuerdo a Barbut J & Colabs (2017), el cual se
divide en dos partes para formar: el cerebro medio, que formara al cerebelo y el

puente y, el mielencéfalo, que formara bulbo raquideo. (7)

El metencefalo consta de una lamina alar y una lamina fundamental que se divide

en tres grupos de nucleos motores:

1) Aferente somatico medial, del que se deriva el nervio abducens.

2) Eferente somatico especial (se derivan los nervios trigémino y facial) cuyas
terminaciones se dirigen a los musculos de los dos primero arcos faringeos.

3) Eferente visceral general, del que se origina el nucleo salivar superior, cuyas
prolongaciones contindan a lo largo del nervio facial hasta las glandulas

submandibulares y sublinguales (6)

Durante la cuarta semana y de acuerdo a M. Hittier & colabs (2007), el primer ramo
del nervio facial aparece en sentido rostral y formara la cuerda del timpano, el cual
llegara al primer arco faringeo (mandibular), donde establecera contacto con el

nervio lingual (V3, nervio del primer arco) en el transcurso de la 72 semana. (7)

El nervio intermedio y el ganglio geniculado se desarrollan. El nervio petroso mayor

aparece para después individualizarse. (6)



A lo largo de la 5° semana el nervio intermedio aparece y a partir de la 72 semana
se diferencia como nervios independientes. A mediados de la 52 semana, surge el
ramo destinado al esbozo del vientre posterior del musculo digéstrico. M. Hittier &
colabs (2007). (7)

Los autores coinciden en que durante la séptima semana se puede apreciar el
nervio intermedio al nivel del tronco del encéfalo, entre la raiz motora del nervio
facial y el nervio coclear. La glandula par6tida aparece como una invaginacion
lateral del area de la cavidad oral, durante esta etapa. Se divide el nervio facial y el
tronco del nervio facial se bifurca, proporcionando un ramo temporofacial y otro
cervicofacial, apareciendo las primeras ramificaciones (temporales, cigomaticas,
bucales, mandibulares y cervicales). De igual forma tanto Barbut J & Colabs (2017)
como M. Hittier & colabs (2007) mencionan que al final de esta semana, las
anastomosis ocurren entre ramos del nervio facial y continlan en desarrollo las
ramas terminales. En fetos que miden entre 24 y 26 mm, los musculos faciales
comienzan a individualizarse y se desarrollan la glandula parétida a ambos lados

del nervio facial. (6) (7)

Al alcanzar la duodécima semana la parétida finaliza el desarrollo a ambos lados
del nervio facial, definiendo los I6bulos superficial (facial externo) y profundo (facial).
Cada musculo facial es individualizado con su respectivo ramo nervioso. Barbut J &
Colabs (2017). (6)

En la decimosexta semana, todas las conexiones del nervio facial estan
establecidas, surgen transformaciones vinculadas con el desarrollo de las
relaciones anatdbmicas. En un inicio y en base a las crestas neurales el nervio es
recto. Posteriormente se dobla una primera vez debido al crecimiento del cerebro
medio, dando origen a la “rodilla del nervio facial”.

A causa del crecimiento de la cavidad timpénica que surge de la primera bolsa

braquial, en la decimosexta semana aparece el “codo del nervio facial’. (7)



3. Nervio facial:
De acuerdo al departamento de fisiologia de la UNAM, el nervio facial “es un nervio

con funciones motora, sensorial y secretora”, dividido en dos componentes:

e EI 70% de sus neuronas estan asociadas al nervio facial motor, encargado
de inervar los musculos de la cara.

e El 30% de sus neuronas corresponden al nervio intermedio de Wrisberg
desempefiando  funciones somatosensoriales (gustativa lingual y de
sensibilidad tactil de la concha auricular) y secretoras (lacrimal y salivar). (8)

Al ser un nervio de funciones mixtas, estd compuesto de axones que trasmiten
informacion tanto del sistema nervioso central hacia otras partes del cuerpo, como
de axones que transmiten informacién de forma viceversa, por lo que comparte

diferentes funciones, como son:

1) Funcion motora: Transmite informacion entre el encéfalo y los musculos de la
expresion facial y musculos del oido medio principalmente.

2) Funcion sensitiva: Transmite informacion gustativa de los dos tercios anteriores
de la lengua, informacién sensitiva de los ojos, faringe, etc.

3) Funcién vegetativa o parasimpatica: Actda sobre la produccién de ciertas
glandulas, como son la glandula parétida (saliva), la glandula lagrimal (lagrimas),

y las glandulas de la nariz y faringe. (8)

3.1 Nucleos

El nervio facial al ser un nervio mixto, surge del tronco encefalico a través de 3

nacleos diferentes:

1) Nuacleo motor principal
Ubicado en la parte inferior de la protuberancia al fondo de la formacion reticular.
Ademas de proveer el control a voluntad de los musculos de la cara, incluso es
el encargado de los musculos del estapedio, digastrico, estilohioideo, vy
auriculares. (9)
La parte del nucleo que inerva a los musculos de la parte superior de la cara

recibe fibras de ambos hemisferios, mientras que la parte inferior solo del



2)

3)

hemisferio contralateral. (8) Esto es esencial comprenderlo, ya que,
dependiendo del dafio, nos ayudara a determinar el tipo de pardalisis con el que

se esta tratando.

Nucleos parasimpéticos

Situados externa y posteriormente al principal nicleo motor, abarcan el nucleo
lagrimal a lo largo de la protuberancia dorsal y el salival superior. Su funcion es
estimular las glandulas salivales, las glandulas de la mucosa nasal y la glandula
lagrimal. (9)

El ndcleo salival recibe fibras aferentes del hipotdlamo a través de vias
autonomas descendentes. De la misma manera, las fibras del hipotalamo que
responden a las emociones estan conectadas al ndcleo lagrimal, mientras que
las responsables del lagrimeo reflejo por irritacion conjuntival o corneal
provienen de los nucleos sensitivos del nervio trigémino.

Nucleo sensitivo

Este nucleo, recibe sensaciones gustativas a través de axones del ganglio

geniculado ademas de formar la parte superior del tracto solitario. (8)
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Figura 1: Obtenida del Departamento de Fisiologia UNAM (8)

3.2 Trayecto

El nervio facial emerge del tronco encefalico a través del surco medulo-pontino

(encontrada entre la protuberancia o puente y la medula oblongada o bulbo



raquideo), especificamente de la fosita supraolivar a través de dos raices, la raiz

lateral y la raiz medial (raiz principal por ser la raiz motora) (9)

} Mesencéfalo

N. Facial, raiz motora

Puente

Surco

medulo-pontino ’_—&

N. Intermedio o de |
Wrisberg \"

Oliva

Médula oblongada

Figura 2 Vista anterior del tronco encefalico.
Editada y obtenida de Segura Martinez Noraima & Colabs (10)

Una vez que el nervio facial emerge de la fosita supraolivar a través del surco
medulo-pontino, se encontrara en la fosa craneal posterior y dirigiéndose en sentido
antero-lateral (hacia adelante y hacia afuera) llegard al meato acustico interno. El
meato acustico interno esta dividido en 4 fosas, a través de un tabique vertical (barra
de Bill) y un tabique horizontal (cresta transversa), en donde a través de la fosa

anterosuperior del fondo del meato acustico interno pasara el nervio facial. (11)

Area faciale

Area vestibolare superiore

Cresta trasversa

Tractus spiralis foraminosus

Area vestibolare
inferiore

== 3 Forame
singolare

[ Y -
Area cocleare
Meato acustico Fondo del meato
interno acustico interno

Figura 3 Meato acustico interno. Editaday obtenida de medicina247 [Internet] (12)

Posteriormente el nervio facial se introduce en el acueducto de Falopio (o canal
facial), el cual se describe en 3 porciones: la porcion laberintica (denominado asi al
estar situado entre el vestibulo y la céclea), la porcion timpanica (denominada asi
porque pasa por encima de la caja timpanica u oido medio) y la porcién mastoidea

(denominada asi porque pasa por delante de las apdfisis mastoides siendo la



porcion mas larga del acueducto de Falopio). Esta ultima porcién es por la que el
nervio facial sale por la base del craneo por medio del foramen estilomastoideo. (10)
(13)

Porcion Laberintica
Porcicon Timpanica

-
—

4 A
\3 Porcion mastoidea

=

SEGMENTOS DEL FACIAL
Figura 4 Segmentos del nervio facial. Editada y obtenida de DianaCuriel.com [Internet]. (14)
Es importante mencionar que en el acueducto de Falopio existen dos porciones
donde cambia de direccién, una de estas porciones es entre la porcion laberintica y
la porcion timpénica donde se forma una especie de codo, y la otra porcion es entre
la porcion timpéanica y la porcion mastoidea donde de igual forma se encuentra una
especie de codo. Estos codos son las zonas donde se conectaran cada una de las

porciones del nervio facial.

En el primer codo del acueducto de Falopio se encuentra al ganglio geniculado, el
cual es una agrupaciéon del soma de las neuronas que corresponde a la porcién
sensitiva, sensorial y parasimpatica del nervio facial, por lo que es correcto decir

que es un ganglio parasimpatico. (9), (13)

Ganglio Geniculado

Nervio de la
cuerda del
timpano

COLATERALES INTRAPETROSAS DEL FACIAL
Figura 5. Ganglio Geniculado. Obtenida de DianaCuriel.com [Internet]. (14)



A patrtir de este ganglio geniculado va a surgir el nervio petroso mayor, el cual va a
abandonar el pefiasco del temporal a través del hiato del nervio petroso mayor o
hiato de Falopio. Una vez que sale, el nervio petroso mayor se une a un ramo
pequefio del nervio petroso profundo formado el nervio del conducto pterigoideo o
nervio del canal pterigoideo. (7)

El nervio del conducto pterigoideo abandona el craneo a través del foramen lacerum
o foramen rasgado anterior y se introducen por el conducto pterigoideo (encontrado
en la base de las apdfisis pterigoides del esfenoides) para llegar a la fosa
pterigopalatina y encontrarse con el ganglio esfenopalatino de Meckel o ganglio

pterigoideo. (11)

Pared
lateral

N. palatino mayor y rame

Figura 6 Nervio del conducto pterigoideo. Obtenida y editada de Netter Anatomia de Cabeza
y Cuello para Odontélogos. Ed. Elsevier (15)

El otro ramo intrapetroso de importancia nace de la porcién mastoidea del nervio
facial por encima del agujero estilomastoideo, denominado nervio cuerda del
timpano (denominado asi porque atraviesa a la caja timpanica), abandona la caja
del timpano a través de la fisura petro timpanica o fisura de Glasser para unirse con
el nervio lingual, el cual es uno de los ramos terminales de la porciéon V3 o porcién
mandibular del ganglio trigéminal. De esta forma el nervio cuerda del timpano logra
inervar a los dos tercios anteriores de la lengua. De igual forma transporta fibras
parasimpaticas preganglionares destinadas a hacer sinapsis en el ganglio
sublingual, para asi distribuirse a las glandulas sublinguales, submandibulares y

accesorias. (10)



Nervio facial (Vi)

glosotaringeo (1)

Nervio vago (<X

Figura 7 Nervio facial.
Obtenida de Harrison: Principios de Medicina Interna (16)

Ramos laterales del nervio facial: Se consideran dos tipos, aquellos que nacen
dentro del pefiasco del temporal conocidos como ramos intrapetrosos y aquellos
gue nacen fuera del pefiasco del temporal, pero antes de que el nervio atraviese la

glandula paroétida, conocidos como ramos extrapetrosos. (16)

Una vez que el nervio facial sale del craneo a traves del foramen estilomastoideo,
atraviesa la glandula parétida donde dentro de ella se divide en dos ramos
terminales, el ramo temporofacial y el ramo cervicofacial, lo cual provocara que la
glandula parétida sea separada en un l6bulo profundo y un lébulo superficial.
Aungue a simple vista puede parecer que el nervio facial es el encargado de inervar
la glandula parétida por su estrecha relacion, la verdad es que el nervio encargado
de inervarla para que pueda ejercer su accion secretora es el IX par craneal (nervio

glosofaringeo). (16) (6)

- Ramo Cervicofacial

Figura 8 Terminales del nervio facial.
Obtenida y editada de DianaCuriel.com [Internet] (14)



Dentro de los ramos mas importantes de los ramos extrapetrosos encontramos al
nervio auricular posterior, encargado de inervar al vientre occipital del musculo
occipitofrontal, a los musculos auricular posterior y auricular superior, y a los
musculos de la cara medial de la oreja.

De igual forma un ramo terminal del nervio facial se dirige directamente al vientre
posterior del musculo digastrico, mientras que otro ramo se dirige directamente

hacia el musculo estilohioideo. (6) (9)

VII: NERVIO FACIAL

Ramos temporales

Nervio auricular
posterior

Ramo digastrico

Figura 10 Nervio facl
Obtenida de Barrionuevo Rodriguez J. [Internet] (17)

Figura 11 Nervio facial. Musculos.
Editada y obtenida de Tutorialanatomia. [Internet] (18)

e Las ramas frontotemporales pasa a través del hueso cigomético e inerva al
musculo auricular superior y anterior, orbicular del ojo, al corrugador de la
ceja y al vientre frontal del masculo occipitofrontal.

e Las ramas cigomaticas suministran inervacion al masculo elevador del labio
superior y ala de la nariz, al elevador del angulo oral, cigomatico menor,

cigomatico mayor y musculo elevador del labio superior.
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e Las ramas bucales corren paralelas al conducto parotideo pasando a través
del masculo masetero para inervar al musculo depresor del septo nasal,
parte superior del masculo orbicular oral y al musculo buccinador. (11) (16)

e Larama marginal mandibular inerva al musculo depresor del labio inferior, al
depresor del angulo oral y al mentoniano por medio de su trayecto en sentido
inferior y anterior a la glandula parétida.

e El ramo cervical inerva al musculo platisma o cutaneo del cuello. (19)

Lo anterior se resume en que el nervio se ramifica en una serie de fibras que inerva

a las diferentes estructuras orales y faciales.

Aponeurosis epicraneana
Vientre frontal

del m. occipitotrontal

Ramos terminales _ Temporal
del n. tacial (NC VIl) | Auncu ar posterior

Conducto aucivo externo
Glndula pardtica

Giandula sublingual
Cigomatco

Ramos terminales del n. facial | Buca
(NC it Cervical

Glandula submandibular

Mandibular marginal Platisma

Figura 9 Ramificaciones del nervio facial.
Obtenida de Mufioz Delétre (20)

3.3 Musculos inervados

Tabla 1. Ramos del nervio facial y los musculos que inervan

Ramo del nervio facial Musculo inervado
Corrugador superciliar
Orbicular de los ojos
Frontal
Orbicular de los ojos
Procer
Cigomatico
Elevador del labio superior
Buccinador
Orbicular de los labios
Depresor del Angulo de la
Rama mandibular boca

e Depresor del labio inferior

e Mentoniano
Elaboracion propia basada en Stanley F. Malamed (21)

Ramas temporales

Ramas cigomaticas

Ramas bucales
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4. Glandula Parétida

La glandula parétida junto con la submandibular y sublingual es considerada la
glandula salival mayor mas grande.
Su importancia radica en que llega a contribuir el 45% o entre 45-65 ml de saliva
total de la cavidad oral, facilitando la bajada del bolo alimenticio al ser en mayor

parte de caracter seroso. (22)

A partir del revestimiento ectodérmico oral y cerca de los angulos del estbmago en
el primer y segundo arco branquial se desarrolla esta glandula. Inicia su desarrollo
en la sexta semana, siendo la primera en desarrollarse pero al ser la Ultima en
encapsularse completamente permite retener tejido linfatico en desarrollo, lo que
significa que se hace posible drenar a nodos localizados en las regiones regién
profunda de la cara o fosa infratemporal, regién temporal del cuero cabelludo,
region auricular anterior y regibn mastoidea; convirtiéndola en la Unica glandula

salival con tejido linfatico (23)

Su funcion es secretar saliva mediante conducto parotideo de Stenon o Stensen
ante estimulos sialogogos, ya que se encuentra histolégicamente conformada por

acinos serosos. (22)

De acuerdo a su anatomia se encuentra ubicada en la region parotidea, llamada
también celda parotidea, esta limitada en su porcién anterior con el borde
posterior de la rama ascendente de la mandibula (23) y es sobre el musculo
masetero junto con su conducto (Stenon) atravesara el musculo buccinador a nivel
del segundo molar superior para llegar a la boca (17), delimita con el conducto
auditivo externo en su porcion superior , con el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo y la apdfisis mastoides del temporal en su porcién
posterior superior e inferior respectivamente, y con el vientre posterior del digastrico
en su porcion inferior. (23) Se encuentra dividida en 2 lobulos: superficial y
profundo, debido a que es atravesada por el nervio facial. (17)
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La inervacion parasimpatica de la parétida esta dada por el nervio glosofaringeo y
provoca la secrecion de saliva a la glandula parotida.

El nervio glosofaringeo transporta fibras parasimpaticas preganglionares
desde el nucleo salival inferior del bulbo raquideo pasando por el foramen yugular.
Mas alla del ganglio inferior, se localiza una rama de este nervio que forma el plexo
timpanico en el oido medio, conocida como nervio de Jacobsen o timpénico.

Estas fibras preganglionares se integran en el nervio petroso menor desplazandose
hacia la fosa craneal media y saliendo a través del foramen oval. Posteriormente
hacen sinapsis en el ganglio o6tico. Estas fibras parasimpaticas postganglionares se
unen después al nervio auriculotemporal partcicipando en la inervacién de la

glandula paroétida y en la estimulacion de la secrecion salival. (23)

\S \
Amigdala palatina .- & l { ‘-
g & . e qi -\
Porcién anterior del espacio AWy ). 4
os 1 1\
Porcién profunda de la glandula N
parcia— 1 \W S /L AN - o] d. .\ .. Glandulaparétida
) Yia! " 9\
Apéfisis estiloides . /4 it : ...\ CA_Cardtida extema >
7 > -
Aleta estilofaril 7Y ¥ \ 1 m \"'. Q poromaxila
Woremr” A B /. Byt

M. Constrictor superior dela. . _/,’/,'//”
faringe Fasclavisceral __ == o
Tabique sagital retrovisceral - - —

77" Fascia parotidea
3% vertebra cervical . . 4

Tronco simpatico cervical ~ | : o 'y
Arteria cardtidainterna | | i V. Yugularintema
M. Prevertebral _; ' “ N. Glosofaringeo
N.Vago < “ N. Espinal

Figura 12. Glandula pardtida corte axial. Editada y obtenida de Bonfils P 2017 [Internet] (24)
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Capitulo 2
Anestésicos locales, ventajas, desventajas y complicaciones.

5. Anestesia local

El principal pilar de las técnicas de control del dolor en odontologia es la anestesia
local. Los anestésicos locales son los farmacos mas seguros y mas eficaces para
prevenir y tratar el dolor perioperatorio y postoperatorio. (25). Sin embargo, Alcudia
R.V. & colabs (2022) mencionan que, aunque son raros los casos, la anestesia local
puede llegar a producir dafio nervioso prolongado o una debilidad temporal o

pardlisis en el area que recibi6 la anestesia. (26)

Cesar Alonso B. & Colabs (2022) nos mencionan que los anestésicos locales son
medicamentos que bloquean los impulsos nociceptivos hacia la corteza
cerebral. (27)

Segun Pipa Vallejo A. & Colabs (2004), los anestésicos locales son aquellos
farmacos que al entrar en contacto con la fibra nerviosa interrumpen la propagacion

del impulso nervioso de forma duradera y reversible. (28)

Entonces, los anestésicos locales son farmacos capaces de entrar en contacto con
las fibras nerviosas para asi bloquear y evitar la propagacion de los impulsos
nerviosos lo que resulta en una pérdida de sensibilidad, aunque la funcién nerviosa

se recupera por completo una vez que su efecto ha terminado. (29)

La accion terapéutica de los anestésicos locales comienza enseguida de su empleo
en un tejido, mediante la introduccion a un espacio anatémico cercano a un tronco
nervioso (técnica anestésica regional) o terminaciones nerviosas (técnica
anestésica simple), lo que suprime la propagacion del dolor en areas reducidas de
la boca (25)

De igual forma Guillermo Zarate & colabs (2020) mencionan que los anestésicos

locales originan una pérdida de las funciones autbnomas, sensitiva y/o motora de
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una region del cuerpo con posterior recuperacion completa, lo cual es de suma
importancia tenerlo presente durante la aparicion de la pardlisis facial transitoria.
(30)

5.1 Neurofisiologia de los anestésicos locales

Alcudia RV & colabs (2022) mencionan que los actuales anestésicos locales estan

compuestos molecularmente por tres elementos basicos:

1. Grupo hidrofilico: una amina secundaria o terciaria, que modula la
hidrosolubilidad y por consiguiente su difusién sanguinea e ionizacion.

2. Grupo hidrofébico: Un anillo aromatico, determinante de la liposolubilidad,
difusién y fijacion de la molécula; donde a mayor liposolubilidad mayor
potencia.

3. El determinante de la durabilidad de la accién y su toxicidad encargada de
la velocidad de metabolizacion del farmaco correspondiente a la cadena

intermedia con un enlace de tipo éster o amida.(26)

Es necesario mencionar que los anestésicos con enlace tipo amida se degradan de
forma mas lenta al usar la via hepatica, a diferencia de los de tipo éster que al
hidrolizarse a nivel sanguineo por las colinesterasas plasmaticas tienen una mayor
rapidez. (30)

Para lograr la unién de un anestésico a un canal de sodio es necesario entender
gue los anestésicos locales poseen un valor de pKa variable (que va de 7.5-9) y
gue estan ionizados a pH fisiologico. Ademas, poseen un segmento liposoluble no
ionizado, el cual es capaz de atravesar la membrana de la fibra nerviosa. Aquellos
anestésicos con un valor pKa cercano al pH fisiolégico tendran un segmento
mayor no ionizado por lo que atravesaran mas rapido la membrana, lo que se

traduciria como un menor tiempo de latencia. (26)
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Lo anterior se traduce a que el factor pH es de suma importancia al determinar la
efectividad de un anestésico local, por lo que en un tejido infectado o inflamado
donde se posee un pH méas A&cido, el efecto anestésico se vera reducido

considerablemente.

Los canales de sodio dependiente de voltaje son la base del funcionamiento de los
tejidos eléctricamente excitables y el lugar principal de accion de los anestésicos
locales. Una vez alli el farmaco se equilibra en formas con carga positiva, para
unirse en su sitio activo que se encuentra dentro del canal de sodio activado por
voltaje. Estos grandes complejos multiméricos existen en tres situaciones: abierto,
inactivo y cerrado. (31)

Dicho de otra forma, los anestésicos locales reducen la actividad de las neuronas al
bloquear los canales de sodio dependientes de voltaje, limitando la entrada de sodio

(Na+) y regulando de esta manera la excitabilidad de la membrana neuronal.

Para llevarlo a su forma inactivada el anestésico local debe estabilizar el canal de
sodio impidiendo el transporte de iones de sodio. Asi para prevenir la excitacion
neuronal y la subsiguiente transmision es necesario reunir un nimero conveniente

de canales inactivados. (31)

Compuerta Filtro de

de activacieon @ Na* - selectividad -
Vs Fieri
Compuerta de
inactivacidn
Reposo Activado Inactivado
(— 20 mW) (— 90 a +35 mV) (+35 a — 20 mV,

retardado)

Figura 13 Diagrama canal de sodio. Obtenida de Guillermo Zarate (30)

La absorcion depende directamente de la dosis, de la concentracién y de la
vascularizacion del tejido a administrar. Ademas, existen otros elementos que, con
la asociacion a un anestésico local, puede ayudar a alcanzar concentraciones mas

altas en sitios o tejidos muy vascularizados, como son los vasoconstrictores
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(epinefrina o0 adrenalina). Estos ayudan al farmaco a prolongar su efecto, disminuir
los efectos adversos a nivel sistematico y disminuir la absorcién sistematica del

mismo. (26)

Distribucién: Los anestésicos locales se distribuyen en los érganos de acuerdo con
su densidad vascular. Por lo que, érganos altamente vascularizados como el
corazén, pulmones, higado, etc., pueden estar mas expuestos a concentraciones

maximas de un anestésico local no metabolizado. 28)

Metabolismo: Dependera directamente de la estructura quimica del anestésico local
(tipo éster o amida).

De acuerdo a Alcudia R.V. & colabs (2022) y a Coello Alvarado A. M. (2022) los
ésteres se metabolizan en el plasma mediante hidrolisis por accion de la
colinesterasa; cuyo principal metabolito es el acido paraaminobenzoico que posee
caracteristicas alergénicas. Las amidas sufren una biotransformacion a nivel
Gnicamente hepatico. (26) (31)

Coello Alvarado A. M. (2022) menciona que la prilocaina se metaboliza en plasma
y rifiones, mientras que Alcudia R.V. & colabs (2022) menciona que la prilocaina se
metaboliza a nivel pulmonar.

En comparacion con los ésteres el metabolismo de las amidas es mas complejo y
mas lento. La biotransformacion mas pausada puede conducir a un aumento
sostenido de las concentraciones en el plasma de las amidas, aumentando asi el
riesgo de toxicidad sistémica en comparacion con los anestésicos del tipo éster.
Ademas, es mas probable que se acumulen los efectos farmacoldgicos con los
anestésicos de tipo amida. Las disminuciones en la funcion hepética, como en la
cirrosis, o en el flujo sanguineo hepatico, como en la insuficiencia cardiaca
congestiva, pueden disminuir la tasa metabdlica y aumentar el riesgo de toxicidad

sistémica. (31)

Excrecion: Después de que el cuerpo absorbe, distribuye y transforma los
anestésicos locales y sus metabolitos, estos se eliminan a través de los rifiones.
(26) (31)
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La anestesia bucal se considera segura debido a las cantidades minimas de

anestesia utilizadas en los procedimientos rutinarios de los odontdlogos, lo cual

permite llevar a cabo procedimientos indoloros. Sin embargo, esto no exenta a los

profesionales de la salud a presentar complicaciones luego del uso de una solucién

anestésica, ya sea por un depdsito en una region anatémica inadecuada o por los

componentes de la misma. (2)

5.2 Ventajas del uso de anestésicos locales.

\

El paciente se encuentra consciente en el procedimiento.

Rara vez se presenta alguna complicacion relacionada a su uso.

Son relativamente seguras, siempre y cuando no se sobrepase la dosis
maxima. (32)

Técnicas de infiltracion sencillas. (33)

El odontélogo debe conocer la dosis adecuada basada en el peso del
paciente.

La mayoria de los eventos adversos relacionados con los anestésicos locales
se resuelven sin consecuencias graves, a menudo sin que le paciente sea
consciente de ellos.

El manejo anestésico de cualquier paciente siempre amerita la comunicacion
y colaboracién interdisciplinaria a nivel pre-, trans y postoperatorio. (34)

Los anestésicos locales tienen un efecto selectivo, afectando principalmente
al tejido nervioso.

Su accion es reversible, permitiendo que el nervio recupere completamente
su funcién tras un tiempo determinado. (32)

5.3 Desventajas del uso de anestésicos locales.

X X X X %

No se pueden colocar en pacientes que presenten infecciones agudas (al
estar el pH disminuido, se modifica la penetrabilidad en la membrana
nerviosa y disminuye el efecto anestésico).

Los puntos de referencia intraorales no son siempre fiables.

Que el paciente presente alergia a alguno de los componentes del farmaco.
Interacciones medicamentosas.

Lesiones en labios y mejillas por perdida de la sensibilidad. (21)

Intoxicacion por sobredosis.
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x La dosis maxima puede variar de acuerdo a caracteristicas especificas de
cada paciente (Ej. Pacientes con enfermedades cardiovasculares debido a
que el vasoconstrictor debe tener una dosis mas baja). (35)

5.4 Técnica troncular inferior / Bloqueo mandibular / Bloqueo del Nervio Dentario
Inferior

Comunmente pero incorrectamente llamado bloqueo del nervio mandibular, el
bloqueo del nervio alveolar inferior es la segunda técnica de inyeccion mas utilizada

en odontologia después de la infiltracion, y posiblemente la mas importante. (1)

Es una técnica muy eficaz para realizar procedimientos dentales en un cuadrante
especifico. Si se requiere anestesiar los tejidos blandos de la parte posterior de la

boca, se debe combinar con un bloqueo adicional, como el del nervio bucal. (30)

Tabla 2 Bloqueo del nervio troncular inferior
Procedimientos multiples en piezas Infeccion o inflamacion aguda en el area de
dentarias mandibulares en un solo lainyeccién (poco frecuente).
cuadrante
Cuando se precise anestesiar los tejidos Pacientes con mayor probabilidad de
blandos bucales (anteriores al agujero morderse el labio o la lengua; por ejemplo,
mentoniano) nifios muy pequenos o pacientes (adultos o
Cuando es necesario anestesiar los tejidos nifios) con discapacidad psiquica o fisica.
blandos linguales

Elaboracion propia basada en Stanley F. Malamed (21)

Técnica convencional

1- Un odontologo diestro deberia sentarse frente al paciente en la posicion de
las 8 horas para realizar un bloqueo del nervio alveolar inferior derecho, o
deberia ubicarse en la posicion de las 10 horas, mirando en la misma

direccién que el paciente, para el lado izquierdo.
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2- El paciente debe estar en posicion supina (preferible) o semisentado. Es
crucial que el paciente mantenga la boca ampliamente abierta para mejorar
la visibilidad y facilitar la entrada al sitio de inyeccion.

Figura 14 Técnica de bloqueo del nervio alveolar inferior.
Obtenida de Stanley F. Malamed (21)

3- Localice el punto de entrada de la aguja de acuerdo a los siguientes

paradmetros:

1) Altura de la inyeccion: coloque su indice o pulgar izquierdo en la
escotadura coronoidea. Una linea imaginaria extendida hacia atras desde
la punta del dedo hasta el punto méas profundo del rafe pterigomandibular
determina la altura adecuada para la inyeccién, usualmente 6-10 mm por

encima del plano oclusal.

i) Con el dedo en la escotadura, desplace los tejidos hacia un lado,
tensandolos sobre el sitio de inyeccion para mejorar la visibilidad y hacer
la inyeccion menos traumatica.

iii) El punto de entrada de la aguja se ubica a tres cuartos de la distancia
desde la escotadura coronoidea hasta el rafe pterigomandibular en

sentido posterior, siendo la zona mas profunda. (21).
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Figura 15 Rafe pterigomandibular.
Obtenida de facultad de estudios superiores de Iztacala (36)

4- Ubicacién anteroposterior de la aguja: Determine la posicion de la aguja en
el cruce de dos lineas:

i) La primera linea es horizontal, desde la escotadura coronoidea hasta el
rafe pterigomandibular (siendo la zona mas profunda siguiendo el sentido
ascendente hacia el paladar).

ii) La segunda linea es vertical, pasando por el primer punto, a tres cuartos
de distancia del borde anterior de la rama mandibular (sentido

anteroposterior). (21)

Figura 16 Colocacion anteroposterior de la aguja.
Obtenida de facultad de estudios superiores de Iztacala (36)

5- Profundidad de penetracion: Al realizar el bloqueo del nervio alveolar inferior
es necesario que la aguja contacte con el hueso. La profundidad promedio
de insercion de la aguja hasta tocar el hueso es de aproximadamente 20-25
mm, lo que equivale a dos tercios o tres cuartos de la longitud de una aguja
dental larga.
Generalmente no es imprescindible infiltrar anestésico local al penetrar los
tejidos blandos, pero en caso de que algun paciente presente ansiedad o sea
sensible puede ser Gtil administrar pequefias cantidades de anestésico local

a medida que se avanza la aguja. (36)
Penetracion de la aguja:

La insercion de la aguja se lleva a cabo en el espacio pterigomandibular hasta
contactar con la superficie medial de la rama mandibular. Sin embargo, si esta es
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insertada demasiado atras y la aguja no contacta con el hueso, existe la posibilidad

de que penetre en la glandula parotida, provocando una paralisis facial. (2, 30)
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alveolar nerve

raphe

Medial surfice of the
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Coronod notch
of the mandible
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Figura 17: Editada y obtenida de Khan Z. (37)

Distancia de lingula a extremos mandibulares

La lingula (también denominada espina de Spix o lingula del foramen mandibular),
de acuerdo al estudio realizado por Boche Lopez & colabs (2016) donde en
pacientes mayores de 18 afios por medio de Tomografias Axiales Computarizadas
se determind la localizacién de la misma, menciona que la lingula (o espina de Spix)
“se localiza a 11.87 mm del borde anterior y a 13.71 mm del borde posterior de la
rama mandibular, y a 4.06 mm verticalmente del plano oclusal. Ademas, se sefiala
que la lingula se encuentra a 30.10 mm de la cuspide disto-bucal de la segunda
molar inferior.”

Aunque la tesis nos menciona que no hay diferencias significativas de las
mediciones de acuerdo al sexo, se remarca que en hombres las distancias son
mayores respecto a las mujeres. (38)

En un estudio distinto llevado a cabo por Meléndez Vela Anita M. (2022), que analizo
a 274 pacientes, siendo 174 mujeres y 100 hombres, se encontré que la distancia

media de la lingula mandibular al plano oclusal varia entre “4.81 mmy 12.01 mm.”
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Se encontré también que la distancia del foramen mandibular al plano oclusal oscila
entre “0.92 mmy 7.91 mm”. La distancia promedio de la lingula mandibular al borde
anterior de la mandibula varia de “12.65 mm a 15.46 mm”, y la distancia del foramen
mandibular al borde anterior va de “13.96 mm a 17.28 mm”. (39)

El analisis de ambos articulos sugiere que existe una diferencia significativa que es
necesaria tener en cuenta segun la edad y el sexo del paciente al momento de
realizar la técnica anestésica del nervio alveolar inferior.

De igual forma Meléndez Vela Anita M. recomienda aplicar esta técnica anestésica
con una profundidad de penetracion de la aguja entre 12.65 mm — 15.46 mm para
la lingula mandibular y 13.96 mm — 17.28 mm para el foramen mandibular, a nivel

del plano oclusal. (39)

Punto ma& profundo de la muesca del
coronpides

Distancia al borde antesior Bistancia ol borde posterior

Figura 18: Editada y obtenida de Salgado A. G. (40)

Tabla 3. Bloqueo del nervio alveolar inferior

Nervios anestesiados Areas anestesiadas

Nervio alveolar inferior  Dientes de la mandibula hasta llegar linea de

equidistancia

Nervio incisivo Parte inferior de la rama mandibular / Cuerpo de la

mandibula.

Nervio mentoniano Mucosa por delante del agujero mentoniano / Mucosa

y periostio bucal.

Nervio lingual* (a Dos tercios de la lengua (anteriores) / piso de la
menudo) cavidad oral

Tejidos blandos y periostio (lingual)

Elaboracion propia basada en Stanley F. Malamed (21)

23



Hueso

— y tejidos
blandos
linguales

— Lengua

Mucosa

j alveolar
Agujero

mentoniano

Tejidos
blandos
extrabucales

Figura 17 Areas anestesiadas tras el bloqueo del nervio alveolar inferior.
Obtenida de Stanley F. Malamed (21)

5.5 Complicaciones del uso de anestésicos locales.

Aunque son numerosas las complicaciones asociadas a la administracion de
anestésicos locales, las mas comunes asociadas al bloqueo mandibular o bloqueo
del nervio dental inferior estan plasmadas en el estudio de Edgardo Pineda &
colaboradores (2023) titulado “Complicaciones de la técnica anestésica mandibular
Spix en la clinica odontoldgica de la Universidad Andrés Bello” (1). Sin embargo, es
importante mencionar que los efectos secundarios de los anestésicos locales son
comunes y varian segun el tipo de anestésico utilizado, su potencia, la inclusion o
no de un vasoconstrictor, y las caracteristicas farmacocinéticas individuales de cada

paciente.

5.5.1 Complicaciones locales

Hematoma: Se define como la “acumulacion de sangre en los espacios fuera de los
vasos sanguineos, causada por la ruptura accidental de un vaso (ya sea arterial o
venoso) durante la administracion del anestésico local”. Un hematoma puede ocurrir
tras una puncién arterial o venosa en procedimientos como el bloqueo del nervio
alveolar posterosuperior o del nervio alveolar inferior. Tras la inyeccion del
anestésico se observa una tumefaccién de los tejidos en la regién medial de la rama
mandibular. La ruptura de una arteria suele provocar un aumento rapido del tamafio
del hematoma hasta que se recibe tratamiento, debido a la alta presion sanguinea
en la arteria. En cambio, la ruptura de una vena puede o0 no resultar en un
hematoma, dependiendo de la densidad de los tejidos circundantes; en tejidos mas

densos, como el paladar, es menos probable que se forme un hematoma.
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El tratamiento consiste en la aplicacion de presion en el lugar de la hemorragia
durante 2 minutos como minimo y frio local durante un minimo de 3 a 5 minutos una
vez que ha cesado a hemorragia. El cambio de coloracion producido como resultado
de los elementos sanguineos extravasados se reabsorben gradualmente de 7 a 14
dias. (21)

Trismo: Se caracteriza por ser un espasmo sostenido de los musculos que controlan
la mandibula, resultando en una limitacion para abrir la boca de manera normal
(mandibula bloqueada) (21), o una dificultad para abrir completamente la boca, y
aunque sus causas son multiples la mas comun resulta como consecuencia de una
penetracion profunda de la aguja durante el bloqueo mandibular, lo cual provoca un
sangrado menor. Si esto ocurre en el musculo pterigoideo interno, puede conducir
a espasmos musculares. (41) Un traumatismo muscular o vascular en la fosa
infratemporal o volimenes excesivos de solucion anestésica son los factores
etiol6gicos mas frecuentes en el trismo asociado a las inyecciones de anestésicos
locales en odontologia, frecuentes tras multiples intentos fallidos del bloqueo del
nervio dentario inferior. El inicio del trismo es producido de 1 a 5 dias después del
tratamiento. (21)

Se puede prescribir como tratamiento calor local (toallas humedecidas calientes por
20 min. cada hora), analgésicos (como el ibuprofeno de 600-800 mg o el ketorolaco
10mg) y/o relajantes musculares (como benzodiacepinas en caso de ser necesario).
(41)

Pardlisis facial: Ocurre cuando una infiltracion de anestésico local en la glandula
parétida interfiere con el correcto funcionamiento nervio craneal VII (nervio facial),

responsable de la movilidad de los musculos faciales.
Parestesia: Descrita como una anestesia que persiste mas tiempo del esperado o
una alteracion en la sensibilidad que excede la duracién normal de un anestésico

(21). J. Celi Celi & Colaboradores (2023) la describen como “una sensacion anormal
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sin estimulos especificos, experimentada como hormigueo, sensacion de agujas o
alfileres, corriente eléctrica, picazon o roce.” (42)

Es una complicacién molesta de la administracion de anestésicos locales y algunas
veces totalmente imprevisible, ademas de ser una de las causas mas frecuentes de
litigio por mala praxis en odontologia. Cualquier traumatismo nervioso es capaz de
producir parestesias y esta implicada directamente con la experiencia del
profesional. La propia solucion anestésica puede contribuir al desarrollo de
parestesias tras la inyeccion de anestésicos locales ya que son neurotdxicos por
naturaleza. (21) Dentro de otras causas encontramos procesos degenerativos,
alteraciones vasculares, inflamatorios, causas estructurales (tumores o
traumatismos) o procesos infecciosos.

Estos sintomas pueden ser temporales o crénicos y afectan cominmente manos,
brazos, pies y piernas, aunque pueden presentarse en cualquier parte del cuerpo.
(42).

En la mayoria de los casos, las parestesias son leves y el paciente mantiene gran
parte de la sensibilidad en el area afectada, se resuelven en las 8 semanas

posteriores al incidente sin tratamiento. (21)

5.5.2 Complicaciones sistémicas

Las elevadas concentraciones de los anestésicos locales en la sangre pueden
generar efectos secundarios sistémicos a nivel del sistema nervioso central (SNC)
y del sistema cardiovascular (SC) principalmente. Estos efectos incluyen
vasodilatacién excesiva, provocando sintomas como dolor de cabeza, cambios en
el nivel de conciencia, vértigo, zumbidos en los oidos (tinnitus), convulsiones,
espasmos musculares y hasta coma. (43).

Alergias: Se define como una “sensibilidad excesiva desarrollada tras la exposicion
a un alérgeno especifico, donde una nueva exposicién al mismo alérgeno resulta en
una reaccion intensificada”.

Las reacciones alérgicas a los anestésicos locales pueden manifestarse como

dermatitis (el cual es comun entre el personal de las ciencias de la salud, incluyendo
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las ciencias dentales), broncoespasmos (crisis asmaticas), y anafilaxia sistémica,
siendo las reacciones dermatologicas localizadas las mas comunes.

Representan menos del 1% de complicaciones asociadas a los anestésicos locales.
(21)

Los anestésicos locales que con mayor frecuencia causan reacciones de
hipersensibilidad son los de tipo éster. ElI metabolito activo, el acido
paraminobenzoico, tienen una estructura quimica similar a la de los parabenos
(metilparabenos y propilparabeno), comdnmente hallados en conservadores,
cremas y maquillajes.

En cuanto a los anestésicos locales de tipo amida (con excepcion de la articaina),
se cree que el metaxileno podria ser el epitopo alergénico responsable. Este
componente se encuentra en medicamentos como antidiarreicos, antirritmicos y
antirretrovirales, lo que podria causar una reaccion cruzada en la primera exposicion

al anestésico. (43)

Alergia al bisulfito sédico: Los bisulfitos son antioxidantes que a menudo se aplican
en pulverizaciones sobre las frutas y verduras para conservarlas. El bisulfito o
metabisulfito sédico se encuentra en todos los cartuchos de anestesia dental
odontoldgica que contengan un vasoconstrictor, por lo que de acuerdo a los
antecedentes de alergia a los bisulfitos deberian alertar al odontélogo sobre la
posibilidad de este tipo de respuesta.

Para pacientes con alergias conocidas a sulfitos, se recomienda usar anestésicos
locales sin vasoconstrictores, como el clorhidrato de mepivacaina al 3% o el

clorhidrato de prilocaina al 4%. (21)

Alergia a la epinefrina: De acuerdo al Malamed 2020 (21), la alergia a la epinefrina
no puede existir en el ser humano, en cambio la anamnesis de un paciente “alérgico”
puede sugerir signos y sintomas resultantes del miedo a recibir inyecciones (como
son la taquicardia, sudoracion, nerviosismo, etc.) lo cual provoca una liberacion de
catecolaminas enddgenas (adrenalina y noradrenalina), por lo que en la mayoria de
los casos se debe indicar el tratamiento de los miedos y ansiedad provocados por

las inyecciones.
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Alergia al metilparabeno: Aunque el metilparabeno ha dejado de incluirse en los
cartuchos de anestésicos dentales de un solo uso desde que la FDA después del
1° de enero de 1984, se sigue utilizando como conservantes de pomadas, cremas,
dentifricos, etc. debido a sus propiedades bacteriostaticas, fungistaticas y
antioxidantes. Su eliminacién de los cartuchos dentales se justifica debido a que un
articulo dental de un solo uso, debe desecharse y no reutilizarse. (21)

Toxicidad: Se relaciona directamente con la sobredosis del anestésico y/o por la
interaccidon medicamentosa con otros farmacos. (2) Debido a ello, es de suma
importancia identificar mediante la historia clinica los farmacos que consume el
paciente, asi como tener total conocimiento sobre la dosis maxima recomendadas
por el fabricante y el calculo dependiendo de las caracteristicas especificas de cada
paciente. Esta complicacion se manifiesta dentro de las primeras dos horas tras la
aplicacion del anestésico mediante sintomas como agitacion, sabor metalico,
cefalea, lenguaje incoherente, nauseas, desorientacion, pérdida de conciencia e

inclusive la muerte. (2)

Capitulo 3
Paralisis facial. Clasificacién, diagnéstico, tratamiento y prondstico.

6. Parélisis facial

De acuerdo a Ubillus-Carrasco (2018), la pardlisis facial es un trastorno
neuromuscular provocado por lesion de las vias motoras y sensoriales del nervio
facial, lo cual provoca una alteracion del movimiento en los masculos faciales, en la

secrecion de saliva, lagrimas, y pérdida de sensibilidad del gusto. (44)
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Chavez Serna (2022) menciona que ademas de ser incapacitante, con frecuencia
afecta los aspectos sociales, psicologicos, funcionales, cosméticos y econémicos

disminuyendo la calidad de vida de quienes lo padecen. (45)

Al afectar los musculos del rostro y su expresion, puede causar dafo tanto funcional
como estético. Como resultado, las personas no pueden cerrar los 0jos, parpadear,
elevar las cejas, gesticular correctamente las palabras, masticar o deglutir, ademas

de que surge una inhibicion de las sensaciones. (46)

La paralisis facial sucede en 70 casos por cada 6000 habitantes, de acuerdo a lo
reportado por Susana Benitez y Cols (2016). (46) En el caso de México de 20 a 30
casos por cada 100 000 habitantes. (47)

6.1 Clasificacion de acuerdo al tipo de lesion

Existen dos tipos de pardlisis facial:

e La paralisis facial central, provocada por un dafio en la parte supranuclear
(neurona motora superior), resulta en la debilidad en la parte inferior del
rostro del lado opuesto a la lesion. Esta suele presentarse con otros sintomas
neuroldgicos, como la debilidad en las extremidades y trastornos del habla.

e Lapardlisis facial periférica ocurre por un dafio en el ntcleo pontino del VI
par craneal o en el trayecto que abarca desde el angulo pontocerebeloso
hasta la parétida (neurona motora inferior), afectando tanto a la parte inferior

como la superior del rostro del mismo lado de la lesion.
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Figura 18 Paralisis facial. Obtenida de Calles Monar P. (48)

Los musculos de la parte superior de la cara reciben innervacion de ambos
hemisferios cerebrales, mientras que los musculos de la parte inferior solo del lado
contrario del cerebro.
v" En lesiones corticales, se observa debilidad Unicamente en la parte inferior
del rostro del lado contrario.

v" En caso de lesién del nervio facial, se presenta debilidad tanto en la parte
superior como en la inferior del rostro del mismo lado de la lesion. (48)

La inyeccidn de anestésico local en la capsula de la glandula parétida, ubicada en
el borde posterior de la rama mandibular y rodeada por los musculos maseteros y
el musculo pterigoideo medial, es la causa mas comun de esta complicacion, al
dirigir la aguja mas hacia atrds o desviarla inadvertidamente en una direccion
posterior durante el bloqueo del nervio alveolar inferior causando pardlisis temporal.
La duracién de la pardlisis sera igual al de la anestesia depositada en los tejidos
blandos. (23)
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Glandula parotida /

Figura 19: Infiltracion antestésica en la glandula parétida. Obtenida de Melis
Suarez A. (49)

6.2 Clasificacion de acuerdo al tiempo

La pardlisis facial se clasifica de acuerdo al tiempo en que los sintomas inician
tras la aplicacion anestésica, siendo inmediata o temprana cuando los sintomas
surgen tras haber transcurrido minutos después de la infiltracion anestésica, con
una recuperacion rapida. Por otro lado, la pardlisis facial tardia se identifica cuando
los sintomas aparecen horas o quizas dias tras la infiltracion anestésica, dando
COMO consecuencia una recuperaciéon mucho mas lenta.

Ademas, segun lo reportado por Martinez A. & colabs (2021) la paralisis facial
periférica se divide en unilateral (siendo la de mayor incidencia) o bilateral. De igual
manera se puede clasificar en parcial (cuando solo afecta un grupo de musculos) o

completa (cuando afecta a todos los musculos hemifaciales). (2)

6.3 Etiologia

De acuerdo a lo reportado por Jenyon T. y colaboradores (2020) en el articulo
“Transient facial nerve palsy following dental local anaesthesia. BMJ Case
Rep.”, la gran parte de casos descritos de paralisis facial secundaria a la anestesia

son de tipo inmediato y se asocian a:
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v" Traumatismo directo por la aguja

v
v

v

Formacion de hematoma con posterior compresion del nervio (2)
Infiltracion de las ramas periféricas del nervio facial con anestésico local.
Inyeccion del anestésico la glandula parétida. (50)

De igual forma, otras posibles causas de la pardlisis facial periférica no relacionadas

de forma directa con la infiltracién anestésica son:

v

v

Reactivacion de una infeccion viral latente como el herpes virus zoster o
herpes simple.

Estiramiento excesivo del nervio facial debido a una prolongada
instrumentacién que provoque dafio directo o isquemia. (33)

6.4 Caracteristicas clinicas

Debido a la lesion del VII par craneano, la pardlisis facial causa una deformidad

severa, tanto funcional como estética.

Los pacientes afectados pueden experimentar incapacidades variables en las

funciones musculares y expresivas del rostro, como la imposibilidad de cerrar los

0jos, elevar las cejas, sonreir, hablar y comer. (46, 51)

A continuacion, se enlistan las alteraciones producidas en los musculos faciales

debido a una lesién de acuerdo a Torres Martinez, Humberto & colaboradores:

(52)

Tabla 4 Alteraciones en los musculos faciales

Alteraciones en la motricidad facial

Inmovilidad facial en mimica voluntaria, emotiva y refleja

Inexpresion facial, no es posible sonreir correctamente, apretar los labios o fruncir el cefio.

Ausencia de parpadeo y falla en el cierre de los parpados.

Vision incompleta o borrosa.

VIV|V V|V

Dificultad para llevar a cabo la masticacion y deglucién, comunmente los liquidos se
derraman al suelo.

Alteraciones vasomotrices y secretoras

A\

Hiper o hipolacrimacion.

Supresion de la secrecion salival a nivel de glandulas submaxilares, sublinguales y
accesorias palatinas.

Alteraciones sensoriales y sensitivas:

Disacusia
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» Hiposmia (pérdida parcial del olfato)

» Hipoestesia (trastorno de percepcion por disminucién de la intensidad de sensaciones)

Alteraciones reflejas:

» Anulacién del guifio de amenaza

» Imposibilidad de cierre de parpados

» Supresion del reflejo cocleopalpebral (cierre de los ojos ante un sonido) y reflejo
estapedial (o reflejo de amortiguacién) ante un sonido fuerte.

» Derogacion del reflejo frontopalpebral, ante la exposicion subita a la luz

Elaboracion propia basada en Torres Martinez H. (52)

7. Diagnéstico

La principal herramienta de diagndstico dependera directamente de la historia
clinica y los antecedentes del paciente, asi mismo sera de vital importancia conocer
el momento de aparicién y evolucién de los sintomas. Para ello es necesario llevar
a cabo una correcta anamnesis, evaluacion fisica y realizar los exdmenes
complementarios correspondientes dependiendo del caso. (21)

Aungue las posibles causas de la pardlisis facial son multiples y se pueden dividir
en adquiridas o congénitas (46), en el presente trabajo Unicamente nos centraremos
en las causas adquiridas, especificamente en el grupo de las causas iatrogénicas,
debido a que los signos y sintomas pueden llegar a presentarse desde minutos
después de la infiltracion del anestésico hasta horas o quizas dias después. (2)

7.1 Anamnesis

La anamnesis es un componente crucial de la evaluacion clinica, realizada a través
de una serie de preguntas dirigidas al paciente. Su propésito es identificar al
individuo, comprender sus afecciones actuales, recopilar informacién sobre su
historial médico y reconocer factores familiares, ambientales y personales
significativos. La importancia de la anamnesis en el proceso de diagndstico es
fundamental ya que nos permite conocer los antecedentes personales y familiares
del paciente y a su vez la sintomatologia, asi como la fecha de aparicion de los
sintomas, la forma en la que se presentaron y especificamente, las alteraciones de
sensibilidad del rostro. (53)
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7.2 Exploracion fisica

La funcidbn motora del nervio facial se examinara primero evaluando los
movimientos de la musculatura de la mimica, como elevar las cejas, fruncir la frente,
cerrar los 0jos, sonreir, ensefar los dientes e inflar las mejillas. En el diagndstico
diferencial de paralisis faciales centrales y periféricas, esta exploracion inicial de la
movilidad de la musculatura facial es crucial porque la zona afectada sugiere una u

otra.

7.3 Diagnostico diferencial

Para llegar a un diagnéstico diferencial es necesario reconocer la fecha de inicio,
si el comienzo fue inmediatamente después de la infiltracibn anestésica u horas o
dias después, si la pardlisis es completa o incompleta, si es la primera vez que se
padece o es recurrente, si ha tenido alguna infeccién viral recientemente, si existe

alguna alteracion en el lagrimeo o dolor.

Los sintomas que puede experimentar un paciente tras la aplicacion de anestesia
incluyen adormecimiento en la mitad del rostro donde se lleva a cabo el
procedimiento, sensaciones de hormigueo, pérdida de sensibilidad, ardor y una
percepcion alterada después de que el efecto anestésico haya desaparecido. (54)

Para diferenciar una paralisis facial de Bell o paralisis facial por accidente
cerebrovascular de una pardlisis facial por infiltraciébn post anestésica es necesario
reconocer que durante la exploracién fisica las lesiones centrales no causan
hiperacusia o trastornos del gusto, no afectan la frente y se acompafian de otros
déficits locales en comparacion de la pardlisis facial de Bell. Sin embargo la paralisis
facial de Bell aunque no se conoce una causa exacta se cree que es causado por
una reaccién inflamatoria en el nervio facial cerca del agujero estilomastoideo o el
conducto facial 6seo y no hay anomalias neuroldgicas, y en la mayoria de los casos
suele estar relacionada a cualquier trastorno que cause esta reaccion inflamatoria,
comunmente relacionada con virus, ademas de que es de comienzo subito que

suele agravarse en el dia siguiente, en comparacion con la paralisis facial como
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complicacion post anestésica, cuyo comienzo es progresivo de acuerdo al efecto de
la droga administrada y su duracién corresponde a la duracién de la droga misma.
Sin embargo, se ha reportado en la literatura que existen casos en los que después
de una infiltracion anestésica se ha logrado reactivar un virus que permanecia
latente en el interior de las células nerviosas (varicela-zoster o del herpes simple).
(55, 56)

7.3.1. Accidente cerebrovascular

La Organizacion Mundial de la Salud describe un accidente cerebrovascular (ACV)
como un sindrome clinico caracterizado por el desarrollo rapido de trastornos
neurolégicos focales (o generales en casos de coma), derivados de funciones
cerebrales, que persisten mas de 24 horas o resultan en muerte, y cuya causa no
es otra que una enfermedad vascular. Anualmente, alrededor de 17 millones de
personas sufren un ACV, y se estima que para 2030 habra unos 77 millones de

personas en el mundo que habran sobrevivido a esta condicién. (57)

7.3.1.1 Factores de riesgo:

e Modificables: consumo de tabaco, fibrilacion auricular, sedentarismo,
hipertension arterial, obstruccion de las arterias carotidas, dieta rica en sodio,
diabetes mellitus, uso de anticonceptivos orales, elevados niveles de estrés,
obesidad, hipercolesterolemia, apneas del suefio.

¢ No modificables: edad, género masculino, antecedente de familiar con esta

patologia. (58)

7.3.1.2 Isquémico:

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos se producen por el bloqueo de un
vaso sanguineo en el cerebro, creando una zona de necrosis conocida como
"nicleo” y una zona de isquemia reversible denominada "penumbra”. Estos
constituyen el 75 al 90% de los ACV.

Causas:
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Hipoperfusion sistémica.

Trombosis (obstruccién de un vaso sanguineo por un coagulo sanguineo
local).

Trombosis de un seno venoso cerebral: coagulo de sangre en los senos
gue drenan la sangre del cerebro.

Embolia: obstruccion de un vaso sanguineo por un coagulo de sangre

(émbolo) procedente de otra region corporal. (59)

7.3.1.3 Hemorrdgico:

Estos representan entre el 10-25% de los ACV, ocasionados por la ruptura de un
vaso sanguineo, pudiendo ser:

Intracerebral: sangre que se derrama directamente en el tejido cerebral.

Intracraneal: acumulacion de sangre en cualquier parte dentro del craneo.
(58)

7.3.1.4 Diagndstico

Sintomas:

Inicio agudo

Existencia en brazos y piernas, de una debilidad subjetiva.
Problemas para articular adecuadamente las palabras.
Aparicion en extremidades de parestesia.

Dolor de cabeza.

Mareos 0 nauseas.

Signos:

Debilidad/paralisis facial: sonrisa deigual.

Debilidad en los brazos: incapacidad para levantar ambos brazos por igual.
Debilidad en las piernas

Disfasia o disartria

Marcha hemiparética.

Actividad ocular anormal.

Cambio en el campo visual.
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C) Estudio de imagenes:

1- Tomografia Computarizada: Se utiliza principalmente para eliminar la
posibilidad de hemorragias cerebrales. No es muy eficaz para detectar ACV
isquémicos pequefos o en sus primeras horas.

2- Resonancia Magnética: es la técnica preferida para diagnosticar infartos
cerebrales, ya que permite determinar con precision la ubicacion exacta de
la lesidon. Sin embargo, su uso puede ser limitado debido a toma alrededor
de dos minutos realizarla, su alto costo y menor disponibilidad, por lo que a
menudo se recurre a ella como segunda opcion.

3- Pruebas secundarias: Usadas para determinar la causa del accidente
cerebrovascular, algunos ejemplos son: ecografia de arterias carétidas,
electrocardiograma, monitor de Holter, angiografia de los vasos sanguineos
encefalicos y exdmenes de sangre. (59)

7.3.2 Parilisis de Bell

La pardlisis de Bell se caracteriza por ser un trastorno subito que afecta el séptimo
par craneal (nervio facial). Su causa es desconocida y se presenta con una
disfuncion parcial o total de los musculos faciales del lado afectado, pero
generalmente es una condicion que se resuelve por si sola. (47)

7.3.2.1 Diagndstico:

Para descartar alguna causa de origen viral sera necesario llevar a cabo el estudio
de anticuerpos IgG, de anticuerpos IgM y Prueba de Reaccion en Cadena de la
Polimerasa (PCR).

En cuanto a la prueba PCR, esta detecta la presencia del virus, ya sea en una
infeccion primaria o recurrente. Por otro lado, las pruebas serolégicas, buscan la
presencia de anticuerpos, lo que ayudan a determinar si ha habido una infeccién o
reactivacion del virus, es decir esta prueba solo indicard si el paciente ha sido
infectado por el virus del herpes simple. (33)

A. Sintomas:
e Elinicio es subito
e Sintomas tipicos inician en un maximo de unos pocos dias.
e Dolor en el oido y/o retroauricular.
e Alteraciones del gusto sobre la parte ipsilateral anterior de la lengua. (47, 55)

B. Signos
e Capacidad reducida o ausente para controlar voluntariamente los musculos
faciales en el lado afectado de la cara.
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¢ Incapacidad para realizar funciones orales adecuadamente.

e Incapacidad o dificultad para cerrar el parpado, lo que puede resultar en dafio
ocular.

e Debilidad o parestesias del lado afectado de la cara.

e Descenso del angulo de los labios.

e Dificultad o ineptitud para levar la ceja, arrugar la nariz, apretar los labios, abocinar
la boca para soplar o silbar. (47, 55)

Los tratamientos para la paralisis de Bell incluyen la administracion de prednisolona,
antivirales como valaciclovir o la combinacion de estos medicamentos. (3)

8 Tratamiento
La terapéutica se determina segun los siguientes factores:

El tipo de paralisis

El tipo de lesion y su causa

El lugar especifico de la lesion

La severidad de la lesion y el grado de paralisis.

Tiempo pasado desde el comienzo de dicha paralisis hasta la valoracion del
paciente. (44)

akrwnNPE

Sin embargo, el presente trabajo pretende Unicamente centrarse en el tratamiento

como complicacion postanestésica.

8.1 Tratamiento para paralisis inmediata

La paralisis inmediata como complicacion posterior a la infiltracion del anestésico se
resuelve por si sola en cuestién de horas después del evento, después de que el
efecto anestésico ha desaparecido (dentro de un lapso de doce horas). (2)

El tratamiento farmacolégico se centra principalmente en el uso de corticosteroides
para aliviar el dolor. La prednisona es el medicamento mas comunmente utilizado,
administrandose a una dosis de 1mg/Kg por dia durante 5 dias, seguido de una
reduccion gradual de la dosis.

No obstante, en situaciones poco comunes, los sintomas pueden tardar en
manifestarse, variando desde unas pocas horas hasta varios dias. Se considera que
las infecciones dentales o problemas alrededor de los dientes pueden ser factores

contribuyentes. (60)
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8.2 Tratamiento para paralisis tardia

Los tratamientos para la paralisis tardia incluyen la administracion de prednisona u
otros antiinflamatorios con el fin de aliviar las molestias del paciente (2), mas no
para tratar el padecimiento como tal. En caso de que la paralisis facial dure mas de
3 horas posterior a la aplicacion anestésica, sera necesario colocar una proteccion
del ojo para impedir que se seque la cOrnea y evitar que se genere
queratoconjuntivitis y/o en el peor de los casos dafio a la cornea, por medio de uso

de gotas lubricantes y apositos para cubrir el ojo durante la noche. (44)

De acuerdo a Daryam Zambrano C. el tratamiento dependiendo si es inmediata o
tardia consiste en:

e Pardlisis facial inmediata:
i) Antiinflamatorios no esteroideos (Meloxicam 15 mg en tabletas via oral o
Nimesulida 100 mg en tabletas via oral).
i) Corticoides (Dexametasona ampollas de 8mg IV una al dia por dos dias).
iii) Uso de medicina alternativa (Fisioterapia, acupuntura, uso de vitamina B1
o terapia laser de Diodo).

e Pardlisis facial tardia:
I) Antiinflamatorios (prednisona).
ii) Tratamientos terapéuticos/ no farmacoldgicos: Otros métodos para
corregir asimetria facial. (33)

8.3 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico se centra principalmente en el uso de corticosteroides
para aliviar el dolor. La prednisona es el medicamento mas comunmente utilizado,
administrandose a una dosis de 1mg/Kg por dia durante 5 dias, seguido de una
reduccion gradual de la dosis de 10 mg/dia los dias sucesivos hasta llegar a cero.
Por ejemplo, en un paciente de 75 kg de peso se utilizarian 75 mg los primeros 5
dias, posteriormente el sexto dia 70 mg, el séptimo dia 60 mg y asi sucesivamente

reduciendo 10 mg por dia hasta llegar a 0. (61)
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8.4 Tratamientos terapéuticos o alternativos

Tratamiento térmico

Acupuntura

Electroterapia

Estiramiento

Vendaje neuromuscular

Reeducacion muscular frente al espejo
Toxina botulinica

@MMOO®>

8.5 Recomendaciones para evitar la aparicion de esta complicacion:

v' Historia clinica detallada con atencion a las extracciones previas.
v' Utilizar una aguja corta para la infiltracion anestésica

v" Inyectar lentamente generando la menor presion posible.

v" Aspirar en dos direcciones como minimo al introducir el anestésico.

8.6 Recomendaciones para manejar esta complicacion:

v' Es importante que el paciente sea informado de la naturaleza de estas
complicaciones para generar mayor tranquilidad.

v' En caso de que las complicaciones persistan por mas de cinco horas, el
paciente debe acudir a una consulta oftalmica.

v" Se debe colocar un apésito sobre el ojo afectado. (60)

9. Prondstico

De acuerdo a lo reportado por Edgardo Pineda & Colaboradores (2023) un su
estudio donde se analizaron 37 pacientes atendidos en una clinica odontolégica por
alumnos de los ultimos afios de la UNAB, se les realizé la técnica anestésica Spix y
se observaron las complicaciones de la misma, en la cual se encontr6 que 17
personas presentaron alguna complicacion (45,9%), y solo un paciente presento

paralisis facial (2.7%).
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Las diferencias entre operadores pueden llevar a resultados variados en la aparicion

de complicaciones, lo que significa que un operador sin experiencia podria sufrir

complicaciones locales con mayor frecuencia. (1)

Al ser una complicacion de caracter progresivo y de resolucion precoz el prondéstico

de la misma es favorable, ya que en la mayoria de los casos suele resolverse por si

sola en un lapso de 1 a 3 horas después de la infiltracién. Sin embargo, a través de

la clasificacion de House-Brackman se establecera si hay un dafio motor de los

musculos faciales y el grado de funcionabilidad de los mismos, permitiendo asi un

pronéstico mas certero. (1)

Tabla 5 Clasificacién de House Brackmann

Grado Descripcion
Global Frente Ojo Boca Sincinesias
1 Normal Funcién normal
Debilidad Funcién de Cierre Asimetria Minimas
superficial buena a completo minima al
2 Disfuncion rjotable g,la moderada con minimo movimiento
leve inspeccion esfuerzo
cercana al
reposo, tonoy
simetria
Paresia Movimientos Cierre Ligera Existencia
generalizada ligeros a completo debilidad con de
del rostro, pero moderados con el maximo sincinesias
3 Disfuncién no esfuerzo esfuerzo y/o aumento
leve a desfigurativa. del tono de
moderada Asimetria al los
reposo a la musculos
actividad faciales
4 Disfuncion Debilidad obvia  Parestesias Cierre Asimetria al
moderadaa  y/o asimetria incompleto esfuerzo
severa desfigurativa al
reposo,
asimetria
5 Disfuncién  Movimientos Pardlisis Cierre Movimientos
severa apenas incompleto ligeros
perceptibles.
Asimetria al
reposo
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6 Paralisis Sin movimiento
total

Tabla realizada con base en Daryam D. Zambrano Cabezas (33)

11. Conclusiones

Al entender la anatomia del nervio facial es posible comprender que se trata de una
estructura sumamente compleja, que ademas de tener un gran trayecto que pasa
por numerosas estructuras, es vital para el correcto funcionamiento de las mismas.
Por ello el conocimiento detallado de la anatomia se considera elemental para las
practicas odontologicas y, en concreto, al momento de realizar técnicas anestésicas
donde se podria comprometer la integridad del mismo ante algun tipo de malapraxis.

A simple instancia, el nervio facial es identificado por su inervacién motora (70% de
Sus neuronas) que provee a los musculos de la mimica facial, vientre posterior del
digastrico, estilo hioideo, entre otros; mientras que su inervacion parasimpatica y
sensitiva (30% restante de sus neuronas) pasa desapercibida, por lo que siempre
se debe tener en cuenta durante los tratamientos odontolégicos que al ser un nervio
mixto se debe tener especial precaucién al momento de tratar zonas por donde
dicho nervio hace su recorrido anatdmico para asi evitar cualquier tipo de

compromiso de los territorios sensitivos y motores generales.

Cabe sefalar que la anestesia actualmente es considerada segura, hada exenta al
operador de presentar algun efecto adverso, para ello es necesario que el
profesional de la salud se mantenga constantemente actualizado en lo que refiere
a los tipos de complicaciones que pueden surgir durante la practica odontoldgica,
su identificacion precoz y el tratamiento oportuno para cada una de ellas, para que
se reduzca de forma considerable la probabilidad de presentarlas, y en caso de que

surjan, mejorar el pronostico de las mismas con una rapida actuacion.
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Aunque la pardlisis facial periférica de tipo inmediato que surge después de los
procedimientos dentales puede tener diversas etiologias, se encuentra que la méas
comun y de igual forma la mas probable, es debida a la infiltracion inadvertida de
anestésico dentro de la fascia de la glandula parotida al momento de llevar a cabo
la técnica anestésica del nervio dentario inferior y llevar mas alla la aguja del borde
posterior ascendente de la mandibula, manifestdndose casi de inmediato o varios
minutos después de la aplicacion anestésica. No obstante, al ser una complicacion
de origen inmediato su resolucion es temprana, llegando a desaparecer después de
que el efecto anestésico termine (puede variar desde una hora hasta un lapso
maximo entre 3-12 horas segun diversos autores) sin dejar secuelas y sin necesidad

de llevar a cabo algun tratamiento complementario.

Por otra parte, existen casos raros en los que la paralisis facial periférica puede
perdurar por mas de 12 horas. Para estos casos existen diversos farmacos que han
sido utilizados para el tratamiento de la paralisis facial periférica, siendo la
prednisona la mas utilizada, aunque ante estas situaciones es necesario replantear

si la causa etioldgica de la paralisis es realmente de origen anestésico.
La pardlisis facial periférica no tiene predileccion por sexo, rango de edad o etnia,

por lo que el factor mas comudn en la aparicion de este padecimiento es la falta de

experiencia del operador.
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