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CAPITULGDO I

INTRODUCCION.

- BREVE PALEGPATOLOGTA

Una considerable parte dg los tesoros arqueo~-
1$gicos americanos, (cerémicas), ademds de determinar -
‘la escultura, dan a conocer aspectos imprevistos del pen
samiento primitivo en relacidn con las enfermedades y la
medicina, y 1o que es de mayor utilidad y aplicacidn més
general, lesiones que tienen significado cultural, por -

las cuales; se pueden conocer creenclas, costumbres e in

terrelaciones humanas.

Artistas Precolombinos, especialmente de Méxi-
co y de otras partes de Mesoamérica y el Perd, dejaron -
esculpidas en cerdmica representaciones de enfermedndes—

y malf‘ormac‘iones de cuerpos humanogs, hechos con un rea—
lismo admirable.

Constituyen estas cerdmicas una fuente grdfica
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riquisima pra la historia de la medicina y (nica para dg

cumentar el caracter autoctono de algunas enfermedadas,

Ademds, permiten apreciar susceptibllidades —-
de la raza indoamericana a transtomos endocrinos, dig—
troficos genitales, bocio, exoftalmos, jorobados, hidro-

ficos y accidentes como la pardlisis facial.

Curiosamente entre los antiguos americanos al-
gunas malformaciones del cuerpo y enfurmedades intrinse-
camente desagradables a la vista y hasta repugnantes, se
1llevaban con orgullo,como marcas de abolengo o sefales -
de privilegios para desempefar oficlos delicados, com -

signos naturaeles de que la persona poseia condiciones md
gicas extraordinarias.,

Actualmente gl médico profosional amparandose-~
en bases cientificas se ocupa de resolver los problemas—
de esta indole que atafien a la humanldad. E1 concepto -
de enfermedad se concibe como un tranotomo no compensa-

do de la homeostasis, los prucesos flululdgicos coordina

dos que mantienen la mejoria de los estados de squili~ -



“brlo din&ld.m dol pivujliau.

La primgra descripaldn de Pardlisis FA-
clal desde un punto de vista mds cientfflco fue hecha-
hacia 1818 por Bell, qum més tarde se le conocerfa por
su nombre, hasta la fecha, siglo y medio después, se -
desconoce adn su verdadera etiologfa aunque se piensa-
que obedece a un proceso inflamatorio no supurativo —
del nervio por dentro del agujerv estilomastoideo

La pardlisis Pari'.f‘érlca de Bell, es una
entidad clfnica que en la préctica se observa con mds-
fracuencia, la mayoria de las veces su terepia no es -
la adecuada, principalmente en su fase inicial, esta -
terepia inadecuada repercute mis adelante, principal—
mente en reparaciones incompletas.

Es conveniente aclarer que bajo la deng
minacidn de Parélisis Periférica de Bell se engloba so
lamante aguella que es unilateral de aparicidn brusca-
y sin evidencia de treuma o enfermedad otica del Siste
ma Nervioso Central previa.
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En este trabajo nos ocuparemos de la pardlisis
facial desde él punto de vista de su etiologia y anallza
rems 1os diferentes cuadros clinicos que presenta de -~

acuerdo al nivel anatdmico en que se encuentra localiza-

da la lesidn del nervio.

£n el capitulo correspondliente a la etiologim-
y considerando de importancia para el 4odun'cologo de préc
tica general se hace mencidn de la pardlisis facial que-
puéde presentarse posteriormente a la infiltracidn de

una solucidn anestésica para blogue del nervio dentario-

inferior.

Dentro de la literatura médica, se han reporta

do algunos caoos de pardlisis faclal posterior al blogueo

del nervio dentario inferior.

En 1951, P.J., STOY (Br. Oental J.) reportd un-
caso de pardélisls facial transitoria posterior a un blo-

queo del nervio dentario inferior, el paciente se reco——

bré totalmente en 2 horas.
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En 1952, Srows refiers el caso de una pacien-

te de 8 afos con poliomelitis, que presentd pardlisis fa
cial después de un bloguen al dentario inferior,

En 1959, Oroters se refiere sl caso de una —
paralislis facial transitoria que se presento S dias des-
pués del blogueo al dentario inferior durando 6 semanas-
el perfods de su completa recuperacidn,

€n 1970, I.B. Twari T. Keane: se refiene a un=-
caso de pardlisis faclal cuyos primeros sintomas se pre-
sentaron aproximadamente 12 horas después del blagquea, -

instaléandoge el cuadro de pardlisis facial periférica
franca a los 3 dias.

Por 1o anterior es de interés pare el odontolg
go de practica general cque estan enfermedades y lesiones
apan blen conocldas puesto que representan para nugstros
pepientes un desewilibrio fisico, bicldgico y emocional,
y por que el enfermo consulta al ocdantologo antes we -

al médico especialista, debido al dolor cue presunta a -~

menudo en el oido medio y alrededor de la mandibula,



CAPITULD IIX

NELROANATOMIA Y NELROFLSIOLOGIA.

£l VII par craneal, Ngrvio Facial, es un ner—
vio mixto compuesto por dos rajices, una motora que gs el
nervioc facial propiamente diche y que inerva los miscu——
los cuténeos de la cabeze y del cuello y una sensitiva -
que es el nervio intermediario de Wrisberg con dos cla—
ses de fibras nerviosas: sensitivas (sensibilida‘l gene—
ral) y sensoriales (sensibilidad gustativa y fibras para
simpdticas y secretomtoras a las gldndulas submaxila, -

sublingual, y lagrimal), a la rafz sensitiva se anexa el

ganglio geniculado.,
DISTRIBUC ION GENERAL.

TERRITCRIO SENSITIVO: (sensibilidad general) -

a) mitad posterior del conducto auditivo extermo del tim

pano vy la mayor parte del pabelldn de la oreja; b) par-
te de la mucosa de la caja del timpano; c¢) drea reducida
del cuero cabelludo comprendida por atrds y arriba del -

pabelldn de la oreja; o) pequefia regldn de la mucosa del




dorso de la lengua por detrds de V lingual.

TERRITORIO MOTOA: &) misculos cutdneos de la-

cara y del cuello (nervic de la mimica); b) misculos -

estilohioideo y vientre posterior del digdstrico; c) mds
culos del estribo.

E1l intermediario de Wrisberg contiene fibras—
gustativas aferentes para los dos terocias antéx'iores de-
la lengua y fibra eferentes parasimpdticis que inervan las

gléndulas lagrimales y salivales.

La ralz sensitiva puede considerarse por su

origen y =y distribucién tanto como por la naturaleza -

mixta de sus fibras como un nepvio aparte: el glosopala-

tino., Bajo este nombre se incluyen la raiz sensitiva

del facial (nervio intermediario de Wrisberg), el gan- -

glio geniculado, la cuerda del timpanc y parte del ner--

vio petroso superficial mayor,

ORIGEN APARENTE: se localizm en el sector pos

terolateral del surco bulbmrotuberancial, a nivel e la
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fosita supraolival, la rafz motriz es relativamente grug

sa y estd compuesta por 7 u B filetes al principio diso-
ciados, pero luego reunidos en un tronco comin., La raiz
sensitiva es mas delgada que la anterior y estd formada-~

por 3 4 4 filetes que se fusionan para dejar constituldo

gl intermediario de Wrisberg.

A sy salida del neurceje la ralz motriz estd -
ubicada por delante del fasciculo sensitivo y ambas emer
gen por arriba de las ralces de los nervios glosafarin—
geos, neumogastrico y espinal, por fuera del motor ocu—-

lar externo y adelante del nervio estatoacustico.

TRAYECTO: El recorrido del nervio facial esv-
muy complejo mientras que en su porcidn motora atravieza
sucesivamente el endocraneo, conducto auditivo intémo,-
acueducto de falopio y compartimiento parotideo, su por-
cidn o intermediario de Wrisberg termina anatdmicamente-

en el ganglio geniculado, a nivel del primer codo del
acusducto de Falopio,



En la fosa Craneal posterior al VII par se -~

orienta oblicuamente hacia adelante, afuera y arriba, di

reccién gue conserva durante la travesia en el conducto-

auditivo intermo.

A través de la fosita anterosuperior del fondo
del conducto se introduce en el acueducto de Falopio, al
que recurre en s tres sectores: laberintico, timpanico
y mastoideo que finaliza en el orificiv estilomastoideo,

por donde el nervio facial invade la regidn parotidea.

- RELACTONES:

FOSA CRANEAL POSTERIOR: comprende el segmento-
que se extlende desde el origen aparente hasta el aguje-
ro auditivo, El nervio facial rodeado con una vaina de-

la piamadre, se investiga en el espacio subaracnoideo muy

cerca del estatoacistico.

Por arriba corresponde al pedinculo cerrbeloso

medio, a los nervios patético y trigomino, a las arte- -
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rias cershelosas media y superior y a la cerebral poste-

rior, ramas del tronco basilar, Por debajo se relaciona

con la arteria auditiva interna y un poco mds alejados——
se descubren los elementos vasculares nerviosos que con-
vergen el orificio desgarrado posterior: nervios glosofa

ringeo, neumogdstrico y espinal, golfo de la vena yugu-—-

lar intema y seno petroso inferior.

PORCION INTRAPETROSA: Comprende dos sectores,-
conducto auditivo intemo y acueducts de falgpio. En el
primer sector, el nervio facial reposa en la concavidad-
que le ofrece la rama coclear de estatoacdstico, mien- -
tras que el intermediario

de Wrisberg estd ubicado en-—
tre ambos fasciculos nerviosos,

En el segundo sector, acueducto de Falopio,
las relaciones del nervio fanlal deben ser analizadas -

en las tres porciones del conducto.

a) Porcién laberintica: E1 VII par, con sus dos
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raices claramente disociadas, estd situado detrds del -~

caracol y delante del vestibulo (oids interno). EL paso

de la primera a la segunda poroién se verifica en forma~
de codo, donde se aloja el ganglio geniculado, slementos
situados por delante de la raiz motriz.

GANGLIO CENICUADO: Es homSlogo de los gan- -

glios espinales y tiene una forma cénica o triangular. -
En el Angulo posterointerno de su base se vuelca el in-

termediario de Wrisberg.

En tanto que el similar postervexterno recibe-

a la ralz motora del facial. ©Del vértice nacen los ner

vios petrosos superficiales mayor y menor, que desapare-

cen en el hiato de Falopio,

b) Porcidn Timpdnica; sigue una direccidn casi
paralela al eje del pefiasco, es decir, hacia atrds, afug

ra y abajo formando con la horizntal un dngulo variable

gque oscila entre 7° y 50°, Corresponden por dentro al-

vestibulo del laberinto y ublca por debajo de la ampolla
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del canal semicircular axtemc y por arriba de la venta-

na oval y del canal del misculo del martillo, que lo

ge
para del promotorio.

En la unidn de las porciones timpdnicas y mas-
toidea del conducto de Falopio, se forma ] segundo del-
facial, comprendido entre la rama inferior del canal se-

micircular posterior y el aditus an antrum,
(3

c) Porcidn Mastoidea: la tercera porcidn del -
conducto de Falopio o macizo 6seo del faclal, se orienta

hacia afuera abajo y adelante, con las siguientes rela-—

ciones. Hacia adelante can la pared posterior de la ca-

ja del timpano y la pared posterior de la extremidad in-

terma del conducto auditivo externo. Un poco por debajo

del aditus y sobre la pared posterior de la caja timpéni

ca se localiza la pirdmide, eminencia &ésea ocupada por

el misculo del estribo. Hacla atrds con el antro mastoli

deo y el seno lateral; hacia adentro con el laberinto



. Distribucion del facial después de s salida por el orificio estilomastiiden, (Tomadn de Jacob, §. W,
and Framncone, C. Az Structure and function in man, H\iblrlphi;\. 1970, W. B. Saunders Co))

Nicleo del ”

rewieme
Miclen de un

firoblasto

Fsquema de un neevio motar periférico coma el facial. (Tomado de Jacob S W, and Framone C.
A Strnctee and Tunction in man, Phitadeiphia, 1970, W B Samdies € o)
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dseo y la fosa yugular y hacia afuera con el aditus an -

antrum y las celdas mastoideas, muy variables en ndmero,

ctimensiones y topografia.

FEGION PAROTIODEA: A la salida del orificio —
estilomastoideo, el nervio facial descansa sohre la cara
externa de la apifisis estiloideas y la aponeurusis esti
lodigdstrica, gue la separa del nervio espinal, Més ade
lante discurre entre los misculos estilohioideo, en el -
plano profundo y el vientre posterior del digdstrico, en
el plano superficial, penetrando seguidemente en la cel-
da parotidea donde describe una curva o concavidad ante-

rointerna gque abraza a la cardtida extema y al tronco—

venoso temporomaxilar.

. En el espesor de la pardtida, el VII par ocupa
un inlersticioc celulofibroso que tabica la glandula en

—

dos ldbulos, superficlal y profundo,



15
En el intersticio de la pardtida y sobre su --

cara extema el nervio facial se situa por fuera del
tronco venoso temporomaxilar bnde se bifurca en un pla-

no horizontal que pasa por la espina de Spix.

£l punto principal de terminacidn del nervio -
facial en la gléndula pardtida se halla a 0.5 cm. por de
trds de la rama del maxilar inferior a unos 3 co. por en

cima del dngulo de este hueso.

RAMAS COLATERALES .,
- RAMAS INTRAFE TROSAS

- NERVIO PETRAOSO SUPERFICIAL MAYOR: nace del -
vértice del ganglio geniculado y sale del temporal por -
el hiato de falopio, sigue un recorrid por un fino ca—
nal excavado en la cara anterosuperiur del pefiasco tapi-
zado por la dura madre que la separa del nervio mandibu-
lar para hacer anastomosis con el petroso profundo mayor

y con una rama del plexo simpdtico.
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El nervio petruso superficlal mayor transporta
fibras secretoras para las gldndulas lagrimal y nasal, -
y tal vez fibras vasodilatadoras para las arterias menlin
geas medias. También contiene fibras eferentes origina-
das en el ganglio geniculado, algunas de las cuales pa-

recen suministrar sensibilidad general a la pitultaria -
nasal

-NERVIO PETROSO SUPEAFICTAL MENOR: Se despren-
de del dngulo extemo del ganglio geniculado, emite file

tes a la mucosa de la caja timpénica y aparece enel endo

créneo por un orificio accesorio. Corre en un surco -

subdural revestido por la tercera rama del trigéminc y -
luego 'se acopla al petrusc profundo menor con el cual —-

puede fusionarse o no. De esta manera ambos nervios sa-

len del crdneo por el orificio de vesalio o por la sutu-

ra esfenotemporal, finalizando en el polo posterior del-
ganglio dtico.

- NERVIO DEL ESTRIBO; se origina en la cara —
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interma de la ﬁ:rpidn Vartical del facial, introduciendoe

se en el canal de la pirdmide y terminando en el misculo
del estribo,

- CUERDA DEL TIMPANO; la cuerda del tfmpano —
nace en la porcién mastoidea delfaciala 1 6 2 mm. por -
encima del orificio estllomastoideo, Se dirige hacia afug
ra, arriba y poco adelante, hasta penetrar en un conduc-
to dse0 que la ccnd,n.:e.a la caja del timpano, pasando -
por afuera de la pirdmide del misculo del estribo y por-
dentro del circulo timpanal. Lla cuerda atravieza la ca- -
Jja describiendose una curva a la concavidad inferior, —
incluida en el espesor de los ligamentos timpanomalecla-

res y contorneando la cara interna del cuello del martl:—
1lo, ‘

, Este nervio no contiene fibras de la sensiblli
dad general, sl no gustativas y paras{mpaticas secreto—
rias para las gldndulas subma)dlar y sublingual.
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-ANASTOMOSIS CON EL NERVIO ESTOACUSTICO: se —
gstablece en el conducto auditivo interno por fibras de-
gonexidn entre el facial y el astoactistico, cuyo nimero-
y disposicidn estdn sujetas a numerosas variantes (anas-

tomosis del intermediario con el ganglio de Scarpa y sl-
VII par.

-RAMO OE LA FOSA YUGLLAR: es un filete anasto-
mético entre los nervios facial y neumogistrico. Ocupa -
una ranura excavada en la pared anterior de la fosa yugu
lar que lo transporta a través del ostium introitus, hasg

ta la porcidn mastoidea del conducto de Falopio donde se

fusionan con el nervic facial.

RAMAS EXTRAPETROSAS

- RAMO ANASTOMOTICO CON £L GLOSOFARINGEQ; no -
es constante y nace del facial por dsbajo del estilomas-
toldeo; no se dirige hacia adelants y adentro, cruza la-

cara anterior de la yugular interna y se pierde en el po
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1o inferior del ganglio de Andersch. -

-~ RAMO SENSITIVO OEL CONDUCTO AUOITIVO EXTEANO:
se dirige hacla atrds y afuera, contomeando rl borde in
terior de la dpofisis mastoides, se tivide en su trayec-
to en 2 6 3 ramitos que inervan los tegumentas de la ma-
yor parte del pabelldn de la .ore.ja y de la mitad poste-—
rior del conducto auditivo externo, ademds de la mitad -

posterior de la membrana dzl’ timpano. .

- AAMO ALRICULAR POSTERIOR; este nervio se di-
rige hacia atrds entre el digdstrico y la mastoides, en-

cuya cara extema se anastomosa con el ramo auricular

del plexo cervical superficial, dando dos ramos termina-

les. El ascendente inerva los misculos auricular poste-

rior, auricular superior y los de la cara interna del pa

belldn, mientras que el ramo horizontal se distribuye

por el misculo oceipital y los tegumentos, anastomosandg

se con el nervio occipital de Arnold.

—~ RAMO DSL VIENTRE DEL DIGASTRICO; y del esti—

lohioldeo, es un tronco Unico, o blen son dos nervios

Ptinados a los misculos del mismo nombre,

~-AAMO LINGUAL; Es una colateral inconstante y-

- ilos casos de ausencia estd reemplazada por el asa de-
1

ller. El ramo lingual del faciaml extrapetroso es un -
iete muy delgadb que nace a nivel del orificio estilo-
;atoideo; se dirige abajo, adelante y adentro adosadn -
;imﬁsculo estolofaringeo, en cuyo expesor emite ramitos

se anastomsan con el IX par, Seguidamente se ingl—

entre el pilar posterior y el pilar anterior del ve-
|pasando por debajo o adelante de la amigdala., Oes- -
gs de inervar al misculo estalofaringeo, dudoso al glo

astaf‘lllno, se distribuye en expansiones terminales en

drea reducida del dorso de la lengua por detrds de la
lingual,

|

|
*! RAMAS TERMINALES.
Es el interior de la gldandula pardtida, el - -

Eanco del facial se divide sobre la cara extema del

nco venoso temporomaxilar, en dog ramas terminales —



denominadas temporofacial y cervicofacial.

Laes ramas terminales del nervio facial contie-
nen fibras motoras y fibras eferentes proploceptivas de-

los misculos de la piel, misculos y huesos de la cara.

~-RAMA TEMPOROFACIAL; es la mds voluminosa de -
las dos ramas terminales del facial, sé tirige arriba -
y adelante y después de cambiar anastomosis con el ner—
vio auriculotemporal sobre el cuello del cdndilo o un po,
co atrds, desprende sus ramas terminales quz siguen un -

trayecto divergente o bien adoptan una disposicidn plexi

forme.

-~ BAAMA CERVICOFACIAL; desclende casi vertical-
mente hacla abajo, adelants y afuera entre los 1ldbulos -
parotideos a veces oculta por la rama montante, antes de
llegar al dngulo de la mandibula, donde se divide, se ob

serva gque contrae una anastomosis con la rama auricular-

del plexo cervical superficial,
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Ademds el tronco del facial transporta desde su-

origen fibras de otra categoria a saber:

- Para la Secrecidn Salival; anexaths al nervio-
intermediarioc de Wrisberg, estas flibras también se des—
prenden del nervio facial en el conducto de Falopio, por
encime del agujero estilomastoideo, y se anastomosa con-

el trigémino a través dela cuerda del timpano, incorpo—

réndose asi al nervio lingual.

-Para la Secrecidn lagrimal; estas fibras abandg
nan el tronco en su trayecto para el canal de Falopio,—

a nivel de la rodilla, y alcanzan al nervio lagrimal, ra

ma del trigemino, por el petroso mayor.

- En la porcidn comprendida entre la emergencia-
del nervio petroso mayor superficial y la cuerda del tim
panc, se agredan al tronco del facial una nueva categ--
ria de fibras las cuales pertenecen en realidad al trigg

mino y solo ddscurren con el facial en ese trayecto, son
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fibras gustativas cué provienen de los dos tercios ante-
riores de la lengua, procedentes del lingual, pasan por—
las cuerdas del timpano al tronco del facial en el con—-
ducto de Falopio, suben por este unidas a las fibras mo-
toras y salivales de dicho nervio hasta alcanzar la rodi
1la, penetrando- luego en el ganglio geniculadb. Desde~
el manglio estas fibras gustativas se acoplan a las la—
grimales y abanr.énan al facial sigdondy la via del pe—
troso n'aybr superficial para anastomosarse con el V par—
craneal. Cuando se afecta el facial en este corto tra—
yectn, aparecen modificaciones del gusto (augesia) en -

los dos tercios anteriores de la lengua.
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CAPITULO TITI
COMCEPTO DE PARALISIS FACTAL Y 6U CLASIFICACION .

El nervio facial, séptimo per craneal es un =

nervio de tipo mixto, ya que estd formado por fibras
de

tipo, sensivos y sensoriales, es ademids el nervio -
motor de la cara, pues rige la mimica y en armonia con -

la palabra integra la expresidn faclal,

Cualquier lesién en cualquler parte de su tra-
yecto provoca alteraciones a rivel do la secresidn lagri
mal, del sentido del gusto por afeccidn en sus fibras -
sensitivo simpdticas, alteraciones auditivas porque iner
va el misculo del estribo y princlpalmente pardlisis de-

los misculos cutdneos y de la expresidn con excepcidn

del mdsculo elevador del parpads superior por estar
este

¢ltimo inervado por el tercer par craneal (ner-

vio motor ocular comin).

La pardlisis facial se denumina también con el



termino de Prosoplejia, esta puede ser de tipo monopléji

co o diplejico segin afecte a uno o ambos lados de la -

cara respectivamente.

Cuando la pardlisis facial as de tipo monoplé—
jico se caracteriza por una asmetria facial con desvia~-
cidn de los rasgos fisondmicos hacla ¢l lado sano; si es
de tipo deplejico la facies es totalmente inexpresiva, -
se acompafia también de una depresidn de la lengua mds -~

marcada y en ocasiones el oido acusa una particular sen-

sibilidad (fonofobia) por paresia del misculo tensor del
estribo,

-+ CLASTF ICACION

Hay dos tipos de debilidad motora del nervio -
facial a saber: las resultantes de lesiones de las vias-
corticobulbares o pardlisis de tipo ventral; y aguellas-

resultantes de lesiones en las neurunas motoras inferio-
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res que se presentan desde el nicleo protuberancial has-
ta el origen de las ramas terminales del nervio faclal -

y que son denominadas tamblén: pardlisis de tipo perifé-
l"iGD. '.

El correcto diagndstico de una parélisis fa-
cial debe de hacerse en el lugar donde se ha producido

la interrupcidn nerviosa; de esta manera describiré un

topociagndstico (til para la interpretacidn prondstica y

el tratamiento adecuado a cada caso.

-~ LESIONES DEL FACTIAL CENTRAL O SUPRANLCLEARES;

(neumna supenlor), corresponden casi siempre a tumores,

quistes o hemorragias., Son generalmente unilaterales y-

afectan al facial inferior (pardlisis de los misculos -

-

del tercio inferior de la cara y misculo cuténeo del cug
1llo,

Se combinan con pardlisis homlateral de las -

extremldades a causa del curso comin de las vias centra-



les del facial y piramidales, en sl cerebro, pedunculo -

y protuberancia anterior.

- LESIONES PRENUCLEARES: (protuberancia poste-

rior) se asocian con pardlisis cruzadas de las extremida
das.,

En los tipos de pardlisis facial central (ney
rona motora superior) voluntaria o piramidal, mimética-
o talamica y palidal o extrapiramidal, los misculos no-
sufren de atrofia, no presentan fibrilacidn, ni exhiben
reaccidn de degeneracidn a la exploracidén eléctrica. —-
En estos casos la lesidn puede estar localizada en la —-—
capsula interna, en el pedinculo cerebral o en la corte-
za cerebral, los grupos musculares afectados son los in-

feriores y con frecuencia se acompaian de hemiplejia.

-~ LESTONES DEL FACIAL PERIFERICO: (neurona in-

ferior, Lesiones nucleares (raras); generalmente el mo-—
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tor ocular extemo estd tamblén afectads (nicleo monti-—
guo al del VII par) o la cinta de Reil con sintomas de -
hemianestesia alterna, casi slempre estd respetadn ol fa-

cial superior (ramos para los dos teroios anteriores de-

la cara).

- LESIONES INFRANUCLEARES: son habitualmente -
unilaterales y afectan toda la musculatura facial (supe-
rior e inferior), segin la altura de la seccidn fisiold-
gica del tronco del facial afectada, se agregen ademds -

otros sintomas de pardlisis motora.

~ Entre el orificio auditivo intemo y el gan-
glio geniculado: prosoplejia, transtormos de la secre— -
cidn lagrimal y salival; si participa el tronco del con-
ducto auditivo (por continuidad) hay hipoacusia y adeds-

transtornos en el sentido del gusto.

- En el conducto de Falopio, entre las cuerdas



del timpano y emergencia del nervio del estribo; proso——
piejia, augesia de los duos tercios anteriores do la len-

gua, transtomos de la secrecidn lagrimal,

~ En el conducto de Falopio, entre el ganglio-
geniculado y la emergencia del nervio de estribo: proso-
plejia, augesia de los dos tercios anteriores de la len-

gua, transtomos de la secrgsidn lagrimal y fonofobia.

- Distal a la emargencia d= la cuerda del Tim-
pano; ' prosoplejia.

En todas las variantes de pardlisis facial pe-

riférica (neurona motora inferior) los misculos estan

flaccidos y hay reaccidn de degeneracidn.
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CAPITULGOC Al
ETIOLOG IA.

Al estudiar la etiologfia, procuramos descubrir
las causas o factores que contribuyen al desarrollo de -
la enfermedad, ya que el conoocimiento de la causa o cau-

sas de un proceso patoldglco es esencial para una mayor-

comprensidn de la misma,

Pero el conocimiento de la causa o causas de -
un proceso es de mayor importancia desde el punto de visg
ta diagndstico y terapéutico, ademds, el conocimiento de
las manlfestaciones subjetivas y de las manifestaciones-
objetivas (signos clinicos) es esencial en cada procedi-
miento diagndstico, en algunus casos basta el cuadro cli

nico para establecer el diagndstico correcto.

Seqin criterios topogréficos, se pueden agru—
par en tres formas bdsicas, las manifestaciones de défi-
cit funcional tanto motora como sensitlva de las enfarmg

dades o lesiones del sistema nervioso periférico.
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Moroneurfticos: cuando la lesidn estd locali-
zatda en un =olo nervio como en el cam de la pardlisig——

reumdtica del nervio Facialx 0 la neuritis del nervio cia
tico. :

Mononeuritis Miltiple: que comprende un conjun
to de diversas mononeuritis, distribuidas en una mitad -

del cuerpo y en forma asimétrice com en el caso de parg

lisis cubital, femral radial,

Polineuritis; que se diferencia de las anterig
res por su distribucidn caracteristica bilateral, simé-

trica y mds frecuentemente en la regidn distal que en la

proximal de las extremidades.

De la clasificacién anterior nos interesa es—
tudiar en especlal los factores etloldgicos de las afec-
ciones nerviosas de tipo mononeuritico, pues estas se mg
nifiestan por pardlisis o transtormos de la sensibili- -

dad ya que son resultantes de la interrupcitn dz la con-
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duccién de los impulsos nerviosos como en el caso de la-
pardlisis faclal.

Las causas mds comunes o factores etioldgloos-

que pueden provocar pardlisis faclal soni

-~ INFECCIOS0S: Como la otitis medla supurada,
sifilis, sindrome de Ramsey-Hut, tétanos cefdlico de Ro-

se, e infecciones virales.,

- TRAUMATICOS: Por seccién traumdtica del ner

vio, por uso de forceps y lesiones en el pefiasco.

~ TUMRALES: por presencia de tumores intracra
neales (tumores del 4ngulo pontocerebelosn), y tumores -

extracraneales(tumores parotideos).

~TOXICOS: como en el caso de intoxicaclones —

endogenas como en la diabetes y en la uremia.



- LATROGENICOS: por mala técnica de infiltra--

olén anestésica al bloquear el nervio dentario inferior.

~ IDTOPATIOO: OE ORIGEN DESCONOCIOO como en —

caso de la pardlisis de Bell, a Frigore, reumatica del -
facial, etc.

La pardlisis Facial idiopatica a frigore, de -
Bell, la causa etioldgica no ha sito demostrada ain de -
un modo conclusivo, se creé que es debido a un proceso-
vascular en que los camblos bruscos de temperatura pue—-
den desencadenar un proceso en el cual la presencia de -~
un edema. gumenta la estasis y esta a su vez el edema, -
provocando una comprasidn del nervio en su porcidn intra
petrosa,

La pardlisis se sstablece en forma sibita o —
gradual en un periodo de 24 a 48 horas, los sintomas que
indican gque la cuerda del timpano estd lesionada son las

alteraciones del g;nsto y la sequedad de 18 boca que pue-



den presentarse en forma independiente,

Los neurdlogoe han descrito tres grados de

interrupcidn del facial que se presenta cuando el nervio
a sido lesionado.

NEUROPRAXIA: la lesidn no causa degeneracidn -
de la porcidn distal del nervio a partir del punto lesig
nado, es el mis ligero de los tres gradus y es una le~ -

sidén que puede evolucionar hacia una recuperacidn répi-

da y completa.

AXONOTMESTS: lesidn que ocasiona descontinui-—
dad del axdn con degeneracidn tanto del cilindro eje co=-
mo en la valna de mielina, también esta degeneracifn es-
periférica com en la anterior y no se produce degenera-
cidn proximal hacia los cuerpos neuronales, la recupera-
cidn suele presentarse sin secuelas de importancia pero-
es lenta puesto que la vaina de mielina debe reconstruir

se y el cllindro de progresar de nuevo por ella.
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NEUROTMESIS : La lesidn produce la separa-—-— -
cién complaeta de tauos los elementos esenciales del — -

nervio con la consigudente degeneracidn del axsn, de la-
vaina de mielina ® incluso del cuerpo celular,

Los tres grados lesionales descritos anterior-
mente pueden presentarse en la pardlisis de Bell, pero -
no existe un método especifico para determinar cual de -
estos tipos de degenerecidn es el que presenta un pacien
te afectadd por pardlisis aunque indirectamente podemos—
deducir el tipo lesional evaluando el grado de la veloci

dad de recuperacidn.

La pardlisis idiop4tica se dferencia de la pa-
ralisis centrales por lesidn protuberancial ya que esta-
Ultima se encuantra asociada a signos de lesiones de

otros ndcleos protuberanciales, sobre to en el V y VI-

pares.

Las lesiones de tipo traumdtico, téxico, infla



matorias o degenerativas del sistema nervioso, pueden

al agruparse diversamente los sintomas ordiginar cuadrosg-

clinicos distintos,

La naturaleza, extensidn y causa del dafic de—
termina la aparicidn de sindromes cuyas particularidades
permiten no solo un diagndstico local, sino también, una

determinacidn aproximada de su etiologia.

- TRAUMATIC OS¢

Cuando la lesidn del nervio facial a sido pro-
vocada por un traumatismo y este ha prowecado una seccidn
del nervio, la pardlisis miscular aparece inmediatamente
y es total y en el lado afectadn de la cara, las causas-
pueden sers heridas profundas faciales en accidentes, el

uso de forceps en el reciér nacido, o intervenciones qui

rirgicas en el ofdo medio,

Las lesiones en el oido, pueden afectar 4l oli-
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do mecio y al conducto auditivo intemo, la pardlisis fa
pial inmediata es probable que sea completa y va seguida
por la degeneracidn del nervio, la recuperacidn suele ob

servarse en la mayor parte te 10S cacos pero ocurre por-

regeneracidn por 1o que es muy lenta,

Cuando la pardlisis facial de origen treumdti-
co empieza tardiamente es problable e no sea completa~

y rara vez va seguida de degeneracidn, en este caso la -

recuperacidn serd rdpida y total.

- INFECCIOSOS

Algunas infecciones de origen viral o bacte-
riano en zonas adyacentes al trayecto del nervioc faclal-
pueden desencadenar un proceso patoldgico que provogque -

en consecuencia pardlisls facial, las causas m&s comunes

sans

SINDAOME OE RAMSEY/ HUT esta probablemente se-



a0

debe a uma inflamecidn por virus herpes zoster a nivel—
del ganglio geniculado que produce pardlisis facial aso-
ciada con erupcldn vesicular en el conducto y en otras -
regiones cutdneas del oraneo, en algunos casos, se han -
reportado erupciones en la zonas de los dos tercios antg

riores de la lengua y complicaciones con el nervio es-

tatoacustico. Se manifiesta en sus primeras etapas por-

tolor en la regidn mastoidea, en el sonducto auditivo —
externo y en el pabelldn de la oreja, acompafiada también

de sintomas de inapetencia, cefalea, fiebre y transtor—

nos auditivos,

£l prondstico es bueno ya que las lesiones de~

saparecen y la pardlisis facial se cura en el transcurso

de 3 6 4 semanas.,

TETANGS CEFALICO OE ROSE: se manifiesta por —
pardlisis facial como consecuencia a una lesidn facial,-
el espasmo es de aparicidn brusca algunos dfas despuds -

de la aposicidn de la herida, pueds ser generalizada o -
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localizada, aumenta con la actividad muscular o exita- -
cién y perdura por varias semanas o meses, se agregan un

efecto de rigidez muscular especialmente con 1os miscu—

los maseterc (trismus) el prondstico es favorable.

SIFILIS: la par@isis facial provocada por in-
fecciones crénicas del treponema pallidym es rara, la si
filis meningovascular suele manifestarse clinicamente -
por signos de trombosis ‘de una o mds ramas de las arte—
rias vertebrales o cerebrales, los sintomas dependen del
sitio y del tamafo de los vasos afectados, pueden sobre-
venir monoplejia o hemiplejia, hemlanestesia y frecuente
mente se observa pardlisis facial y de los nervios cra—
neales, en el caso de la lengua en ocasiones presenta =

temblores y las manos se encuentran hiperextendidas.

OTITIS: La pardlisis racia) puede presentarse-—
también como una complicacidn de la otitis del oido me-

dio, la afecoidn de las vias motoras por un absceso que
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ajercen presién hacia arriba de 10s centrus corticales -
del 1dbulo frontal, produce pardlisis de los misculos —
del lado opuesto del organismo, la paralisis fanlal es -

contralateral de tipo neurona motora superior.

En la mastoiditis aguda subsiguiente a la oti
tis media aguda el nervio facial puede ser afectado en -
su curso a través de la pared intema del timpano donde-
el canal dseo se estrecha o en su trayecto vertical, por
infeccidn celular profunda a lo largy de la pared poste~
rior del conducto provocado pardlisis facial. Estas pa-
rdlisis remiten completamente al abrir la apdfisis mas—
toides.

~TUMORALES

TUMORES INTRACRANEALES: los tumores invaden el
hueso temporal y pueten producir pardlisis faclal pero -

el comienzo de esta es incidioso y la evolucidn progresi

V& «
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Llos neuromas del acustico frecuentemente inva--
den el nervio facial, las lesiones vasculares o los tumg
res son..las formas mids comunes de la enfermedad de la —
protuberancia que causan pardlisis entre los que encon—
tramos a los sarcomas, epiteliomas de la base dgl cra~

neo y los tumores del petroso que pieden afectar también

el V y VI pares craneales,

La pardlisis facial bilateral (diplejia facial)
ocurre en polineurltis aguda infecciosa y una variedad -
de las sarcoldiosis conocida como fiebre uveoparotidea -
(sfndrome de Herfortd) la extirpacién quirtirgica de todo

tipo de tumores puede provocar una regresidn de la pard-

lisis.

TUMORES EXTRACRANEALES: La presencia de tumo-

res mixtos a nivel de la parotida como adenomas y adenog
meloblastomas pueden causar pardlisis facial periférica-

por compresidn del nervio en su porcidn parctidea.
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TUMRES DEL NERVIO FACIAL: Los tumoraes del -
nervio facial son raros, todos los gue se conocen son -
neurinomas benignos (Schwanomas) o neurofibromas, la ma-
yoria sa presentan en el conductoc de Falopio; en esta —
localizaoidn la dnica prueba de su presencia es la paréd-

lisis faclal lentamente progresiva.

Si el tumor se forma fuera del agujero estilo-
mastohideo puede palparse y no produce pardlisis facial-
hasta muy tarde ya gque los tumores benignos cresen lents
mente y puede transcurrir de meses hasta uos afios antes-
de que haya prueba clinica de tumor en el ocldo medio; -~
el tratamiento consiste en la extirpacidn quirdrgica del

tumor y anastomosls del nervio facial con el nervio espl
nal,

-TOXICA S

La neuropatia diabética es una complicacidn cg
min de la diabetes, se pusde presentar en cualouler por-

cidn del sistema nervioso,por lo tanto tienen unn varie-



dad ilimitada de manifestaclones, esta puede ser causa -

te pardlisis facial, su tratamiento consiste en contro-—
lar la diabetes.

También la sobre producoidn de dcido urico, —
la disminucién del mismo (en la excrecidn) se asocia con

pardlisis cerebral, deficiencia mental y pardlisis fa— -
cial,

POR COMPRESION:

En algunos casos existe en el momento del nacl
miento una pardlisis congénita limitada a los misculos -
de la comisura lablal aparentemente no relacionada con -
el traumatismo del parto y tal vez deblda a presidn in-—
trauterina sobre la rama marginal de la mandibula, cuan-
do la cara estd en reposo, la simetria es ligera o no -
existe, la succitn no estd alterada, durante el llanto -
la depresidn del lado normal de la cara puede inducir un

diagndstico errdneo de pardlisis del lado intacto, no se



requiere de ningin tratamiento.

PR INFILTRACION ANESTESICA:

La pardlisis faclal puede provocarse en el mo-
mento de la infiltracidn o bien aparecer dos o tres ho—
ras después, el paciente refiere sensacidn de hormigueo-
en el lado afactado de la cara, hay ﬂesviaciﬁn de la co-

misura labial e incapacidad para ocluir el parpado y al-

cierre del orbicular de los labios,

Tamtdén se presentan sintomas de sialorrea, —
logolftamia y lagrimeo, hay borramiento de los surcos fa
ciales en el lado de la cara afectada, la ceja estd mas '
caida y el parpado inferior en el ligero ectropion, los-
movimientos de la expresidn y mimica estdn afectados, la

cara parece atraida hacia el lado sano.

EL cuadro clinico se presenta posteriormente -

al bloqueo dentario inferior y puede instaurarse por - -

tres vias.
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DIRECTA: por la vecindad anastomotica ya cque -
en el interior de la pardtida y sobre su cara exterma ~
8l nervio facial se situas por fuera del tronco nervicso-
temporomandibular donde se bifurca el plano horizontal -
que pasa por la espina de espix, el efectuar la puncidn-
ol se alcanza el tronco venoso por cifusién del anestési
co puede penetrar y actla directamente sobre el nervio.-

El ti~mpn de duracidn de 1la pardlisis depende de la

cantidad de anestésico infiltrado, generalmente dura de-
30 a 90 min.

INDIRECTA: Esta se provoca a través del nervio
auriculotemporal, que es el elemento anatdmico de comuni
cacidn entre el nervio a bloquear y el facial, a través-
de un ramo anastomotico por el dentario inferior y peaque
flios ramos para el facial en el borde superior de la glég
dula pardtida hacia el conducto auditivo externo, las -—
sintomas son menos severogs que el anterior y ademds hay-

anestasia del musculo temporal y menos duradera.
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l.a pardlisis facial plede ser inducida por pa-
rdlisis izquemica {reflejo vascular) en la region del -
agujero estilo mastoideo por accidn del vasoconstrictor-
de la solucidn anestésica o por la accidn mecdnica de la
aguja que estimula el plexo simpdtico que radea la arte-

ria carotida externa del cual establece comunicacidn

con el plexo de la arteria estilomastoidea que irriga al

facial. Su duracidn depende del grado de izquemia o0 de-

la lesidn nerviosa,



CAPITULO V

DESCAIPCIN CLINICA.

En este capftulo describird los cuadros clini-
cos qe presenta la pardlisis facial depencdiendo del ni-

vel anatdmico en que se encuentra la lesidn en relacidn-
con el trayecto del nervio,

PARALISIS OE ORIGEN CENTRAL.

En la pardlisis facial central o de la neurc—
na motora superior (piramidal), las fibras que parten —
del centro corticel piramidal pasan por la capsula inter
na y van a parar al nicleo del ladd opuesto, estas fi-
hras durante su trayecto pueden resultar lesionadas, le-

siones que como hemos mencionado antaes, corresponden a -

la presencia de tumores, quistes o hemorraglas.

Este tipo de pardlisis se caracteriza porque -
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los misculos de los dbs tercios supsriores de la cara
(facial superior, frontal y orbicular de los pérpados) -
quedan indemnes porque estan inervados nor el haz corti-
cal sano y solamente los misculos del tercio (facial in-
ferior, mejilla, boca y meﬁton) del lado opuesto de la -
lesidn estdn afectados, se encuentran flécidos y la li--

nea media de la cara estd desviada

Cuando las fibras piramidales de un lado estdn

afectadas los movimientos voluntarios de los mdsculos-

contralaterales (tercio inferior) estdn afectaws y la -
inervacidn mimetica sonrdisa, no esté dfectada debido a -

que el niecleo motor recibira un impulso efectiivo del té-
lamo dptico.

La pardlisis facial central también afecta al-
nervio hipogloso, se comprueba al saecar la lengua, esta
sa desvia hacla el lado paralizado,

En la lesidn del Tdlamo la inervacidn volunta-
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ria no se altera, pero la mimética (emacional) del lado-

opuesto estd abolida (motricidad voluntaria).

Cuando se interrumpen la conexidn Palidofa~ —
cial, aparece la rigidez facial (animia de la pardlisis-
agitante) los impulsos voluntarios o emocionales pueden-

" generar algunas contracciones musculares.

En Los tres tipos de pardlisis facial de tipo
central antes mencionados, voluntaria o piramidal; mime-
tica o talamica; paliadal o extrapiramidal, los misculos
no se atrafian, rno presentan fibrilacidn ni presentan

reaccidn de degenaracidn a la exploracién eléctrica.

Otros signos clinicos de pardlisis central - -
son: al ocluir fuertemente los ojos y contraer los miscy
los de la cara la asimetria es franca, pero el pdrpado -
ocluye el ojo; al mostrar los dientes se definen mas

los suroos en el lado no afectado; al

silvar la asime——

tria oo poco aparente, ademds la pardlisis faclal de ti-
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po central suele encontrarse en combinacidn con la pard
lisis de extremidades, esto a causa del curso comin de -
las vias centrales del facial y piramldales del cerebro,

pedunculo y protuberancia anterior.

PARALTISIS FACIAL DE TIPO PERIFERICO

Este tipo de pardlisis es generalmente unila~—
teral y afecta toda la musculatura factial (superior e in
Ferior) dependiendo del lugar en que se encuentra locali
zada la lesién, el 87 % son de origen idiopdtico y el -
13 restante pueden deberse a inflamacién, izquemia, in-
vacidn neopldsica o maniobras quirdrgicas sobre la paro-
tida, tamblén pueden deberse a espamos arteriales de los

vasos nutricios del nervio facial, y se han relacionado-

con difteria, sifilis, diabetes y neurftis miltiple,

51 la lesidn es a .nivel del agujero estilomas-
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toideo, la pardlisis afecta a todos los misculos facia—
les de la expresidn, la comisura de la boca se-cae, to-——
das las arrugas y pliegues cutdneos se borran de la fren
te, no hay arrugas, la endidura palpebral estd mds ame—
plia y el ojo no se cierra al intentar cerrar los pdrpa-
dos, el ojo abierto del lado parelizado gira hacia arri-
ba y hacia afuera (fendmeno de Bell) E1 pdrpado inferior
cede también y como el agujerc lagrimal plerde contacto-
con la conjuntiva, las lagrimas ceen por la mejilla, El-
aglimento se acumula entre los dientes y los labios y la-
saliva escurre por un angulo de la toca, el paciente se
queja de pesadeé o adormecimiento de la cara, pero hay -
signos manifiestos de peridida de la sensibilidad y el —

sentido del gusto se conserva intacto.

Si la lesidn se encuentra en el conducto Oseo-
del facial por arriba de la unidn de la cuerda del timpa
no, pero por debajo del ganglioc geniculado, se producen-
los sintomas anteriores y ademds hay perdida del gusto -

en los dos tercios anteriores de la lengua en el mismo—
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lago, Si el nervic del misculo del estribo estd parali-

zauo, hay hiperacusia (sensibilidad dolorosa para los -
sonidos intensos) y el oido del lado afectado, no perci-

be el sonido producido al mover el maxilar inferior y

los misculos faciales,

Si el ganglio geniculado o la rafz motora pro-
ximal estdn afectados, suele disminuir el lagrimeo. Las

lesiones situadas a este nivel también suelen afectar —

al nervio auditivo adyacente causant sordera, campani—

1llec o vertigo.

l.as lesiones intrapontinas que generalmente —
paralizan la cara, afectan al nucleo del nervio motor

ocular extemo y a menudo la via corticoespinal.

La exploracidn eléctrica de los misculos de la
cara muestra anomalias de degeneracidn pero de escaso —

valor dlagndstico, la sensibilidad de la cara es normal,
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Ademds en la pardlisis facial de tipo perifé—
rico al mostrar los dientes el paciente se apreola fran-
ca asimetria, la epertura lablal es mds notable en el la
do contrario al de la afeccidn, al silvar hay oclusidn-
incompleta del orbicular de los labios, al abrir la boca
se aprecia franca asimetria en los labdos, la oclusion -
de los parpados es asimétrica e incompleta en el lado —

afectato y hay desaparicidn de la secrecidn lagrimal.

No todas las formas de pardalisis facial de ti-~
po periferico son tiplcas, se pueden presentar formas -
atenuadas que pueden pasar desapercibidos y que difi—
cultan su diagndstico, ya que hay que confirmar la pre—

sencia de pardlisis y determinar cual es el lado afecta
do,

Hay también formas parclales de pardlisis fa-
cial periférica cuando la lesidn se limita a algunas ra-

mas de divisidn del nervio a nivel de la parotida.



En las formas graves de pardlisis facial de ti
po periférico se presenta el cuadro clinico antes mencig
~ nado, las contracturas comlenzan por el mdsoulo buccina-
dor y después por el cigomitico y se extiende a todos —
los misculos del lad afectado de la cara, se compruesba-
ademds una reaccidn de degeneracidn a la exploracidn -

eléctrica, los misculos se atrofian y después aparecen -

contractures.

Las formas bilaterales {diplejia facial) son -
raras, la facies es completamente inexpresiva y se la —
1lama "miscara de cera", la lengua parece mas deprimida-
en su base por la pardlisis del estilohioideo y vientre-
posterior del digdstrico; el oid acusa una particular -
sensibilidad (fonofobia) por paresia del misculo tensor-
del estribo, que actua por oclusidn de la ventana oval .-
de la caja del timpano, modulando la intesidad de la - -

percepcidn acistica, se encuentra abolida la oclusidn -
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de los pdrpados, tn doble signo de Bell, el cuadro glfi~—
nico es poco particular y puede plantear problemas do -

dlagndstico.,



CAPITULO VI
DIAGNOSTICO

Dos principlos bdsicos que dehen tenerse pre-——

sentes al examinar un paciente sospechoso de enfermedad-

neuroldgica son:

En primer lugar determinar gue parte del siste
ma nervioso central o periférico se encuentran afecta—
dos y en segunda descubrir que tipo de proceso patoldgi-~
co es el responsable de esta afeccidn. Para esto es ne-
cesario obtener una buena historie clinica; las pautas -
de las afecciones neuroldgicas por 1o general estén bien
definidas, en la mayorfa de los casos una historia clara

suministra datos suficientes para el diagndstico acerta-
Cb'

Es indispensable tener una nocldn definida de-
la cronologia del padscimiento ya que esta suele brindar



la clave acerca del cardcter de la enfermedad, cuando el
paciente no puede proporcionar los datos para la obtgn——
cién de la historia clinica es de vital importancia cque-
lo hagan las personas mds allegadas a la persona enferma,
por sjemplo: se necesita informacidn objetiva cuando la-
funcidn mental estd afectada como en los casos de tumor-
cerebral, lesiones degenerativas o vasculares, estados -

culvulsivos y algunas perturbaciones metabdlicas.

El exdmen fisico debe ser sistemdtico y orga—
nizado. Los sindromes clinicos que delatan la proba—
ble interrupcidn de las vias nerviosas daran lugar a una
variedad de signos y sintomas de acuerdo a la topogra- -

fia de la lesidn, tendremos asi:

a) Manifestaciones Motrices.~ En el drea de -
distribucidn de los misculos cutdneos de la cara (expre-
slén), siento muy discutidas las correspondientes a los-
misculos vientre posterior del diagndstico, glosoestafi-

lino y estilogloso. La pardlisis del misculo del estribo
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desarrolla un sfndrome de alteracidén para sonidos inten-
sos (fonofobia).

b) Manifestaciones Sensitivas.~ Que se tradu
cen en el sindrome de Ramgey-Hut, por hipoestesia o anes

tesia del conducto auditivo externo y pabelldn de la org
Ja.

c) Manifestaciones Sensoriales.- Referidas a -
transtornos del gusto (inervacidn de los Wos tercios an-

teriores de la lengua por la cuerda del timpano).

d) Manifestaciones reflejo-vegetativas observg
das por la abolicidn del reflejo cormeino (via trigémino

~facial y la disminucidn de la secrecidn lagrimal y sali
val,

Las observaciones anotadas a continuacidn sir-

ven como guia para determinar el estado funcional del —



nervio facial:

l.- La simetria o desviacidén de la boca =

haciendo que el paciente muestre los cdientes, silve-

y habra la bocaj se observard con cuidado asimetrias

sobre todo en los lablos y surcos faciales.,

2 - 51 distingue o percibe sabores en los-

tos terciocs anteriores de la lengua,

3.- La sensibilidad de los conductos audi.-

Hvos extermos y de los 1dbulos de los pabellones ay
riculares.

4,- i la obturacidén de los pérpados es —
completa, tratar de abrirlos contra el esfuerzo de ~

oclusidn del paciente.

El sentido del gusto se examina empleando-
sal, azicar, etoc.
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EL paciente es aleccionado para que saque-
la lengua mientras que una pequefia parte de la sus-
tancia de prueba (en un isopo de algoddn) se frota -
en un lado cde la lengua a la boca para evitar la di-

fusidn del sabor al lado opuesto o a la parte poste-
rior de la lengua.

En la pardlisis facial de tipo periférico;
al mostrar los dientes el paciente, puede apreciar—
se diferencia franca en la contraccidn de los miscu-

los y de los surcos faciales. La apertura labial -

es mds notable en el lado izguiierdo por paresia fa-
cial derecha; al silvar puede apreciarse incapacicad
por oclusidn incompleta de los labios en el lado de-
recho por el cual deja escapar aire; al abrir la bo-
ca se aprecia franca asimetria en la disposicidn de-
los labios; la oclusidn de los pdrpados es asimétri-
ca, en el lado derecho la oclusidn es incompleta y -

hay desaparicidén de la secrecidn lagrimal,

62
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En la pardlisls facial de tipo central: -
Al mostrar los dientes se definen mds los surcos en
el lado izquerdo por pardlisis facial derecha; al-
silvar la asimetria es poco aparente en el caso de-
pardlisis de origen central; Al ocluir fuertemente-
los ojos y contraer los misculos de la cara la asi-
metria es mas franca, pero el parpadeo derecho oclu
ye el ojo, este signo confirma a este tipo de pard-
lisis, la prueba de oclusidn se hace con la fuerza-

de los dedos glel explorador,

En las lesiones supranucleares, las fi- -

bras del miscula frontal son solo parcialmente afec
tadas debido a su inervacidn corticel bilateral, -

por 1o tanto, la oclusidn de los parpados y la capa
cidad de plegar la frente permanecen intactos.

El examen electromiogrdfico (EMG) se uti-

liza como un complemento del estuddo clinico de mu-
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chos pacientes con enfermedades neuroldgicas espe—

cialmente en aguellas gue tieren afesciones del apa

rato neuromuscular,

El déficit motor corresponds al cuadro —
de una pardlisis flécoida con debilitamiento precoz
de los reflejos propioceptivos, dtismlnuoidn del to-
no muscular y atrofia desarrollada entre los 8 ylD.
dias cirgunscrita a 1os misculos totalmente paresi-
cos, a los pocos dias del comlenzo el EMG, presenta
alteraciones caracteristicas: potenciales de iner—
vacidn y una muestra mds clara de las interferen- -

cias durante una inervacidn voluntaria.

Después de los 10 o 14 dfas de aparicién-
de la pardlisis periférica el exdmen eléctrico cld
sico de la musculatura afectada revela una reaccidn

de degeneracidn parcial o completa.

La participacién de fibras sensitivas pug

de originar dolores, parestesias, escozor, picor, -
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hormigueo, sensacidn de electrizacidn en la zona afectn

da, asf como une hipoestesiaque afecta a todas formas -

de sensibilidad superficial.

Cabe aclarar que en el caso de pardlisis fa—-
clal los trastormos sensitiwos se limitan exclusivamen-

te a las areas de inervacidn del nervio ficial afecta—
m L]

EL exdmen del oido medio facilita el diagnds

tico de una pardlisis facial debida a infeccidn otica.
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CAPITULO VIO
EVOLLCIMN DE LA ENFERMEDAD

PRONGSTICO.

Generalmente en la evolucidn de la enfermedad
se cuenta con un prondstico buenc ya que un 80 % de las
pardlisis curan sin dejar secuelas; 10 % dejan una im—

portante pardlisis y el 10% restante da sintomas de he-

miespasmos,

El criterio de recuperacidn es sencillo; serd
completa cuando persistan los movimientos wluntarios -
sin evidencla de inervacidn defectuosa,en contra, serd

incompleta cuando existen contracturas,

Cuando la recuperacidn es incompleta, esta se

puede claglficar en tres grados:

lo.- La recuperacidn es incompleta pero aun -
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pueden observarse signos residuales en forma de movi-—

mientos asociados,

20 .- Hay recuperacidn incompleta con capaci--
dad funcional ligera, el enfermo estd consciente de que

ejecuta movimientos defectuosos o que presenta una asi-

metria mdnima,

J .- Los resultados son muy pobres, sl pacien
te presenta asimetria marcada por parecla residual o —

contracciones y movimientos asociados.

Como comentamos al principio de este capitu—
lo, el 80% de las pardlisis regresan espontdneamente —
en algunos dias y sin dejar secuelus, pero por el con—

trario el 20 % restante, el déficit motor es bastante -
marcado, Algunos tipos de pardlisis no dan manifesta-
ciones de mejoria en las dos o tres primeras semanas -
observandose una atrofia muscular limitada a los miscy

los afectados por la interrrupcidn de impulsos nervio—
SGS|
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Por el contrario, puede suceder que en la ter
cera semana que la recuperdcidn clinlca y eléctrice se-
encuentre un fase muy avanzada, entonces el prondstico-
sea bueno, o también puede darse el caso que el proceso

patoldgico se encuentre estacionada.

81 al final de la tercera semana de haberse-
instalado la pardlisis se comprueba el retomo de cier-
ta motilidad voluntaria, de los misculos que integran -
la expresidn facial y una respuesta a laestimulacidn por
corriente faradica también de los misculos, es probable

que la recuperacién se haga rapidamente y se complete -

en el transcurso de pocas aemanas.

En el sequndo mes, si no ge visiumbra mejoria,
que generalmente se manifiesta por pequefios movimientos
faciales, la indicacidn de un tratamiento quinirgico —
parece oportuno pues las posibilidades de curacidn por-
otros madios serd muy escasa, ya que en casos de exis—

tir manlfestaciones de fasciculares puede ocurrir tam—
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bién gue estos sean manifestaciones de degeneracidn y -

hemiespasmos, Esto se confirmard con un estudio Elac-

tromiogréfico.

En los casos en que la recuperacidén no llega-
a ser completa se desarrolla generalmente la contractu-

ra de los musculos paralizados,

Algunos casos de pardlisis de tipo idiopatico
tienen recuperacién completa, pero esta recuperacidn --

puede tardar muchos meses.

El prondstico de pardlisis facial provocadas-
durante la infiltracidn anestésica para el bloqueo del-
nervio dentario inferior, generalmente ss benigno, pues
la pardlisis desaparece por si sola al metabolizarse el

agente anestésico empleatn, y en raras ocasiones esta -

dura mds de 12 horas,
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COMPLICAGIONES:

Dentro dz las complicaciones mds comunes ——
que econtramos aunadas a algunos tipos de pardlisis fg
clales periféricas, se encuentran: espasmos faciales,-

traumatismos comeales, ectropidn, reacciones de dege-

neracidn y lagrimeo.

ESPASMOS FACIALES: estos ocurren cuando la -
pardlisis periférica del nervio facial se ha prolonm-
do durante mucho tiempo y la funcién motora se ha recu
perado pero no totalmente, suelen producirse contracty
ras de los misculos, la endiduras palpebrales se estre
chan y el pliegue naso labial mds pruofundo, al inten—
tar mover un grupo de misculos faciales se origina 1la
contraccidn de la cara {movimientos concomitantes o . -
sincinesis) ocurren espasmos faciales que pueden per—

slstir indefinidamente y se inician con todo movimien-

to de la cara.
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Esto =e debe problablemente a una lesidén ~-

constrictiva del septimo par craneal que causa descar-

gas de impulsos motores que se extienden a todos los -

misculos de la expresidn facial.

TRAUMATISMOS CORNEALES: estos son debido —
a la inclusidn palpebral, la comea queds expuesta a -
agentes extrafios y muchas veces recibe traumatismos —
que se infectan secundariamente, estas infecciones se

controlan por medio del uso de celirios o soluciones -

oftalmicas adecuadas,

ECTROPION: es una anomalia que es mds fre—

cuente en el parpado inferior, se caracteriza por la -
inversidn del borde libre del parpado con salida de la

conjuntiva, e se hace aslento de una inflamacicn crg

nica de coloracidn rojiza.

REACCTUNES DE DEGENERACION MUSCULAR: Son —



7R
provocados por la estimulacidn por corrlente faradica-

en 1los estadios primarios de la afecoidn, se manifiles-

ta por espasmos faciales y atrofia muscular.

LAGRIMED OCULAR: Este se manifiesta general

mente en pardlisis graves o pardlisis de origen trauma

tico, se produce entre la quinta semana y décimo mes -

de evolucidn.

La regeneracién imperfecta del nervic facial

suele producir este tipo de trastorno., 51 las fibras-
originalmente conectadas con el orbicular de los parpa
dos se conectan con el orbicular de los lablos, el cig
rre de 1o0s parpadds causa retraccldén de la boca, si

las fibras orlginalmente conectadas a los misculos de-
la cara llegan.a inervar posteriormente la gléndula la-
grimal, se produce lagrimes al masticar (lagrimas de -
cocodrilo) o al hacer cualquier movindento de los mis-

culos faclaoles; como comer (sindrome de Bogorad), con-
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el transcurso del tiempo la cara, e incluso el extre-
mo de la nariz se desVian hacia el lado sano. La in—
tenslidad del lagrimeo es muy variable, generalmente no
constituye una gran molestia ya que los enfermos aca—
ban por habltuarse a este tipo de secuela de parglisis,
en ocasiones se han reportado casos de regresidn pero-

la curacidn completa nunca ha sidc reportada.

La explicacidn de este sindrome se da de la-
slguiente manera: la unidn del reflejo gustativo-lagri
mal al reflejo normal gustativo-sallval del que constd
tuye la deaviacidn patoldgica, las fibras simpaticas -
destinadas a las gléndulas submaxilares se desviaran -

en el curso de su regeneracidn en el nervio petroso —

superior con destino lingual.



Fibras guststives .
- Fibras secretoras ingrimeles
«s Fibras sacretores salivales

Gl. submasx. g

Fig. 24-7. Reflejo gustaterio Jagrimal. (6e Axelsson,” Alf y Lngeﬂémma,
Jan Erik: The gustolachrymal reflex, Acta Otolaryng. [Stockhoim] 54;233254, 1962.)
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CAPITULD VIII
TRATAMIENTO.

Para la aplicacién de un tratamiento-
adecuado, todos los casos deben ser estudiados de'la—
manera mis completa posible por medio de um explora-
cién clinica y neurolégica cuidadosa, de ura valore—

cién eépecifica sobre todo cuando la ewlucidn de la-

enfermedad no es la esperada.

£l tratamiento, desde el punto de vis
ta de su utilidad puede ser sistemdtico, su aplica—
cién resulta cuando la posible etiolegia del proceso-

obedesca a un egpasmo muscular, edema o izquemia,

El uso de corticosteroides de prefe-

rencia debe emplearse en las fases iniciales de la —
afeccidn, tombién en etapas iniciales debe aconsejar-

se flaloterapla ya que representan una bueno medida,-
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el empleo de ejerciclos caseros que se realizan imi-.
tando manualmente el movimiento de los misculos. Se -
consideran como etapas iniciales las comprendidas en~

tre la primera y cuarta semana de instauracién del --
proceso patolégico.

La aplicacidn de vitamina 812 estld -
sujeta a serias discusiones, es conveniente utilizan-
la principalmente por razones psicolégicas. Cuando la
recuperacifn se retarda considerablemente, es conve--

niente utilizar estimulaciones eléctricas con corrien

te farfidica, incluso el uso de vasodilatadores puede-
tener cabida.

La descompresidn del nervio facial —
por métodos quirdrgicos al primer signo de degenera—
cidn nerviosa puede mejorar el resultads reduciendo -

las posibilidades de recurrencia durante el periodo -

de recuperacidn,
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A continuacién se hard una descripe—

ci6n breve de los tratamientos antes mencionados, y -

*gli ‘mecanismo de accién en el caso de los férmacos.

THATAMIENTO MEDICO.

ANTIINFLAMATORIOS.

a) Derivados de corticosteroides: es-
tos medicamentos ejercen importantes acciones en el -
sistema nervioso central, la explicacién aqui se limi

tard a dos posibilidades; riego sangufnec cerebral y-
electrflitos.

En insuficiencia corticosuprarreral,.el gasto-
sanguineo es menor que lo normal, el cortisol proba—
blemente desempefia un papel permisivo en la conserva-
cién de la funcidn normal del cerebro merced que ejer
cen una influencia benéfica en la circulacibén aumen—
tando el aporte sanguineo y oxigeno provocando una

vasotilatacion refleja, impiden o reprimen la produc~
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cifn de calor local, tumefaccidn e hipersensibilidad-
gue se manifiesta en la inflamacibn macroscdpica, In-
hiben no solo los fendmenos incipientes del proceso —
inflamatorio ( edema, depésito de fibrina, dilatacién
capilar y actividad fagocitica ) si no también las ma

nifestaciones finales, (proliferacidn capilar, depbsi

to de colégeno etc,

Por otra parte la adninistracidn crd-
nica de cortisol eumenta la exitabilidad cerebral sin

influir en las concentraciones de sodio y potasio en-
el cerebro. Cabe aclarar que los glucocorticoides —
restauran la normalidad de los umbrales de percepcién
en los estimulos del gusto, olfativos y sonoros, pero

los derivados de la desoxicosterona carecen de efecto.

PREDNISOLONA (merticoten) de 5 a 15 mg por dfa.

METILPREDNISOLONA (medrol) de 5 a 15 mg por dia.

TRIAMCINOLONA (Kenacort, Aristocort) de 2 a 4
mg por dia,

FOSFATO [£ DEXAMETAZONA Y S00I0 ( decadron )

2 & 8 mg por dia
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b) .~ DERIVADOS DE LA FENILBUTAZONA. —

Estos medicamentos impiden las reacciones inflameto—
rias y es semejante a los corticosteroides en su acti
vidad en modeloé experimentales, no se conoce el efec
to analgésico.
OXIFENILBUTAZONA ( tanderil ) 100 mg cada 12
horas.
FENILBUTAZONA ( butazolidira ) 100 mg cada 12

horas.

c) .~ ENZIMAS.~ En la prActica las enzimas se -

emplean en general, para influir en exudados inflama-

torion pre-existentes.

TRIPSINA Y QUIMOTRIPSINA (Ambozim) 2 amp. cada 25 h,

DROGAS DE ACCION ANTINEURITICA.

Como antes se menclong, la aplicacidn

de vitamima B o en ocasiones es conveniente utilizan-

la, principalmente por razones psicolégicas, sy adni-
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nistracidn no dejard al paciente sin un tratamiento -

farmacolbgico determinado.

VITAMINA Bl y B 12 (Cianoccbalemina) 1 amp.
500 u. c/ 4 dias.

DROGAS TRANQUILIZANTES,

Los derivados de la Benzodiazepira, especial-
mente el Clorchidrato de Clorodizepoxido (librium) y-
gl Diazepan (valium) se emplean mucho como sedantes ~
diurnos cuando el estado del paclente asi lo requiers,

la dosis se ajusta a la suceptibilidad del pacientej-
de 15 a 20 mg al dfa.

TRATAMIENTO FISIATRICO.

Ante todo el paciente deberé observar
reposo, evitando los cambios bruscos de temperatura y
proteccidn ocular con lentres en el caso de parélisis

de tipo periférico.
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El tratamiento puede hacerse de dos -~
formas:

1.~ Por estimulaciones eléctricas con

corriente faradica en los puntos motores nerviosos -
(bifurcaciones de las ramas motores teminales del fa
cial y en los puntos motores de los mlsculos afecta-—
dos; estas estirﬁulaciones son convenlente utilizarlas

en agquellos casns en fue el perfodo de recuperacidn -

se ha retardado, pues se corre gl peligro de producir

paresias espésticas.

2.~ Aplicacidn de calor con una fuen-
te de calor de rayos infrarrojos durante 15 minutos -
el dia, sunados a masajes que deberén realizarse limi
tando manualmente el movimiento de los m@sculos, es—
tos Gltimos, por tres veces al dia como minimo, ya —
que ofrecen la oportunidad que una vez iniciada la mo

vilidad, el enfermo précticemente ya estd habituado -

a hacerlo.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Algunos tipos de parélisis son suceptibles de-
tratamiento quirdrgico, dependiendo de su etiologla:

Cuando la porcién supranuclear (neurg
na motora superior) del nervio facial se halla afecta
da generalmente por quistes, tumores o abscesos, o se
encuentra afectado desde su origen aparente hasta el-
conducto auditivo, también por tumores de vecindad -
( nerurinomas del actstico, meningiomas ) el trato-—

miento quirfrgico es el de la enfermedad causal (ex—

tirpacién de los tumores, vaciamiento de hematomas,——

drenaje de abcesos).

Cuando la lesifn se encuentra en su -
porcibén intrapetrosa la causa puede ser por inflama—
ci6én del ofdo medio e interno, o por fracturas, o - -
cuando la pardlisis es de origen ldiopltico las posi-

billdades quirirgicas pueden ser:
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ANSTOMOSES NERVIOGA.

En algunos cagus de parflisis total -
se puede intentar la anastomaosis del facial con otro-
nervio motor vecino, generalmente se usa el nervio es
pinal o el hipogloso, siempre y cuando los mlsculos -

afectados tengan ain capacidad de contraccin.

La operacién consta de dos tiempos:

a) Incisidn cuténea de 10 a 12 cm. de
la ap6fisis méstoides partiendo en forma descendente-
por el borde anterior del misculo esternocleidomastol
deo; luagn, descubrimiéntn del nervio facial y del

nervio espinal e hipogloso.

b) Sutura anastomética con el cabo —
periférico del facial., v
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INJERTO LIBRE DEL. NERVIO

Se efectla cuando la separacibn entre
los cabos es mAs extensa, se utiliza generalmente un—
trozo del nervio femorocutaneo, los injertos coloca—

dos dentro del canal oseo quedan fijos en muchos ca——

sos sin necesidad de suturas,

SUTURA DEL NERVIO.

Cuando la lesidn es reclente y la dig

tancia entre los dos cabos seccionados es pequefia, la

sutura se efectla con puntos finos de afrontamientc -

que toman el perineuro.

DESCOMPRESION RAPIDA DEL FACIAL.

Cuando hay compresién del facial por-

reacciones inflamatorias del oide medio o por fructu-
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DEMASIADD APRETADA INJERTO

Técniea wada inn sutaar of Gacial en casos de herida o para I'ohr. los njertos. Se utitiza sedi e
seis CCTON Y UNA Aguja attaumiika,

Vains
}v;im del nervio -~ = $eccionads

Fibras descomprimides

5 - [‘-—- Arteria aplastada
Arterig """
descomptimida

1 nervio Tacial antes y despods de Ta descompresion (esqueotiticon),



ras, se enplea la técnica de descompresitn del faclal,
sin embargo esta no deberd ser sjecutada si la degene
racién tuvo lugar muchas semanas antes de la explora-

cidn, también esta técnica estd contraindicada en - -

aquellos casos en que los estudios slectromiogrdficos

revelaron potenciales de inervacifn.

La intervencifn quirfrgica es cblige-

toria en pacientes traumatizados, siempre que se sos-
peche de urma interrupcifn traumética de los nervios —

o cuando la pardlisis se ha presentado irmediatamente

después de heridas en la cabeza,

La cirugia permite también liberar —

al nervio tratando también la causa original ( otitis

supurada, etc.) segin los siguientes tiempos operato-
rios.

a) incisi6bn retrosuricular,
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b) Reseccidn de la punta del mastoi-
des.
c) Investigacifn del nervio a su emer

gencia del agujerc estilomastoideo.

d) Descubrimiento del canal de Falo——

pio, abierto el canal sirve de

guia pare llegar progresivamente -
al sitio de la lesi6n y proceder -

en consecuencia,
CIRUGIA PLASTICA.

Cuando la pardlisig facial es de tipo

irreversible por atrofia muscular, esta técnica se

basa generalmente en eliminar las secuelas de la paré

lisis facial, y tiene por objeto la elevacién de la -

comisura labial.

La técnica de Sanverero-Roselli elewva



Punta de ia masioldes | \
A Y

Narvia suriculer mayor
{Rama det plano
cetvical wuperticial)

-
MUsculo estecnocioldomastoideo = =

Retacinnes de tos nervias Gcial 5 espinal a nisel detvuello.



Funia de la mestoides

WMusculo Segdslico~ -
-~

Hervio sufculsn Mayor
(Rama osl plero Cefvics
-

Musculo estarnociedomasiodeo”

Viiastonionts opesatoria ded evpinal con ol faial, Sucle preferire b anatoniosis con el hipogk,
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la comisura con reseccifin del nervio nasogeniano y —-

suspensidn del plano fibro-muscular por puntos de su-
tura,

Lexer efectia la pldstica musculapr —-

con un trozo de masetero que desvia a la comisura y -
alli lo reinserta.

Kischer se vale de un»trozn libre de-

la fascia para conseguir la elevatidn de la comisure-
labial.

Otra técnica empleada en el tratamien
to de la pardlisis facial es la de los injertos Apo—
neurSticos ( Bandeletus de facia lata ) con la que se
realiza la suspension de la comisura bucal del labio-
paralizado, las bandeletas se obtienen de la cara ex-
terna de las piernas y abarcan piel y tejido celulan

subcuténeo, la toma o extraccidn previa se hace con -

el aponeurotomo. La técnica consiste en fijar un ex~

tremo de la bandeleta al mdsculo orbicular de los la-
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bios, la cual se pasa por debajo de los tegumentos~

de la mejilla y se fija el otro extremo al misculo-

temporal,

Es un procedimiento abandonado a causa de la

importancia de la cicatriz.

APARATOS PROTESICOS.

También tienen por objeto modificar
la estética facial mediante la elevacin de la comi
sura labial por medic de aparatos protésicos apoya-

dos a las estructuras dentarias existentes.
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CAPITULO X

i

CONCLUSIONES

£l estudio de las enfermedades del sistema -
nervioso contral com periférico es uno ds los temas -
mis dificiles en la neurologfa, dado que solo pueden-
encontrarse una explicacitn satisfactoria de su origen
en un porcentaje muy bajo de los caws y en consecuen-
cia de un tratamiento especifico, en la mitad de los pa
cientes que acuden a un hospital gensral con enfermeda
des del slotema nervioso, ya que las alteraciones pato
1dgicas no pueden ser bden determinadas en ninauno de-
ellos y mids aln por lag bases Fisioldgicas de muchos -
sintomas de enfermedades del sistema nervioso central-

o periférico no han sido descublertas por los investi-

gadores,

La etapa mds importante para establecer un -
diagndstico es la obtencién de datos precisos especifi
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cos y seguros relacionados con los transtornos funcio-
nales del sistema nervioso, pues de lo contrario el -
diagndstico resultara equivocado; los datos clinicos ~
que se consideren ligados al problema deben ser intar-
pretados anatomica y fisloldgicamente, de ahi que la -
importancia del conocimiento de la anatomfa y fisiold-
gia de los nervios craneales y del sistema nervioso, -
redunda en la obtencidn de un buen dlagndstico y en --

consecuencia un tratamiento adecuado,

Ahora bien, basdndonos en la etiologia de

las pardlisls faciales nos dams cuenta que una de - -

ellas cae definitivamente en la practica del odontolg

go general pudiendo desencadenar el proceso patoldgico
al bloguear el nervio dentaric inferior si se usa una-

mala técnica de infiltracidn.

En pacientes que presentan cuadros clinlcos-
tle pardlisis facial periférica de origen sistémico co-

mo sifilis o cdiabetes, el ocdontologo deberd de abste——
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nerse de realizar un blogueo al dentarlo inferior pues
el volimen del 1fiquido bloqueador aumenta la compresidn
de las fibras nerviosas, la cual aymenta la presidn -
que de por si se presenta deblido a la presa’ucia\de la-
inflamacidn debida a la infeccidn y mds adn cuando se-

usa anestésico con vasoconstrictores,
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