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PROLOGO

Cuando se han concluido los estudios de una profesién, se -~
Tucha verdaderamente por la superacién personal: aumerta el in =
terés por el meioramiento de Ja comuridad. dedicando nuestros =
conocimientos y servicios a heneficio de la poblacién, va que =

nada hay tan noble y humano como el eiercicio de la nedicina,

cuando se hace dotado de una verdadera vocacién para poder com
prender los problemas fisicos v morales de la vida humana, resol
verlos y velar por la salud corporal v mental del paciente, que~
decmarda de muestros servicios haciendonos confidentes de su si.=~
tuacién aflictiva para convertirnos en amigos y conceierose.

As{ una de las responsabilidades del Odontélogo es el diag=~
néstico y tratamiento del dolor que afecta a las estructuras bu-
cales y peribucales,

Aungque muchos de los casos que se le prescntan estan rela =
cionados directamente con los dientes, otros se asocian con pade
cimiento de los nervios propiamente dichos,y por lo tanto no tie
nen un vfnculo estrechu con ellos.is esencinal gque el Odontélogo-
posea un conocimiento claro de los transtornos que afectan viag-
nerviosas e inervacidn de las div rsas r.siones anatémicas y eg-
tructuras asociadas con la cavidad bucal,para que pucda determi=
nar la natursleza verdadera del dolor y toma las medidas adecua
das parn aliviarla.

Una alteracién del VII par craneal o nervio facial,en oca -

ciones puede producir parAlisis facial;lrs manifestociones de esg



t1 afectarén al nerviu oftdlmico y al.unes oiras vatructuras del-
siste.a norvioso,wanifesténdose en lo fiuico,nmentcl,social y eco=
némico en pacientes quoc lamentable..ente son maltratados por dicho
transtorno;siendo benédfico tener conocimientos psicolégicos para-
poder ayudar a la recuperacién del paciente sin alaruarlo.

Para la completa comprensién de ésto,se tratard la parflisis
facial desde el puntn de vigta Medicina General,poniendo especial
interes en la parlis provocada :or ol Odont8logo (parflis perif§
rica)en las intervenciones anestésicns o de técnicas mal cmplea -
das en un blogquo del dentorio infwrior,llegando a producir paréli
sis que desaparece a las poc.s horas “n 1ln intervenciédnjo bien -
puede durar semanas O meSes.

Se comenzari por rccordar los elementos anatémicos indispen-
sables de la rogién,asf como su sisiologfa para el entendimiento-
del desarrollo de la afeccién,

S8e revisard las diforentes causas de pardlisis facial perife
rica,asf como la importancia de cada una de ellas,v desde el pune
to de vista 0déntoldgico se tratarf el problema cuando se produce’
el fenémeno parésico temporal del VII par craneal,siendo muy im -
portante ya que es un accidente que se puede producir con frecuen
cia.8e describirdn algunas terapias empleadas en parésisis no pro
bocades por el Odontélogo.

Dentro de las reacclones humrnas,depdc la existencia ¢e una-
pociedad cstablecida;se ha provocado una {ntima relacién entre -

los padecimicntos patolégicos v otrosjque adn siendo claramente -



de etiologfa meramente social,llegan a perder su relacién causa=
elocto para escalonarse c¢n cstados tan estresantes que pueden on
lazarse en una, para ser etiologfa a su vez,de un padecimiento =
fisiolégico de alta repercusién.

Tan de importancia es la ayuda del profesionista para evitar
tal paso,como 1o es el aportar toda su capacidad para procurar =
que un padecimiento ocacionado por un procedimiento dental,pueda=
provocar reacciones que enfrenten al pacdiente a.desequilibrios e=
mooionales de considerables consecuencias. Toda esta secusla, -
donde el Odontélogo puede ser quien ocacione log 2 transtornos, es
una incesante duda que induce mi interés; ya que encierra un es =
tudio etiolégico y su tratamiento de todos los procedimientos o -
dontolégicos y demds que provocan la aparicidn de tan interesan =
te y aparatosa enfermedad.

* complemento de una facultad,posiblemente soa tzn extensa-
e importante como la facultad misma; y contribuir con una gama de
conocimientos accesorios para la préctica profesional,es una la. .=
bor de repercusidn constante que da un valor més alto a los pro -
pésitos tanto presentes como futuros.

La satisfaccién de intervenir en la salud y bienestar ffsioco
y mora},es consecuencia de un trabeio constante que no posee me =
ta inmediata pero adquiere continuamente la fuerza y capacidad de

una intencidén que conjuga lo humanoc y cientffico a la vez.



CAPILULO I
MUSCULOS CUTANLZOS DE LA CARA

Cmprendon los mdsculos de los pérpados, mfsculos de la na-
rfz y mésculos de los labios .

MUSCULCS DE LOS PARPADOS

Dos misculos se encueniran en los pArpados: el orbiculae y
ol superciliar .

ORBICULAR DE LOS PARPADOS

Es un mfsculo aplanado y ancho que rodea el orificio palpg
bral .

INSERCIONES. Por dentro se inserta por medio de un tendén,
denominado tendén del orbicular, el cual se halla dividido en -
dos porciones. La porcién directa se inserta en el borde ante =
rior del canal lacrimonasal y la otra, o porcién refleja, lo hy
ce en el borde posterior de dicho canal; en el £ngulo que for -
man las dos poroiones estf el saco lagrimal. De esas dos ramas
de insercién, se origina un tendén fnico, dirigido hacia fuera,
que nc tarda en dividirse en dos ramas divergentes, una superior
y otra inferior, que se dirige hacia el pérpado correspondiente.

Los bordes del tendén directo, la oara anterior y borde su~
perior del ramo superior y el borde inferior de la rama imnferier
son los lugares de insercién de la mayor parte de las fidras -
del orbicular, También van a insertarse algunos Baces en la par-
te superior de la apbficis ascendente del maxilar superior y em-

la epbfipis orbitaria intorna del frontal,
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RELACIONES. En tanto que la cara superficial eat& en rela -
cién con la piel por medio de un tejido celular wé&s o menos laxo,
la cara profunda se relaciona con el borde orbitaric, con el -
nésculo superciliar , con la arteria y nervios supraorbitarios ,-
con los ligamentos anchos de los pé&rpados y con los cartf{lagos -—-
tarsos .

A menudo se observa en el reborde palpebral una cintilla =
puscular de uno o dos milfmetros de ancho , aislada del resto =
del mfsculo orbicular y en relacién con la implantacién de las
pestafias ; esta cinta muscular se extiende de comisura a comi -~
gura de los p8rpados y recibe el nombre de mfsculos de Riolano.

Mls constante todavfa es un haz wméscular , de forma cua =
drilétera, que se inserta en la cresta del unguis, cerca del -
tendén reflejo, desde donde pe dirige hacia afuera, al tiempo -

que se divide en dos fascfculos, cada uno de los cualea acos

pafia a una de las ramas del tenddn del orbioular y termina en -
los puntos lagrimales; en honor de su descubridor, este haz mdg
cular lleva el nombre de mfsculo de Hormer .

Inervacién.~ Los nervios que penetran en el orbicular de =
la rema superior del facial.

Accién.~ Funciona a menera de esfinter del orificio palpe-
bral, cerrfndolo cuando me contrae. También se cierra dicho ori
ficio, merced a la tinicidad del orbicular, cuando el elevador -
del pérpado deja de contraerse .

El mésculo de Horner funciona como dilatador y orientador =
hacia atrfs de loe puntos lagrimales, favoreciendo la entrada de

les légrimas hacia lan vfas lLagrimales,

- ) -



SUPEFYCILTIAR,

Se halla en un plano mds profundo que el orbicular y ocupa
la parte inteina del arco superciliar.

Inserciones. Se inserta en la parte interna del arco ruper
oiliar, donde su insercidn se ¢ nfunde cari con la inserocidn del-
lado opuesto; desde ese lugar se dirige sue fibras hacia fuera y
arriba, forman un &rco de concavidad inferoextermna y se entreocru=
zan con las del orbicudar. Por dltimo, van a terminar en la cars
profunds de  piel de las ge;as,

Relaoiones., Su cara superficial estd en relacidnm con los -
misoulos frontal y piramidal por dentro, y con el orbicular por -
fuera en tanto que su cara profunda se halla en contacto con el =
hueso frontal, y con la arteiia y el nervio supraorbitarios,

Inervaoion. El superciliar se halla inervado por los ner -
vios palpebrales procedentes dé la rama superior del facial,

Accion. Por su contraccidn se juntan y se desplazan hacia
dentro las cejas, produclendo la expresién de la cara conocida vy
garmente como ceflo fruncido.

MUSCULOS DE LA NAFIZ

Son loe siguientes: piramidal, transvereo de la nariz, miyr

tiforme y dilatador de las aberturas nasales,
PIRA! IDAL

Este misculo se halla situado en el dorso de la narie y pg
rece continuar hacia abajo al misculo frontal, por 1o cudl clertos
investigadores le dan el nombre de pilar intexrno del frontal,

Inserciones, Te inserta por abajo en los cart{lagos latera
les de la nariz y en el borde inferior de los huesos propios de la
miswa; desde esos lugares, sus fibras se dirigen hacia arribg hag
te 1a rejidn-interciliar, donde se mescla con las del frontal, pe
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ro sin confundi:rse con ellas. Se insertan finalmente en la cara -
profunda de los tegumentos de dicha regidn.

Relaciones. Aubos misoulos piramidales se hallan cubiertos
por la piel y a su vez cubren a los huesos propios de la nariss -
permanecei separados unos de otros en los lugares de contacto por
una delgada capa de te:ido celular.

Inervacion. Recibe un filete nervioso prooedente de los =
nervios suborbitarios de la rama superior del facial,

Accidn. Ee autagonista del frontal y deeplaza hacia abajo
1a piel de la regidn superciliar produciendo en ella pliegues tra
neversales,

TRANSVERSO DE LA NARIZ

Poece este misoulo una forma tiiangular y esta colocado en
el ala de la nariz.

Inserciones. Por dentro se inserta sobre el dorso de la na
rig, donde parcialumente se confunde con el lado opuesto; sus fi -
bias se dirigen luego hacia abaho y afuera y a nivel del ala de -
la nxiz se dividen en un ha:z anterior jue termina en la piel y --
ot roposterior que se continda con el misculo mirtiforme.

Relaciones, Su oara superfixial est€ en relacién con la -
piel y su cara c¢on el ala de la nariz.

Inervacifn. Recibe filetes de los ramos suborbitarios del
facial,.

Acoidn. La contraccidn de sus haces prsteriores aplasta al
ala de la nariz reduciendo la amplitud de los orificios, en tanto
que la contragcidn de su fasolouldoe anteriores levanta la piel -

del ala de la narig,



MIRTIFORME

Se extiende del maxilar—superior al borde posterior del -

ala de la nariz,

Inseciiones., La insercidn inferior del mirtiforme se hage
en la fosa del mismo nombre y en parte de la giba caumina; desde-
estos lugares sus fibras se dirigen hacia arriba y van a inser =
tarse las anteriores al tabique nasal, las medias se fijlan en el
borde posterior del cart{lago del ala de la nariz; por Gltimo, -
las posteriores se contindan con las fibras del transverso de la
nariz,

RFelaciones. la cara superficial de este misculo entd en -
relacidn con la mucosa de las encfas o gingical y con el semior-
bicular superior de los lablose mientras su cara profunda &¢ ha -
1lla en contacto directo con el maxiliar superior.

Inervacifn, Como los misoculoe anteriores, el mirtiforme -
ee halla inervado por 10s nervios suborbitarioe que proceden de
la rama superior del facial,

Accidn. Es depresor del ala de la nariz y comstrictor de
sus aberturas.

DILATADOR DE IAS ABERTURAS NASALES

Ee un misculo rudimentario en el nombre; se halla situado
sobre el ala de la nariz y en eu parte inferior,

Inserviones, Se inserta en el borde posterior del oartllg
gc del ala de la nariz, desde donde sus fibrae se dirigen hacia-
adelante y abajo para fijaree en la piel que oibre el borde infe
rior del mirmo cart{lago.

Felagciones, Por fuera con la piel y por dentro con el oar

- £ -
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t{lago del ala de la nariz.

Inervacién., Fecibe filetes del facial,

Acoidn. La contraccidn de este mfsculo hacia afuera en el
ala de la narig, dilatando las aberturas nasales en sentido trang
versal.

MJSCULOS DE LOS LABIOS

Los misoulos de los labios, bajo cuya denoninacidén se in =
cluyen a todos los misculos convergen en la avertura de la vooa ’
son los siguientes: el orbicular de los labios, el elevador comin
del ala de la nariz y del labio superior, el elevador propio del-
labio superior, el cawmino, loe cigomadticos wayor y wenor, el buo-
cinador, el riéorio, el triangular de los labios, el cuadrado de
la barba y el misculo borla de la barba, Todos ellos gonvergen ‘=
desde lugares nids o menos lejanos de la boca hacia el orbioular ,
el oudl cirounscribe la abertura bucal,

OHBICULAR DE LOS LABIOS

Eete misculo se halla situado en el orificio de la booa y
se extiende de una comisura labial a la otra,.

Inserciones. Por lo comin se oconsidera a este misoulo ¢omo
dividido en dos: el superior o semlorbicular superior y el infe -
rios o semiorbicular:inferior.

Ll primero se extiende de una comisura a otra a lo largo -
del labio superior, Sue fibras principales se originan a los le--
dos de la linee media de la cara profunda de la piel y de la mucg
sa lablal; se dirigen luego a un lado y otro hacia la oomisura g
rrespondiente donce se entrecruzan en las fibras del semiorbicu -
lar inferior. Adeuds de este haz piincipal existen otros dos ha -

cest une, llanado nasocomisural, se extiende desde el subtabigue



hasta la comisura correspondlente; el otro. o haz incisivo comi-

sural superior, se origina en la fosa mircilorme y se dirige des

pués 2 la comisura de los labios, como se ve en la figura 330,
El semiorbicular inferior posee también un haz principal-
que se extiende de una comisura a la otra y forma por el solo ca
81 totalidad del lablio inferior. Como el haz principal semiorbi-
cular superior, se inserta a los lados de la linea media en la ¢

cara profunda de la piel y de la mucosa del labio inferior; se

dirige hacl afuera y en l1la couisura correspondiente entrecruza
sus fibras con las del superior, Tiene un solo hag agcesorio o -
hag incisivo comisural inferior que ce inserta a los lados de la
sinfisis mentoniana y se dirige luego a la comisura correspondi-
ente de los labios donde sus fibras se mezclan con las de los oe
tros misculos que convergen allf,

Relacidn. Ocupa el espesor de los labios, se halla reou -
bierto por la piel.y esta en relaocidn con la mucosa bucal por su
cara profunda. El orbicular superior se relaciona con los eleva=
dores del labio superior y c¢on el cigomftico menor; el inferior,
oon el cuadrado de la barba. Ia arteria coronaria pasa por su oa
ra profunda.

Inervacidn. Una rama del nervio temporofacial inerva al -
semiorbicular superior; en cawbio la inervacidn del inferior se
hacé median te un nervio procedente del cervicofacial.

Acoidn. Funciona 3 wanera de esfinter, cerrando la aberty
ra bucal, o simplemente modificandola, interviniendo pronuncia -

cidén de lae letras llamadas bucales, y en la acoién de silvar

mamar o besar,

- 11 -



BUCCINADOR

Se extiende decde ambas mand{b.las a la com_sura de los lg
bios y constituye la pared lateral de la eavidad bucal (regidn de

los carrillose o regidn geniana).

Inserciones. Por atrds, se inserta en la parte posterior -
del reborde alveolar de los dos maxilaree, en la mite oorrespon-
diente a los tres ~dltimos molares, en el ligamento pterigomaxi-
liar y en el borde anterior de la rama asgendente; desde esos lu=
gares, sus fibras convergen hacia la oomisura de los labios y ter
minan en la care profunda de la piel y de la mucosa de esa comisu
Ta.

Relaciones. Al nivel de su insercidn posterior, el buccina
dor estd en relacidn con el gonstrictor superior de la faringe, =
que 8e inserta en el mismo ligamento pterigomaxilar. Em su por -
0idén comisural se relaciona con el orbicular de los labios, el ca
nino, el trian ular de los labios y el gran oigomftico,

Su cuerpo muscular estd interiormente en contacto con la =-
mucosa bucal y por fuera ocon la rawa ascendente del maxilar infe-
rios, con la apdfisis coronoides del mismo, con el misculo tenmpo-
ral, con el waestro, del gque estd Beparado por la bola grasosa de
Bichat, con el nervio bucal, con la arteria y la vena faciales y-
oon el canal de Stenon, que atraviesa el bucoinador para desembo
car al nivel del segundo grueso molar superior.

Se halla cublierto el buccinado: por la aponeurosis del -
miemo-nombre, la cudl se inserta por atrde, al mismo tiempo que
la aponeurosis mareterina, en el borde anterior de la apdfisis -
coroneides; por arriba y por abejo se flja en los rebordes alveo

lares correspondientes, La aponeurosis del buccinador, gruesa y

~ 12 -



resistente en su parte posterior, se adelgaza paulatinamcate ha~
c¢la adelante.

Inervacidn, lecibe ramos de los neirvios temporofacial y —-
cervigofacial; en cawbio, el nervio bucal, rama del maxilar infe
rior que lo atraviesa, no interviene en su inervacién motora, -
pues ese trata de un nervio puramente sensitivo.

Accidn. Por su contraccidn, estos misculos mueven hagia -
atrds las comisuras de los labios, ampliando el difmetro trans —
versal del orificio bucal, Por otro lado, cuando los ¢car rillos-
se hallan distendidos, la contraccibén de 1os buccinadores los -
comprime contira los arcoe alveolaies e influye, por conseiguiente,
en los movircientos de la masticacidén y en el silbido.

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NATIZ Y DEL LABIO SUPERIOR

Es un misculo colocado en sentido vertioal que se extien-
de de la apofieis ascendente del maxilar superior al lablo supe-
rior.

Inserciones. Se inserta por arriba en la cara externa de-

la apifieis ascende: te del maxilar superior Yy en ocasiones su in
sercidn se extiende a los huesos propios de la nariz y a la apd-
fieis orbitaria interna del frontal; se dirige después vertical-
mente hacia abajo y al nivel de la base de la nariz ee divide en
doe fascfoulos; el interno termina en la piel de la parte poste-
rior del ala de la narig y el exteino continua mfs abajo hasta -
fijarse en la ogara profunda de la piel del labio superior.
R +» FRelaciones., Se halla cubierto por la piel y a su ves cu -
bre parcialmente a la rama ascendente del maxilar superior, al-
transverso de la nariz, al mirtiforme y al orbicular de loe la -
bios,

- 13 -
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Inervacidn, Fecibe su inervacidén del temporofacial.

Accibn, Eleva el ala de la nariz y el labio superior.

ELEVADOE PROPIO DEL LAEBIO SUPEFIOR

Se extiende de la porcidén suborbitaria al labio:superior.

Inserciones, Superiormente toma inerercidn por debajo del -
reborde orbitario inferior y por encima del agujero suborbitario-
del maxilar superior; se dirige hacia abajo para insertarse en la
cara profunda de la piel del labio superior,

Relaciones. Estd cubierto por el orbicular de los pArpados
en su parte superior y por la piel en su parte inferior; en cam -
bio su cara profunda cubre el canino. Por fuera, se relaciona con
el cigomftico menor y por dentro con el elevador comin del labio-
superior y del ala de la nariz.

Inervacidn. Estd inervado por ramos del temporofacial.

Accidn. Eleva el labio superior.

CANIUNO,

Estd situado en la fosa canina, deede donde se extiende &
la comisura de los labioe,

Insexgiones. Toua insercidn en la parte superior de la fow
sa canina y sus fibras se dirigen luego hacia fuers para terminar
en la cara profunda de la piel y de la mucosa de la comieurs de -
los labios; em este lugar se mezclan con las del orbicular de los
labios, las del cigomdtico mayor y las del tridnculo de los labioa

Relaciones, Su c¢cara superficial se relaciona oon el eslever
dor propio del labio superior, con los nervios y vasos suborbite~

rios y con la piel; su cara p:ofunda cubre parte del maxilar supg
riox.
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Inervacion., Fecibe rawos del temporofacial.

Acoidn, Levanta y dirige haci dentro la comisura de los la
bios.

CIGONATICO LELOR

Se extiende del hueso malar al labio superior.

Inseroiones, Por arriba se inserta en el Lhueso malar; se -
dirige luego hacia abajo y adelante paia terminar en la cara pro-
funda de la piel del labio superior, por fuera del elevador pr o=
pio del mbsmo.

Felaciones, Se halla parcialmente cubierto en su origen -
por el orbicular de los parpados y de la piel lo cubre en el res-
to de su extensidn; su cara profunda estd en relacidn con el hue-
80 malar y con los vasos faciales,

Inervacién. Reoibve filetes del temporofacial.

Aocibn, Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte media
del labio superior.

CIGONMATICO MAYOR

Como el anterior, se exiiende del malar al labio superior.

Innerciones. Por arriba, ee fija sobr e 18 exteina del hue
so malar, por afuers del anterior; se dirige luego oblicuamente =
hacia abajo y adelante para terminar en la ¢ara profunda de la -
plel de la comisura labial corresponciente,

Relaciones., Estd cubierto por una densa capa de grasa y -
por la piel, y a su veg cubre por su cara profunda a parte del me
setero, del buccinador y de la vena facial.

Inervacidn., Fec .be, como el auterior filete del tenporofa-
gial,

Aceidn, Desplawa hacia a.riba y afuera la comirura labial,
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RISOEIC DE SANTORIMNI .

Es el mAe superficial de los misculos de la pared lateral
de la boca y se extiende de la re,idén parotf{dea a la comisura lg
bial,.

Inserciones, Por atrds, se insertan en el tejido celular-
que cubren & la regidn parot{dea; después, sus fibras sonvergen-
hacia delante y se fijan en la cara profunda de la piel de la ¢9
wisura labial,

Relaciones, Bu cara superficial esid cubierta por la piel,
en tauto que su cara profunda fe halla en relacidén con la pardti
da, ocon el masetero y oon el buccinador.

Inervacidn. Recibe filetes del nervio cervicofacial,

Acoidn. Desplaza hacia atrds la comisure labial. Cuando -
8e contiraen los dos al mismo tiempo producen la sonriea, de don-

de diriva el nombre de este miisculo.
TRIANGULAR DE LOS LABIOS

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial.

Inserciones, Se inserta por medio de léminas aponeurdti -
oas en el tercio interno c¢e 1la lfnea oblicua externa del maxilar
inferior; sué& fibras convergen luego hacia la coumisura de los lg
bios, donde se meszsclan con las del cigomético mayor y las del oa
nino, para ir a teiminar en la cara p:ofunda de los tagumentos,

Felaciones. Por eu cara superficial estd en relacidn oon-
la piel, mientras su cara profunda cubre al cuadro de la barba y
al buccinador,

Inervacidn., Estd inervado por filetes procedentes del cer

vicofacial,
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Aceidn. Desplaza hacla aba o la conisuia de los lablos, -
Es, por lo tanto, el misculo gque proporciona a la cara expresiSn—
de tristeza.

CUADLATO DE LA BAFBA

Se extiende también del maxilar inferior al lubio corres -
pondiente,

Inserciones. Como el anterior, se origina inferiormente en
el tercio interno de la 1inea oblicua externa del paxilar inferie
or. Después se dirige arriba y adentro hasta alganzar por su bor-
de interno, y en la linea media, & su homénimo del lado opuesto ;
teimina, finalmente, en la oara profunda de la pied del labio in-
ferior.

Felaciones. Se halla cubierta por el triangulo en su ter =
cio inferior y eotd en relacidn con la piel en sus gos terciose eu
periores. A su vez cubre la cara externa del m xilar y se entre-
cruzan con el semiorbicular inferior. En el espacio triangular 1i
witado por loe bordes internos de los dos cuadradoe y el borde de
la barbilla se encuentran situados los misculos borlas de la bar-
ba.,

Inervaoidn. Recibe filetes del nervio cervicofacial,

Aocibn. Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior.
BORLA DE LA BAFBA

Se halla colocado al lado de lines media y se extiende de
la sfnfisis mentoniana a la piel del mentdn.

Inserciones. Por arriba se inserta en el maxilar inferiox
a los ladoe de 1a 1inea a umedia y por debajo de la mucoss gingi-
val; sus fibrase se dirigen después hacia abajo y adentro para -

teruinar en la cara profunda de la piel del mentén,
- 14 ~



Relaciones, Lstd cubierts por la piel y en relacién por -
su parte mfs euperior con el eemiorbiculai inferior. Se halla se
mprado del opuesto por un tabiyue fibroso, gue se extiende de la

einfieis del mentdén a 1la plel que cubre la eminencia mentoniana.

Inervacidn. Recibe filetes del nervio cervicofacial.

Acoidn, Al contraerse los misculos de aubos lados levantan
la piel del mentdn y la aplican contra la sinfisis.
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POTRUCTURAS  ANATOMICAS SUPERFICIALES DE LA CARA

[. arteria cardtida externa; 7, v. yugular interna; 3, v.
usular axterna; 4, v. facial comdn; %,n. auricular mayor; ¢,
runa wandibular del n. facial; 7, rama bucal del n, faclal; 8,
v. -uricular posterior; !, gléndula parétida; 10, v. feciasl
nosterior; Il, conducto de la g. parftida; 12, n. facial; 13,
ama bucal dol n. facial: 14, vena y artoria $ransfaciales; 15,
. benporal suoerficial; 16, v, temporal supcrficial; 17, ra-
ma ol ~omftica ¢l n. facial; 18, rana temporal del n. facialj
19, n. auriculolem oral; "0, a. cigomAlico orbitaria; 21, rama
parietal cc lo -, Lemboral superficial; 27, v. temporal super—
ficial; ™3, v. temporal anterior; 24, rama fronlal de la a.
smporal supcrtficial; b, n. supraorbitario; 26, rama fronjal
o la a. oftflmica; 77, rama frontal de la v. oftfimica; 28, v,
angular; 29, a., angular; 50, v, lateral de la nariz; 31, n. =
suborbilario; °, a. lateral de la narif%; %3, v. coronaria su-
reriory 24, as labial superior; 50, a. labial iuferior; 36, v.
Labial inferior; *7, n. i entonianoy 3., terminacién de lac ra-

ns andibular y corvical “fel . facialy %9, v. facial; 40, a.
izilar  xterns
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CAPI1TULO II

SISTGEZMHA NERVIuUSO

El sistema nervioso, junto con el sistema endécrino, asegura
las funciones de control del organismo. En general, el sistema -
nervioso controla actividades répidas, como las contracciones =
musculares, fendmenos viserales répidapente cambiantes, e inclu-
80 la intensidad de secrecién de algunas gléndulas endécrinas.

El sistema nervioso es énico en la gran complejidad de reag
ciones de control que puede llevar a cabo. Puede recibir literal
mente miles de datos de informacién procoéontoa de los diferen =
tes Srganos sensoriales, y luego integrarlos todos para lograr -
la respuesta del cuerpo.

En este capitulo nos proponemos presentar un esquema gene -
ral de los mecanismos bésicos por virtud de los cuales el siste-
ma nervioso lleva a cabo tales funciones; asf{ como una sinopsis
anatémica del Nervio trigémino, perteneciente al sistema nervio-
so periférico .

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO.-

El sistema nervieso periférico estfé formado por los nervios,
algunos de los cuales transmiten de la periferia al centro las -~
impresiones sensoriales y sensitivas, en tanto que el resto lle-
va del centro a la periferia ¢l influjo nervioso metriz .

De una manera general, nervios sensitivos y motores caminan

agrupados en un solo cordén, constituyendo nervios mixtos. 5@ =
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incluyen también em el sistema nervioso periférico al sistema =
nervioso vesretativo o sistema siwmpdtico, puesto que 4stc se re=-
laciona intimamento con aquél .

Los nervios emanan del neuroeie a distintas alturas, son =
pares v se distribuyven simetricamente, emitiendo en su trayecto
ramas colaterales v, al final. ramos terminales, como sucede -
con lag arterias . También origiman ramos o fibras que unen ner
vios con otros y forman anastomosis nerviosas.

Los nervios estén constituidos por fibras nerviosas. las »
cuales. a su vez. estdn formadas por un cilindroeie. rodeado =
por una cubierta adivosa que forma la vaina de mielina y envuel
to por la vaina de Schuan, que es una membrana muy delgada pro=
vista de nficleos. Las fibras nerviosas smielfnicas o fibras de-
Remak, abundantes en el sistema simndtico, carecer de mielina.-

Las fibras nerviosas se agrupan formando dascfculos. que =
a 8u Vez 8@ unen por medio de una atmdsfera xoniuntiva para . =
constituir un tronco nervies6 .

Los nervios noseen su circulacién arterial y venosa. asfm
oomo capilares v firculacién linfética. La terminncién de los -
nervios se realiza, vpor terminaciones libres o por corvfsculos-
espectales situados entre los el ementos histolégicos a donde eg
tén destinados .

El sistema nervioso periférico puede ser dividido en las -
siguientes partes :

Jo. Nervios craneales

2o. Wervios raquidcos
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30. Sistema nervioso vegetativo.
NERVIO TRTGEMINO ( SINOPSIS ANATOMICA )

El nervio trigémino es un nervio er un nervio mixto intesra
do por una porcién motora dé menor temafio., vwortio minor, y una -
porcién sensitiva de mavor tamafo, portio maior. Esta fltima -
posee un ganglio grande en forma de media luna, ganslio semilu =
nar o ganglio de gasser, que ocura la impresién trigeminal (fosg
del zanglic de Gasser ) en el piso de la fosa cerebral media.

Del ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes ranas-
de este nervios I) el nervio oftflmico, 2) el nervio maxilar su-
perior y 3) el nervio maxilar inferior .

NERVIO OFTAIMIQO.

El nervio oftflmico es enteramente sensitivo.

Se intréduce en la 8rbita a través de la hendidura esfenoi -
dal y una vez en ella se divide en 3 ramas: I) nervio lagrimal , =
que da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pequefla zona dee
piel en el &ngulo externo del oio v la ~lndula lagrimal. 2) ner
vio nasociliar que sigue un trayecto hacia la linea media y va =
a inervar la mucosa de la porcién anterosuverior de las fosas =
nasales, la piel del dorso de la narfz y la del éngulo interno =
del ojo y 3) nervio frontal, el cual corre inmediatamente deba =
fo del techo de 1a érbhita. dividiéndose luego en frontal externg
y fronjal interno que inervan la piel del p&rpado superior v de-
1a resién frontal hasta el cuero cabelludo .

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

El nervio maxilar superior es purcmente sensiiivo. Atravie=
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sa el agujero redondo mayor para lueso penetrar en la fosa pteri
csomaxilar en donde se divide. Entre sus ramas podemos enumerar: -
I) el nervio orbitario, que entra en la érbita a través de la -
hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante peggdo a la -
pared externa de ésta, para luego dar dos ranas que inervan la -
piel de la porcién anterior de la sien v las cercanfas del ‘ngu-—
1o externo del ojo; 2) las ramas nasales posteriores, que iner =
van la poroién posteroinferior de la mucosa de las fosas nasales.

Una de estas ramas, el nervio nasopalatin o. se dirige haoig
delante y abajo en ¢l septum para luego, a través del aguiero ine
oisivo, dividirse @ inervar la vorcién anterior del paladar duro=
y la regién adyacente de la encfa: 3) el nervio palatino anterior
aue atraviesa el conducto palatino posterior dando ramas a la nmue=
cosa del paladar duto y la porcién palatina de la encfa: 4) el =
nervio infraorbitario, continuacién directa del nervio maxilar sy
perior. Después de atravesar la hendidura esfenomaxilar, corre en
el piso de la érbita formando los nervips alveolares de la mandf-
bula superior y de la encfa, para luego salir a través del aguje-
ro infraorbitarioc y dar ramas a la piel situada entre la hendidue
ra palpebral y las ventanas nasales.
NERVIO MAXILAR INFERIOR.

El nervic maxilar inferior ea un nervio mixto con predomina =
cién sensitiva ,

3ale del crfneo a través del aguiero oval y llega a la fosa=—
infratemporal dode da sus primeras ramas motoras para los mfiscu =

los masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal, que sigue

un trayecto hacia abajo por la cara externa del mfiaculo bucinador,
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al cual atraviesa con mumerosas romas que van a inervar la encfa
conmprendida entre ol segundo molar v el -esundo premolar. Luego,
el nervio maxilar inferior se divide en las siyvnientes ramas sen
sitivas: I) el nervio auriculotemnoral, que estd en un princinio
localizndo por dentro del cuello del cédndilo del maxilar inferi-
or y lvego @e dirirme hacia arriba para seguir por delante del =
conducto auditivo externo e inervar la piel de la aien, conducto
auditivo externo y parte de la concha: 2) el nervio lingual, que
al principio pe dirige hacia abajo entre la rama del maxilar iu-
ferior y ol mésculo pterigoideo interno. para luego. después de-
doblarse en un arco convexo hacia abajo y atrds, penetrar en la-
lengun desde abajo e inervar su porcién corporal; 3) el nervio =
alveolar inferior, que corre al principio pegado de tris del nor
vio lingual y luego se introduce en el orificio del conducto den
tal inferior para seguir en el conducto del nismo nombre y dar ra
moa n la dentadura y encfa del maxilar inferior.

Una rama colateral el nervio mentoniano . sale a través del-
mentoniano para inervar la piel del labio inferior y del mentén.
ORGANIZACION GENERAL DEL SISTEMA NERVI(OSO, Sistemas Aferentes ==
Receptores 3ensoriales .

La mayor parte de actividades del simstema nervioso provienen
de oxperiencin sensorial. tanto visual como auditiva o téctil de-
la superficie del cuerpo. Esta experiencia sensorial puede cau -
aar una reaccién immodiata o puede almaconarse en la nemoria del-
cerebro durante minutos. semanag o0 allos, ayudando a regir las -

reacciones cornorales en fecha futura.
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La figura 1I-2 ilustra una pecquefla porcién del sistema senso
rial somftico que transmite informacién sensorial de toda la su =
perficie del cuerpo y estructuras profundas. Esta informacién pe=-
netra en el sistema nervioso a través de loe nervios raqufdeo. g=-
es conducida as
a) la médula en todos los niveles.

b) la substancia reticular de bulbo, vrotuberancia y mesencéfalo.-
c) el cerebro.

d) el tflamo.

e) las zonas somestésicas de la cortezn cerebral. Ademés de estas
zonas "sensoriales " prinarias, las sefidles pasan en otra etapa =
practicamente a los demés segmentos del sistema nervioso,

SIS1TEMAS EFERENTES—~ KFECTOREBS

El papel dltimo y més importante del sistema nervioso es cop
trolar las actividades corporales.

Esto se logra controlando : a) la contraccidn de todos los =
pfsculos esqueléticos del cuerpo, b) le contraccién de fibra lisa
en los 8rganos internos, ¢) la secrecién de las gléndulas exéorbd-
nas y endécrinas on diversas partes del cuerpo, Estas actividades
reciben colectivamente el nomhre de funciones motoras del siste =
ma nervioso; los mdsculos y gléndulas sc llaman efectores porque=
llevan & cabo las funciones indicadas por las seiiales nerviosas.

La varte del sistema nervioso que interviene directamente en
la trensmipién de sefiales a los mésculos y #l4ndulas se llama di-
vipién motora del sistema nerviogo.

La figura II-3 ilustra el eje motor del sistema nervioso pa-
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PIG. II-2

lo—~ Zonn somestésica I'.-Jona wobore

2.- Formacién bulborreticular 2'.-Nervio motor nara
3.= Corteza motora miscul os

A.- Télamo 31, -Nécleo caudado

5.= Cerabelo 4'.-Thlamo
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12.=1uso muscular I0'.,~Mbra motors alfa
I13.-lusculn 11'.-Huso mumcular
I4,-Recenlor Cinentés: uo

I5.=Articutacién.




ra controlar la contraccién de la musculatura esquelética. Ope =
rando en eatrecha relacidn con easte eje hay otro sistema similar
para control de los mfaculos lisos y gléndulas, el sistema ner =
vioso vegetativo. Obsérvese también que los mésculos enquelétie
cos pueden controlarse desde diferentes niveles del sistema ner-
vioso, incluyendo :

a) la nédula espinal. b) la substancia de bulbo, protuberancia =
y mesencéfalo, c) los ganglios basales, ¥ d) la corteza motora.

Cada una de estas zonas deseppeiia su propio papel espec{fi-
co en el control de los movimientos corporales: lac partes més =
bajas estén relacionadas primariamente con respuestas automfti =
cas e instanténeas del cuerpo a estfmulos sensoriales; las par -
teo mfe altas, con movimientos deliberadamente controlados por -
los procesos mentales del oerebro.

ELABORACION DE LA INFORMACION.

Una de las principales funciones del sistema nervioso es o=
laborar la informacién que llega de manera que se produscan ree=-
puestas motoras adecuadas. De hecho, nfs del 99 por 160 de toda~
la informacién sensorial esté siendo eliminada constantemente -
por el cerebro como de poca importeancia.

Despfies que la informacién senmorial importante se ha soleg
cionado, dobe mandarse a las regiones motoras adecusdas del cerg
bro para provocar la respuesta descada.

Funcién de la sinapsis en la elaboracién de 1la informaciéne

La trensmisién de impulgos desde una neurona a través de la
sinapsis algunas la realizan con toda facilidad; otras con mucha
dificultad. Alfunes neuronas prostsinapticas responden con gran -
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nfmero de impulsos, otras responden con pocos, llevando una ac =
cién selectiva, muchas veces blogueando las sefiales débiles y =
permitiendo que pasen las fuertes, otras veces seleccionéndo y -
anplificando algunas seflales débiles,

CONSERVACION DE LA INFORIMACION.

MEMORI A,

Solo una pequefia parte de la informaciédn sensorial importap
te provoca una respuesta motora inmediata,

La mayor parte de esta conservacién ocurre en la corteza cee
rebral.

La transfucién de la infermacién es el proceso que llamamos
memoria; y ésta también es funcién de sinapsis. Después que la -
sefial sensorial ha pasado a través de las sinapsis muchas vecesy
las sinapsis quedan tan facilitadas que peflalan pérdidas en el -
cerebro puedsen provocar la transmisién de impulsos a través de -
la misma serie de sinapsis, incluso en ausencia del mensaje sen-
sorial.

Una vez que los diferentes recuerdos se han almacenado en =
el sistema nervioso, forman parte del mecanismo de elavoracién,

Los procesos del pensamiento em el encéfalo comparan nuevas
experiencias sensoriales con los recuerdos almacenades; la memoe
ria ayuda a seleccionar la informacién sensorial nueva de impore
tancia y a desviarla hacia zonas adecuadas de almacenamiento, pa
ra enpleo futuro hacia zonas motoras con el fin de originar res=-
puestas corporales.

LOS TRES NIVELES PRIVCIPALES DE FUNCION DEL SISTLMA HERVIOS0.
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31 sistoma ucrv.oso humano ha hcredadn caracterf{sticas espee
officas de cadn etapa de la evolucién., De este herencia quedan =
3 niveles espec{ficos con especial aignificacién funcional: I) el
nivel medular, 2) el nivel encefflico hain. y 3) @' nivel enceff-
Jico alto o cortical.

NIVEL MEDULAR.

La médula espinal del hombre conserva muchas funciones del =
animal multisegmentarin, Las sefiales raqufdeas son transmitidas =
por los nervios raqufdens; estas sefiales pueder causar respuestas
motoras localizadas en ¢) sesmento del cuerpo.

Esencialmente todas las respuestas motoras de la médula son-
sutométicas. v ocurren casi instantfnesmente en respuesta a la sg
flal ,sensorial.

8i un mfigpculo es bruscanente sometidb a traccién. un recep =
tor nervioso sensitivo en el mfisculo denominado huao muscular es-
estimulado y transmite imoulascns nerviosos a través de una fibre =

hacia 1a médula espinal,

Esta fibrn establece sinapsis directamente con una neurona

motora en el asto anterior de la substancia gris medular, y la

motoneuro na , a su vez, transmite impulsos que regresan al més -
culo paea obligario a contraerse. La contraccién muscular se opol
ne al estiramiento orieinal del méscvlo. Asf{. vues. este reflejo--
actda como un mecanismo de retroalimentaciém para evitar oambiog =
bruscos._de longitud del mfisculo. Las sefilales dolorosas sBon trang——
mitidas a la substancia erig de la médula y. después de 1a seleo~-
cién adecuada de la informacién por las sinansis., vemos. pues, -

que o) refleio de retraccién es mucho més comnleio que el reflofo=
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de braccién, pues incluyc varias neuronas en la substancia eriss
de la mé&dula v las scHales son transmitidas a diversos segmenton
vecinos de la médula para causar contraccién de los misculos a =
decnados.
NIV, ENCEFATICO BAJO,.
Mucha, quizéd la mayor parte, de lo que llamamos actividad del sub
conciente. est4 controlada por las zonas inferiores del encéfalo,,
bulbo. protuberancia. mesencéfalo., hipotdlamo, tdlamm y ganglios-
basales,

Los movimientos coordinados vpara girar la cabeza, todo el =
cuerpo,y los oios, ontén controlados por centros especfficos lo=-

calizados en megencéfalo, palcocerebelo Y ganglios basales bajos.

Los refleins de la alimentacién, cowmo salivacién en respueg
ta al contacto de la lengua con alimentos, y el lamerse losg la =
bios, devenden de¢ zonas en bulbo, protuberancim, mesencéfalo,a -
nfgdala ¢ hipot4lamo,.

ENCEFALO ALTO O NIV:- CORTICAL.

Primariamente constituve una zona amvlia de almacenamiento -
de informacifn. Las tres cuartas vartes aproximadamente, de todons
lo8 cuerpos celulares neuronales del sigtema nervioso se hallan -
localizados en la corteza cerebral; es aquf donde se almacenan la
mayor parte de recuerdos de experiencias pasadas. y aquf se con =
servan muchos de los tipos de resnwuestas motoras. informacién de-
la que puede disponerse a voluntad pars controlar las funciones -
notoras del cuerpo.

INFORMACION, SENALES E IMNPULSOS.
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La funcién primaria del cercbro consiste en transmitir la in
formacién de un punto a otro. v modificar esta informacién de ma=-
nera que pueda emplearse con provecho, o que su significado gsea -~
persibido por la mente, esto @e realiza tranaformando la informa-
cién en imnulsos nerviosos.

Sefiales.~ En la transmisién de la informaciédn muchas veces -~
no conviene hablar en términoe de impulsos individuales, sino on-
términos de esquema global me llama una sefial.

TRANSMISION DE SENALES EN HACES NERVIOSO0S3.

Una sefial casl nunca es transmitids por una sola fibra nervig
sa; lo em por un grupo de fibras paralelas reunidas en los nervie
08 0 en los haces o fascfculos nerviosos del sistema naervioso cen-
tral,

TRANSMISION DE TIPOS ESPACIALES DE INFORMACION A TRAVES DE CON -
JUNTO3 NEURONALES SUCESIVOS.

La mayor parte de informacién se transmite de una parte del-
sistema nervioso a otra a través de varios conjuntos neuronales -
sucesivos. Por ejemplo, la informacién sensitiva de la piel pa -
sa primero a las fibras del nervio periférico, luego a través de-
neuronas de segundo orden que se origina en la médula espinal o -
en los nficleos cuneado y grécil del bulbo; finalmente, a través -
de un tercer orden de neuronas. que se originen en el t4lamo pa -
ra la corteza cerebral,

Control centrf{fugo de la facilitacién neuronal en las vias -

sengoriales,~ be lo dicho se deduce que el grado de faclilitaciédn-

de cada conjunto neuronal ha de conmervarse exactamente en el ni-



vel adecuado s8i hay que lograr la transmigidn fiel de 1la digpogie
cién espacial. Descubrimientos recicntes han demostrado gne log =
grados de facilitacidn de la nayor parte quiza de todos los con -
Juntos neuronales de las diferentes vfas estin controlados por fi
brags nerviogas centrirugas, que pasan desds la rospeotiva zona -
gsensorial de la corteza hacia abajo hasta los fondos neuronales -
separados.
SENSACIONES TEIMICAS.-RECEPTORES TERMICOS Y SU EXITACION.

El hombre puede percibir grados de oalor ¥y frio, progresan—-
do a diferentes gradaciones t8rmicas en el cuerpo que se distin -
guen por tres tipos diferentes, cuando menos de érganos termina -

len sensitivos, los receptores de frfo los de calor y los de do

lor. Las termiuamciones de dolor son estimuladas msolamente por -
grandes extremos de calor o frfo; tanto el frfo como el oalor -
pueden percibirse en Areas del cuerpo que s4lo contienen ternina-
ciones libres.

Estinulo de raceptores térmicos, sensaciones de frfo, calor y ca-
lor muy intenso.~ Existe I) una fibra de frfo: 2) una fibra de ca
lor, 3( una fibra de dolor. todas estans fibras responden diferen-
temente a niveles diversos de temperatursa,

S3e cree que una persona establece los diferentes grados de -
sensaciones térmicas sezfn los 8rados relativos de estimulacién -
de diversos tipos de terminaciones. Por e¢iemplo. a 200C solo son-
estiuledas las terminngiones de frfo mientras que & 400C s0lo -
son estimuladaa 1as de calor: a 330C son estimuladas anbas,las =

del calor v el frio,
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EFECTOS ESTIMULANTES DI LOS AUMENTOS Y 1.A3 BAJAS D& TEMPERATURA:
ADAPTACION DE L0OS RECEPTORES TERMICOS.

Cuando un receptor de frfo es sometido bruscamente a una r4-
pida caida de temperatura, se ostimula fuertemente al principio,=-
pero dicha estimulacién disminuye rapidamente durante el primer -
minuto.

Asi, vues, es evidente que loa receptores térmicos responden
intensamente a canbioms de temperstura sin enbargo como los recep-
tores térmicos no se adaptan constantemente hasta extincién,si -
guen eatimulados hasta cierto grado en diferentes estados de tem-—
peratura constante.

TRANSMISION DE SENALES TERMICAS EN - SISTEMA NERVINSO.

Las sefiales térmicas son transmirides por las fibras mielf -
nicas més delgadas de loas nervios periféricoa, el grupo delta con
diametro do molamente 2 a 3 micras. También es posible con muy ro
ca diferenciacién de los cambios de temperaturs, puedan sor trang
mitidas por fibras del tipo C.

Cuando penetran en el msistema nerviomso central.las fibras

térmicas siguen por el haz espinotalémico lateral, No se sabe e
xactamente el puntp del t£lamo en el cual los impulsos hacen asi -
napsis, pero como otras fibras espinotalémicas acaban principal -
mente en los ndcleos del grupo nosterior del t4lamo., se cree que=
también lo hacen los haces térmicos. Luego neuronas de tercer or=
den van a parar a la corteza somestésica. pero aquf también sc =
desconoce la porcién de corteza cercbral hacia 1n ocual irradian -

la mayor parto de las fibras térmicas.
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Bn ocaciones se ha descubierto una neurona de la zona sensgi-
tiva somftica I mediante estudios de microelectrodos que era res-
ponsable directa de estfmulog de calor o de frfo en zonas espec{=
cas de la piel. Ademés, es sabido que en el howbre la extirpacién
de la circunvolucién poscentral disminuye su capacidad para dis -
tinguir grados diversos de temperatura. Por lo tanto, se cree que
el frea somftica I constituye la principal zona de la corteza re~

lacionada con las sensaciones térmicas (y no el £rea 1I).
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CAP L TuLO LIT
NERVIUV FACI AL (70 par )

Es un nervio mixto, compuesto de una rafz motora,destinada
a los mfésculos cutfneos de la cabeza y del ouello, que es el -
facial propiamente dicho, y de una rafz sensitiva que inerva la
mucosa de la lengua, las gléndulas submaxilares y sublingual, y
constituye el nervio intermediario de Wrisberg .

ORIGEN HuAl,~ La rafz motora del facial nace del nfcleo e~
del faciel, situado entre las rafces del motor ocular externo -
por dentro y la del trigémino por fuera, y por detréfs de la o -
liva superior. BEste anficleo, alojado en la substancia reticular
gris de la protuberancia, se distingue apenas por debajo del -
nficleo ambiguo y por arriba se introduce en laprotuberanocia has-
ta llegar cerca del nficleo motor del trigémino .

Las fibras nacidas del nécleo de origen se dirigon hacia a-
trés y adentro para doblarse hacia afuera y rodear al nfcleo —-
del motor ooular externo en el piso del cuarto ventrfculo, al =
nivel do la eminencia teres. Se aproximan entonces a la lfnea -
media de la que se apartan despubs de un recorrido de 2 a3 nm
para dirigirse hacia adelante y afuera y salir por el surco -
bulboprotuberancial ,

La rafz scnsitiva tiene su origen en el ganglio geniculado
situndo al nivel de la primera curvatura intrapetrosa del facial,

Las fibras que emanan del ganglio forman un haz que acom=

pafia al facial motor y constituye el intermediario de Wrisberg.
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NEUROANATOKIA Y NEUROPFISIOQOLOGIA DEL NEFVID FACTAL

El trayecto y distribucidn del nervio facial es complejo,
atraviesa multiples regiones o fermaciones donde puede ser lesig
nado. El nervio facial es un nervio mixto si se le considera en
conjunto con el nervio intermediario de Wrisberg tiene un grupo-
de fibras paradimpdticas.

La divisidn motriz del VII par se considera como nervio —
facial propiamente dicho, los oo mponentes sensitivos y parasim -
pticas de este nervio (n. intermediarin) que son las fibras sen
sitivas que van al conducto audltivo externo, con fibras que exi
tan la secrecibn salivar y con otros que traen impulsas gustato-
rias de los dos tercios anteriores de la lengua.

Inerva los misculos de la cara, las de la expresidn faci-
al o de la mimica, Otra de sus funociones es la inervacidn de las
gléndulas lagrimales y salivales.

ORIGENES .=

a) - Nlcleo motor.- se localiza en la parte baja de la protu -
berancla. Se encuentra constituido por un conjunto de cinoco agru
panientos nucleares que corresponden a los diferentes grupos mus
culares de la cara.

Las fibras que se or iginan en el nlicleo se dirigen hacia
arriba y hacia atrfs, hacia el suelo del cuarto ventrfculo, para
atravesar Gespués la protuberancia de detrds a delante pasando -
cerca de sus propios nlicleos de origen, y saliendo a nivel del -
surco bulboprotuberancisal.

Un importante contingente de fibras atraviesa la linea me
dia cerca del suelo del cuarto vehfoulo, llega al lado opuesto -

para unirse con las fibras heterolaterales. e ha demostrado que
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estas fibras oruzadas se originan en el agrupamiento nuclear ven
tral que corresponde al faoial superior. Em este hecho se encuen
tra la explicacidén de la preservacién del facial superior en las
pardlisis faciales centrales,

b) .~ Las formaciones parasimpitioas.- gon dobless

}) .~ El sistema lacrimomucosal.~ se encuentra formado de -
tres ndoleos escalonados a lo largo de la rama radioular del fa -
cial, de donde parten fibrar jue se relnen en un fascfoulo bien -
individualizado en el interior del nervio facial. Luego las fibras
toman el nervio petraso superfaoial mayor y se distribuyen em el-
eistema lagrimal y en la rinofaringe.

2) »= El nlcleo salivar superior.~ préximo al suelo del -
cuarto ventrfoulo, da nacimiento a fibras que son vehiculadas por
el nervio intermediario, que atiraviesan el gangllio geniculado y -
ganan el itronco del nervio facial, para recorrer después la cuer-
da del tfmpano y distribuirse en las glindulas submaxilares y su-
blingual,

¢c) .~ Las formaciones sensitives®.- tienen su cuerpo celular
en el gangliogeniculado.

1) »~ La sensibilidad gustativa de las dos tercias anterio-
res de 1a lengua, vehiculada en la cuerda del timpano, y luego en
el tronco del nervio facial, llega al ganglio geniculado donde se
une con el nervio intermediario, para llegar al fascfculo solita~
rio.

2) o= La sensibilidad cuténea interecsa la zona de Famsay- -
Hunt, es decir la concha, el trago, el antihéliz, una parte del -
conducto auditivo externo y el tfmpano. Las fibras llegan al gan~
glio geniculado, y luego toman al nervio intermediario para termi

nar en la rama desgenden .c del nfcleo del trigésino,
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TLAYECTO FUEFA DEL TFONCO CEFEBI'AL,~

a) .~ En el dngulo pontocerebelado.- desde el airco bulba-
protuberancial haeta el fondo del conducto auditivo interno, el-
neivio facial ( acouwpafiado del intermediario ) cruza en forma de
¥ alargads al nervio auditivo (VIIT par), contra el que camina,.,-
Desde la protuberancia las tres nervias se dirigen juntas (faci-
al, intermediaiio y auditivo) al conducto auditivo interno, esve
tan rodeadas de una vaina aracnoidea en relacidm con la arteria-
auditiva intverna y una de sus ramas llega hasta el nervio facial,
teniendo una red venosa importante; estas estructuras vasculares
hacen diffcil la cirugfa de esta regidn.

b) .~ En el peflasco.- el nervio facial se encuentra en el-.
interior de un conducto §seo, el acueduoto de falopio, en el que
se describen tres porciones:s la primera porcidn ocontiene el VII -
par y el intermediario, hallfn dose profundamente situada en el -
suelo de la fosa cerebral media, entre el vest{bulo por detrds y
la obclea por delante., La cubilerta $sea es muy fina hacia afuera-
cerca del ganglio genlculado, en donde es posible su acceso,

El ganglio genioculado esta situado en la unidn de 1la prine
ra y segunda poroclones; tiene la forma de un tridugulo cuya base-
se apoya sohre el codo del VII par, cuyo vértice produce los ner—
vios petrasos, y cuyo 4ngulo interno recibe el intermediario, es-
tdudo atravesado por el doble cintingente parastmpitico,

La segunda porceidn corresponde a un relieve €seo sobre 1la
pared inteina de , la caja del ti{mpano, entre el conducto semiciyp
cular externo hacla arriba y la ventana oval hacia abajo, en la =«
cual se articula el estiibo,

Del mismo ganglio parten ramas para las ganglias eefenopa-
latino y'otrico llevando fibras para la secrecidn de la saliva,
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Ia tercera porcidn es casi vertical, en el espesor de la
pared § sea que separa el conducto hacia delante de la barrera -
celular intersinusifacial hacia detrds;

Durante todo este trayecto intrapetraso, el nervio se en-
cuentra acompafiade por una arcada aiterial y por un plexo venoso
que son particularmente importantes a nivel de la estendsis de -
la tercers porcién; Adenfs se encuentra rodeado de una vaina fi-
brosa mds o menos inextensible.

Las fibras se encuentran agrupadas en el interior del ner
vio en fascfculas funcionales, en esta forma las fibras del facl
al superior y de la cuerda del t{mpano se encuentran en el cen'-
tro del nervio, esta puede que expliyue el valor peroyativo de =
la alternacidén de las funciones secretaras de la cuerda del tim-
pano.

RANMAS TERMINALES,~

Nace entre los dos 1l8bulos de la glindula pardtida, mez -
clados con un confluente venoso. Luego las ralas terminales cami
nan entre los dos planoe de 148 misculos de la cara, 2 las que -
eniten ramas motoras. Tradicionalemente-se distinguen tres ter -
vitorias superior, medio e inferior,

Como ya se ha indicado, en el espesor de la pardtida el -
facial se divide en una rama superior temporofacial y otra infe-
rior cervicofacial., Estas ramwas van a dar ramas tewporales, fron
tales, palpebrales, suborditarios, ramas bucales, bucales infe -
riores, mentonianas y por (ltimo las ramas cervicale s para el -
misculo cutdneo del cuello,

RAMAS COLATYKALES,-

1) .~ Los nervio petrasos superficiales.- nacen del ganglio
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geniculado. Il nervio petraso superficial mayor vehiculo las fi-
bras lacrimomuconsales y las fibras siumpdticas pericarot{deas, -
Egtas fibras se unen con el nervio vidlano, llegando al ganglio-
esfenopalatino, de donde parten las vfas que rigen la secrecidn-
lagrinal y las que se encuentran destinadas a la mucosa nasal.

2) »~ La cuerda del timpano.- nace de la tercera porcibén -
del trayecto intrapetroso., Atraviesa 1la caja del timpano y luego
la cisura petrotiwpanica anterior, llegando al nervio lingual -
con el que se anastomosa, Las fibras son destinadas a la inver -
cién parasimpdtica de las glandulas salivales submaxilar y sublin
gual y a la inervacidn sensorial de las dos tercias anteriores -
de la lengua.

T o= E1 nervio del misoulo del estribo.- nace tamwbién de-
la tercera porcidn, esta destinada al misculo-del estribo, cuya-
contraccidn bloyuea el juego ascicular. Su funcidn es proteger -
la cadena ascicular contra los traumatismos aclisticos. Su puesta
en acoidn se realiza por un relfejo clci-facial, anatémicamente~
verificado en el tronco cerebral, Su afectacidén da lugar a una -
hiperacuria dolorosa.

4) o~ El ramo curicular posterior.~ nace por debajo del
agujero estilomastoideo y se distribuye a las misculos curicula-
res,

5) = E1l nervio del estilotireideo y del vientre pesterior
del digdstrico, naoe .n oentf{metro por debaio del agujero estilg
mastoideo,

6) »= El rawo sensitivo del conducto auditivo externo.~ La
Zona de Ramseay-Hunt y se une con el VII por Justamente por devap

del agujero estilomastideo,
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ANASTQHISIS =

Son numerosas, entre ellas, las anastomisis con las ramas
sensltivas del trigéeimo en el espesor de las misculos de la ca-
ra, que puede jue sean rocsponsables en parte de la sensibilidad-
profunda de estos misoulos; recibe un ramo anastomdtico del ner-
vio auriculotermporal, las anastomisis de las ramas terminales -
forman entre ellas un plexo intraparotideo.

El nervio facial tiene numerosas comunicaciones con otros
nervios, por ejemplo sus fibras gustaloricas son distribuidas -
atravéz de sus ramas terminales del trigésimo para la lengua.

Por las miltiples relaciones del nervio facial, es neceea
rio hacer mencidn que fisioldgicamente el nervio intermediario,~
0 sea la divisidn sensitiva y parasimpdtioca del nervio facial =
forua parte del llamado sistema vagaly; formado también por el =
nervio glosofaringeo ( IX ), el nervio.vago (X) y la poreidn bul
bar del nervio espinal.

El nucleo motor dorsal del vago estd formado por cuerpos-
celulares cuyas cilindroejes salen del bulbo y se distribuyen en
ganglios localizados en cabeza, cuello, térax y abdomen, Estes -
ganglios estdn situados cerca de las visceras inervadas por ellss
y envian fibras oortas directamente a los wisculos 1isos y a las
célulae glandulares de estes organos, las fibras que nacen del =
nicleo molor dorsal se consideran fibras preganglionares; las -
que tienen origen en los ganglios y se distribuyen por musculos-
y gl8ndulas son fibras pastganglionares,

Las células de la parte superior del nlcleo salivador en-

vian sus fibras pregan lionares al nervio intermediario que ter=
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minan en el ganglio esfenopalatino. Este ganolio parasimpatico -
envia fibrae postganglionares a la gléndula lagrimal y a las -
€l4udulas mucosas del paladar, faringe y cavidades nasales poste
riores. Otras fibras pregaunglionares del nervio intermediario =
terminan en el ganglio submaxilar, del cual ealen fibras postgan
g8li mares yue se distribuyen en laus glandulas sal.vales submaxi-
lar y sublingual., El ganglio geniculado, situado en el hiato de-
falopio en el primer acodamiento del nervio facial, contiene los
cuerpos celulares de las fibras sensitivas del nervio intermedia
rio,.

La sensacidn gustativa, que inician los estimulos quimices
al agtuar sobre las células receptoras espec{ficacs de las papile
gustativas de la lecngua, es conducida a la parte superior del =
fasodoulo salitario por las fibias seusitivas del nervio interme
diario y del glasofaringeo. El nervio intermediario, por su rama,
la cuerda del tfwpano, traemite las sensaciones gustativas de lzp
dos tercias anteriores de la lengua; el glasofaringeo, del ter -

c¢lio posterior,
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CarITUuLOU 1Iv

COHNCEPYO DE PARALIGSIS FACIAL Y

CLASISICACIGOUHN

Las lesiones del nervio facial, en cualquier parte de su tra
yocto, se pueden manifestar por: paresias, parflisis, espaspos y
fasciculaciones .

La parflisis facial es un transtorno que afecta sobre todo a
personas de edad mediana o avanzqda . Se caracteriza por la parf-
ligis de los misculo: faciales que estan Lmervados por el VII -
par croneal, con desaparecién m&s o menos completa de surcos y a-
rrugas, pérdida de la expresién fisonémica Y desviacién de losg =
rasgos hacia el lado sano cuando la parflisis es unilateral, Se
denomina también prosoplejfa y se clasifica en dos tipos :
periférica y central segfin la lesién asiente por debajo o por en-
cima de su nficleo .

I.- Periférica.- Que se presenta desde ol nficleo protuberancial
hasta el origen de las ramas terminales del nervio facial .

II.- Central,- Cuando la lesién es supranuclear o cortical .

TIPO3 DE PARALISIS FACLAL PERIFERICA
I.~- Nuclear o infranuclear
2.~ Cuando la lesién se encuentra comprendida entre la emergen~
cia del narvio facial del neuroeje hasta su entrada en el con -

ducto auditivo interno .

3= Por 1la lesién del facial y ganglio geniculado en el acue -
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Paraliesis transitoria producida por la inyeccién
de un encstésico local,
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ducto de falopio .
4. - Por hiperpolarizacién de la fibra nerviosa .

la parflisis central o supranuclear, la lesién puede eg -
tar en la corteza, en la cépsula interna & en el pedfnculo cere -
bral .

En este tipo de parflisis, los grupos musculares superiores
s8e encuentran respetados, en definitiva la parflisis es del faci-
al inferior y no del superior, y con frecuencia se acompafia de hg
miplejfa .

Las parflisis centrales se clasifican en dos tipos 3
a).- lotora o volitiva
b).- Bmotiva.

Motora. - Se presenta cuando la lesién asiénta en la cortesa
cerebral, o bien es subcortical (sobfe las fibras corticoprotube~
ranciales ). La parflisis facial motora se pone de manifiegto —-
cuando el enfermo intenta poner en movimiento los mésculos facig=
les inferiores, por ejemplo; al silbar, al tratar de engefiar los
dientes, al soplar etc.

Enotiva.~ Se presenta cuando la lesién asienta en el t&lamgy

se pone de manifiesto cuando el enfermo rie, llora, etc .



ParAlisis de Bell originada por una parflisis
del nervio fagial.



CAPITULO V
ETIOLOGTIA

Las causas que pueden provocar una parflisis facial son nu--
merosas y a veces de dificil hallasgo; exf{gen una exploracién -
neuroclégica completa, tratando de encontrar un sintoma que orien-
te hacia una causa eventual .

Aunque clasicamente se encuentra dominada por la parflisis
periférica llamadg "a frigore " , cuya etiopatogenia es incierw—
ta y se resumc a dos posibilidades habitualmente discutidas; un
mecanismo vascular puro en el que el frfo podr{a desempefiar un =
papel desencadenante, y un mecanismo infeccioso y més precisa -
mente virico, en el que el frfo podrfa desempeiiar un papel favo-
recedor . En todo caso, las lesiones predoninan en la gran mayo-
ria de los casos a nivel de la estenosis de la tercera porcién
del acueduoto de falopio . El camino del nervio facial es muy -
angosto a oste nivel, encontrfndose acompafiado de un paquete -
vagcular bastante voluminoso .

Se puede supener quc la menor perturbaocién vascular cual -
quiera que sea su causa, puede desencadenar un mecanismo que se
perpetfie por sf mismo, en el que el edema aumente la éstasis y
6sta aunente el edema, conduciendo el conjunto a una estrangu -
lacién del nervio dentro del conducto &seo inextensible , No se
dobe excluir que en algunos casos se trate de una afectacién, ya

sean virica o de otro origen, del mismo cuerpo neuronal en el nfi-

cleo .



Es obvio que la parflisis puede ser generada por un traunae-
tismo o un procedimiento quirfrgico tal como la enucleacifn de -
un tumor parotfdeo, en la cual se secciona el nervio facial, 0 =
lesiones accidentales del mismo .

Tembién se ha observado la relacién que existe en la parf =
ligis facial con la aparicién del herpe zostor del oido (3f{ndro=-
me de Hunt ) (Ford y Wordhall ).

En ocaciones se presenta posterior a una infiltracién anes-
tésica durante el bloqueo del nervio dentario inferior .

Se ha descubierto que en une de las etiologfas es de origen
dentario, debida a una irritacién del simpftico cervioal a par -
tir de una pulpitis crénica, de una artritis alveolodentaria, de
focos periapicales y de ulceraciones gingivales, asf como un =

transtorno circulatorio de la arteria estilomastoidea y de los

vaso nervorum que nutren el séptimo par, con isquemia, edema ¥ -
posterior compresién del nervio facial a nivel de su seguento

intrapetroso, extendiefidose luego a la cuerda del tfmpano y al

mésculo del estribo .

I)e- La parflisis periférica del nervio facial, puede ser
congecubiva a lesiones maxilofaciales .

2(.- La parflisis "a frigore " puede sobrevenir on el indi-
viduo portador de lesiones bucodentarias y donde la nocién de um
golpe de frfo es un importante elemonto .

3)e~ Lapn parflisis mecundariag son de etiologfa diversa como
fractures del pefiasco, intervenciones quirfrgicas sobre la par§ -

tida, vaciamientos petromastoideos, otomastoiditias, menincitis de
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la base, enfermedad de leine - Medin , herpes , zona del ganglio

geniculado que va acompafiado de dolores articulares intensos, e -
rupcién de vesfculas sobre la concha de la oreja e incluso sobre

la hemilengua, sffilis secundarias o terciarias (raras hoy dfa ),
tétanos cefflicos de Rose .

No olvidaremos que las parflisis faciales son frecuentes en
algunas afecclones sistematizadas del slstema nervioso periférico
en la histeria, en el cureo de la evolucién de tumores intra y ex
tracraneales y en las sarcoidosis .

No deben pasar desapercibidos, debido a una exploracién de -
masiado rfpida, los sfgnos neutolpogicos o generales muy discre-
tos, tratando de precisar el modo de comienzo y los caracteres e-
volutivos y semiolégicos .

Por tanto, se han de revisar las diversas oausas de la parf-
lists facial y mencionar algunas variaciones sintomfticas depen -
diendo de su etiologfa, localizacién de la iesién y de acuerdo a
su intensidad y evolucién .

Resuniendo, las causas m4s conunes que pueden provocar una
parflisis facial son las siguientes :

I.- Traumatismoe
2.~ Infecciones

a).- Otitis media supurada, otitis crénica .

b).~ Zona del ganglio geniculado o Sf{ndrome de Ramsay - Hunt

o).~ Tétanos cefflicos de Rose.

d).~ Sffilis .

e)e= Meningitis .



o
4o
Se
6e-
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f)e= lnfecciones a virus neurotropo .
Tumores intracraneales .
Tumores extracraneales .
Causas téxicas .
in el lactante y el recien nacido .
Parflisis facial "a frigore "

Parflisis faclal temporal por bloqueo .



CAPITULO VI

COLPLICACIONES .

Para poder describir las complicaciones de la parflisis fa-
cial diremos que varfan de acuerdo con la causa. No obstante de-
ben mencionarse las complicaciones comunes de las diversas parf-
lisis faciales periféricas .

I).= El ectropién no constituye més que la exageracibn de la e -
versién del phrpado inferior .

2)e—~ Los traumatismos corneales,debidos a la inclusién palpebral
que deben ser evitados con la ddminiatracién de colirios varias
veces por dfa,con un vendaje oclusivo .

3)e= El lagrimeo transprandial unilateral (sfndrome de las 14 =
grimas de cocodrilo ) constituye una complicacién tardfa que ao-
breviene entre la quinta y el décimo mes de evolucién de una pa-
r&lisis facial periférica grave, a menudo de érigen traumé&tico.

Bl lagrimeo aparece en el lado paralizado aproximadamente <
dos minutos despufs del comienzo de la comida, cesando con ésta.

Bs debido a la exitaoién gustativa y no a la masticacién,cq
m0 8e comprueba por la ingestiém de un 1lfquido ripido ., No exis-
te una selectividad de alimentos causales,ni secrecién nasal o -~
sudoral asociada .

La intensidad del lagrimeo es muy variable, siendo poco -
frecuente que constituya una gran molestia, encontréndose sola--
nente en el interrogatorio de un sujeto que ha acudido a la con-

sulta por una secusla paralftica o un hemiespasmo . En ocaciones

- 57



se produce una regresién, pero nunca una curacién .

La explicacién fisiopatolégica de este sfndrome reside en
la unién de un reflejo gustolagrimal (Bing, 1924) al normal re -

flejo gusto- salivar del que constituye la desviacién patolégi -

ca: Las fibras parasimpiticas destinadas a las gléndulas sub

maxilares y sublinguales se deaviar{an en el curso de su rege
neracién en el nervio petroso superficial con destino lagrimal.

Es raro que el tratamiento deba recurrir & las terapéuticas
tramautizantes (seccién del nervio petroso superficial mayor) o=
de efecto temporal (alcoholizacién del ganglio esfenopalatino -
etc ) ya que los enfermos acaban por tolerar su enfermedflad .
4).- El hemiespasmo facial puede conducir a uns asimetrfa facial
sés prolongada .
5)e= La estimulacién eléctrica temprana puede producir hemiespap
OB .
INFECCIONES. /-

a)e= Otitis.~ La aparicién de una parflisis del VII par en
el curso de una otitis media aguda consfituye la expresién de u-
pa reactivacién ; una extensién de la infeccién ; hay que tener-
fundamentalmenfe una osteitis del pefiasco ., La otitis c#nica -
constituye igualmente una causa no excepcinal ; hay que interro-
gar a los enfermos sobre la exiftencia de una otorrea anterior y
hacer practicar una exploracién otol8gica sistemftica .

b).= Zona del ganglio geniculado o S{ndrome de Ramsay- Hant,

comienzo se manifiesta por dolores en la regién mastoie-

dea, en el conducto auditivo extermo y en el pabellén; despube -
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aparece una erupcién discreta consistente en algumas vesfculas

a nivel del conducto auditivo externo y de la concha; hay entone
ces inapetencia, cefalea § fiebre, y dos o tres dfag gobrevio -
ne la parflisis facial . En algunos casos se ha podido compro =
bar una erupcién en los tercios anterlores de la lengua y trans-
tornos auditivos tales como silbidos o zumbidos y a veces hipe -

racusia dolorosa y vértigos; la evolucién es favorable y las ve-
sfculas se marchitan y desaparecen; la parflisis facial cura en

3 a 4 semanas .

La localizacién de la erupcién en el conducto auditivo ex -
terno y en la conoha, as{ como en los dos tercios anteriores de
la lengua, se ha llegado a considerar como argumento del papel =
sengitivo del facjal; de modo mis ‘preciso, del nérvio interme -
diario de Wrisberg, pero este hecho no es admisdido por todos los
autores, y si bjen algunos atrubuyén al nervio intermediario un
pequefio territorio cuténeo en la concha, otros admitem quec eate~-
territorio pertenece al neumogéstrico .

¢)s= Tétano cefflico de Rose.~ Consecutivo a una herida fa~-
cial, desoncadena una parflisis con trismus y contracturs limi-
tada simultaneas . Este aspecto da lugar a una asimetrfa facial
en la que sobrevjenen oontracturas ya espontfneas, ya provocadas.

Las contracciones pueden localizarse en el lado opuesto a =
la parflisis. La evolucién es por regla general mfs favorable.

d).- 3{filis.~ Rara en la pré&ctica, es clésico sin embargo ,
inveatigarla sistemfticamente., La parflipgis facial puede sobre -

venir precozmente en el curso de la sffilis secundaria y acoups =
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flarse de oignos cutaneonucosos y serolégicos ; se trata a veces =
de una diplejfa facial y estf ligada a meningitis o a neuritis in
trapetrosa; el tratamiento espec{fico 1o hace desaparecer .

En el curso de la sffilis terciaria, la parflisis facial,aun
que rara es mAs tenaz; originada excepcionalmente por una ostei =
tis del pefiasco, estf ligada a la meningitis sifilftica; puede -
ger la consecuencia de un reblandecimiento protuberancial pifilf-
co .

e).~ Meningitis.- La meningitis tuberculosa del adulto e in-
ocluso las meningitis agudas pueden ponerse de manifiesto por una
parflisis faocial .

f)e~ Infecciones a virus neurotropo.- Pueden dar lugar todas
ellas a una parflisis facial; poliomielitis anterior aguda, ence-
falitis epidémica .

TUMORES INTRACRANEALES .-

En los tumores del Angulo pontocerebeloso, la parilisi fa =~
clal es progresiva, comenzando intidiosamente y progresando lentg
mente . .4 ella se asocia una lesién de los pares craneales de la
proximidad; ¢l VIII par sobre todo, pero tambiém el V y VI pares.

3610 mpas tarde sparecen transtornos cerebelosos homolatera-
les, transtofnos piramidales cruzadas y signos de hipertenyién -
intracraneal, La intervencién es suceptible de hacer regresar la
parfligis facial en el curso del acto operatorio. Se citan los =
sarcomas y los epiteliomas de la base del crfneo y los tumores =
del pefiasoo .

TUNORES EXTRACRANEALES3.=-
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Tumores parotfdecs, en los cuales la lesién del facial sub-
raya la malignidad ; tumores laterales del cuello .

CAUSA3 TOXICAS.-

Intoxicaciones endégenas y especialmente la diabetes, aunque
tambibn la gota y la uremia, intoxicaciones ex6genas, sobre todo
alcoholicas .

EN EL LACTANTE Y EL RECIEN NACIDO.-

Las parflisis faciales sobrevienen tras la aplicacién de for
ceps; son por regla general transitorias . 3e encuentran excepcig
nalmente parflisis definitivas por agencia del peflasco . Se ci -
ta la diplejfa facial por aplasia de los mfsculos .

POR INFILTRACION ANESTESICA.-

Puede sobrevenir inmediatamente a la inyeccién del bloquea—s
dor o presentarse dos o tres horas después y se han repprtado ca=-
808 MUy raros en que se presenta la parflisis después de doce ho-
ras .

PARALISIS PFACIAL "A PRIGORE ".~

Cuando todas las investigaciones otiolégicas dan resultado -~
vano; este es a8l diagnéstico que se plantea . Aveces se encuen -

tra un enfriamiento como origen, y de hecho, el término de park -
lisis facial "a frigore " em empleado generalmente para precisar
un tipo morboso, sin prejusgar dn modo alguno su causa .

El comienzo es rfpido; en algunas héras, a veces por la ma -
fiana al despertar, se instala la parflisis facinl; en la hemica -
ra correspondicnte pueden aparecer pasajeramente algunos fenSme~-
nos dolorosos, ligados gin duda a una irritaciém concomitante del

V par craneal . La parflisis constituide es total .
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La evolucién es variable , pero camina casl siempre hacia la
curacién total; en tres a cuatro semanas en las formas benignas ,
sin transtornos de lap reacciones el8ctricas, y en tres a seis =
meses én las formas médicas, que van acompafiadas a veces de trans
tornos eléctricos precoces que pueden llegar a veces hasta la re=
accién de degeneracién; rara vez la parflisis reviste una forma
grave con posible evolucién hacia el emsiespasmo .

II.- EN RELACION CON LA LOCALIZACION D& LA LESION,-

I1).- Lesifn de la protuberancia.

2)e= En el trayecto intrapetroso, en el acueducto de falopio.= U=
na lesién comprendida entre el ganglio geniculado y la cuerda del
tfupano da lugar a la aboliciédn de la sensibilidad gustativa de =
108 dos tercios anteriores de la lengua y a veces de una hipoes~
tesia térmica en el miamo territorio; la lesién situada por snoi~
ma de la emorgencia de la rama destinada al m@dculo del estribo
provoca una hiperacusia dolorosa .

3)e= Bn la emergencia del agujero estilomastoideo.- La lesién del
nervio facial origina una parflisis total. M&s allf, la lesién -
$uede predominar on el grupo de las ramas superiores o en el gru-
po.. inferior, dando lugar a parflisis parciales .

III.- EN RELACION A LA INTENSIDAD Y A LA EVOLUCION,=-

Mo todas las parflisis faciales periféricas son tan t{picas.

Por tanto debemos de tratar de las formas atenuadas y de las
parciales, asf como de las formas graves y de las bilaterales , -
que son las que plantean problemas algo especimles .,

FORMAS ATENUADAS.=-



lLas formas atenuadas pueden pasar desapercibidas y plantean
un doble problema: el de afirmar su existencia y el de determinar
el lado afectado; esto indica la necesidad de un estudio minucio~
80 y cuidadoso de la cara: buscar uba ligera asimetrfa de los rag
808 y de la profundidad de los surcos de la cara; durante el repo
80 ¥ la mfnica voluntaria . Buscar la desaparicién de las arrugas
de la frente de un lado que parece m&s liso, observar el pliegue
nasogeniano, las comisuras, hacer reir, hablar, soplar, hacer nue
cas el enfermo, buscando la inmovilidad de una hemicara . Los sig
nos mfs importantes deberén buscarse a nivel de los pkrpados .
FORMAS PARCIALES.=-

Las formas parciales © bien de una lesién de solamente algu~
nas ramas de divisién del nervio en la gléndula parbtida, o bien
aunque con mucha menos frecuencia de una lesién troncular traunf-
tica, que puede afectar solamente a las fibras que caminan en la
periferia del nervio, es decir las del facial inferior .

PORMAS GRAVES, -

La semiologfa aquf es complefa. Se comprueba una reaccién de
degeneracién a la exploracién eléctrica . En un primer estadfo -
los mésculos se atrofian y despubs aparecen contracturas .

Las contracturas comienzan por el buccinador y después por
el cigomftico, y se extienden a todos los mdaculos de lag hemica -
ra, suprimiendo e jnvirtiendo ulteriormente la desviacién .

La comisura labial se pliega, el surco masogeniano se hace -~
mfs profundo, el phrpado se cierra y se retrae y la ceja descien-~

de m&s. Estas contracturas impiden el movimiento de la mfmiga Yy



constituyen una méscara cuya contracciédn se¢ acentfia con motivo de
los movimientos .

Sobre este fondo de contracturas sobrevienen paroxismos; ae
trata al principio de contracciones fasciculares involuntariss, -
que interesan algunos fascf{culos musculares y se desencadenan o =

bien espontaneanente o bien con motivo de los movimientos o a

continuacién de un enfriamiento o de una emocién, dando lugar a
la contractura temblorosa de la cara; después se instala un espas
mo hemifacial que acentfa bruscamente la contractura y desencade~
na una desviacién acusada de los rasgos, el cierre de los pérpa -
dos y el pinzamiento de los labios en la mitad afectada .

Por otro lado sobrevienen sincinesias con motivo de un movi-
miento voluntario o reflejo; pueden ser globales, tal como la elg
vacién de 1la comisura labial durante la oclugién voluntaria del -
0jo; o parad§jicas ,tal como la elevacién de la ceja con motivo -
de esa misma reaccibn .

La percusién de los méisculos de la cara desencadens una con-
traccibn fascicular y a veces incluso un hemiespasmo ,

Por filtimo hay una posibilidad como secuela tardfa,el sfn -
drome de las "ligrimas de cocodrilo ". Este s{ndrome entrafila una
doble anomalia: lagrimeo paroxftico con motivo de la ingestifn -
de una substancia rfpida con ausencia unilateral de lagrimeo en =~
las emociones . Es unilateral y constituye una secuela tardfa de
las parflisis faciales graves . Pueden durar meses o aflos,0 cesar
rapidanente .

MORMAS DILATERALES.- DIPLEJLA FACIAL.
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Las formas bilaterales orientan hacia algunas causas. Cuan-
do es simulténea la afectacién de los dos nervios faciales, el -
cuadro clfnico es un poco particular y puede plantear problemas
de diagnéstico .

La diplejfa facial es rara: da lugar a una m&scara inexpreai
va desapareciendo la mfmica por completo; los labkos ecténsepara-
dos, ligeramente evertido el labio inferior, la palabra estf al -
terada y la masticacién y la deglusién fuertemente dificultada.

Hay falta de oclusién de los pérpados. kn efecto, una diple
Jia facial podrfa pasar desapercibida debido a la ausencia de a -
sinetrfa de los rasgos, si no fuera por la importante dificultad
funcional que se produce en la mayorfa de los casos. La saliva e
se escapa de la dboca, acumulfndose los alimentos entre las encfas
Y las mejillas; la articulaocién hablada, sobre todo la de los la-
bios (b,p,m, ) es muy defectuosa .

En la exploracién el aspecto de la cars es muy caracterfsti-
co,aténico, inmévil, como si se tratara de una mfscara lisa y sin
arrugas .

Se encuentra abolida la oclusién de los pA&rpados, con un «
signo de Charles Bell bilateral; el orificio bucal permanece em -
treablerto, y el labio inferior ocuelga evertido, en contraste com
el pantenimiento de un sélido contacto entre las arcadas dentari-
as . Las diplej{ns larvadas son de un diagnéstico muy dificil. 3Se
deben valorar comB corresponde al aspecto aténico de la cara, la

discreota disartrfa y la oclusién incompleta de los p&rpados.



CarIlITULCOC VII

LANIFEST . . CIOLHBES CLI HICAS

Primeramente se describirf un cuadro clfnico que se presenta
en la parilisis periférica unilateral completa, diversas formas-
clfnicas ,describiendo entre ellas la que se presenta por infile-
tracién anestésica durante el blogqueo del nervio dentario infe =
rior y por ltimo la parflisis de origen central .

PARALISIS FACIAL UNILATERAL COMPLETA.

Subjetivamente, el enfermo ha podido notar la desviacién de -
su boca, cierta dificultad para hablar, aunque puede hacerlo co =
rrectamente, una dificultad también para alimentarse que precisa

de una intervencién especial de la lengua, y en ocaciones una -
sensacién de pesadez en la mitad de la cara, como sl estuviera -~

entumecida o hinchada; en realidad, todoo éstos sfntomas no tie -~
nen una gran importancia como la deformacién sorprendente de la
cara .

Desde el principic sorprende la asimetria del rostro .

Durante el reposo los plieguces de la frente se encuentran bow-
rrados en el lado paralizado, y no es posible cerrar los ojos mfs
queen el lado sano .

La cara parece atrafda hagia el lado sano, el lado enfermo pa-
rece enpanchado, la mejilla est4 flfcida, las arrugas frontales ey
est8h borradas y la hemicara afectada est4 Atona. El surco naso -~
geniano se encuentra borrado, y exfste una caida de la comisura
labial y una desviacién hacia el lado sano .

- 60 -



%1 ojo en reposo participa de esta atonfa; la hendidura pal-
pebral es mayor, la ceja estd m&s cafda y el pArpado inferior en
ligero ectropién .

La eversién de los puntos lacrimales por parflisis del mfa-
culo de Horner da lugar a una logoftalmfa y epffora . Este sfgno
de lagrimeo es importante de conocer, ya que por una parte prue—
ba la integridad de las fibras lagrimales y por otra parte per -
mite posteriormente afirmar el origen periférico, dato que se en
cuentra con facilidad en el interrogatorio de un enfermo cuya pg
rflisis facial ha desaparecido .El orificio nasal es m&s estre -

cho, y la punta de la narf{z ge encuentra desviada hacia el lado
sano,

La mfmica exagera todav{a més la asimetrfa que compromete -
la expresién de la cara; esténdo totalmente abolida en la hemi -

cara afectada .

Se debe estudiar la musculatura de la frente que no se plie
ga més que en el lado sano, ya sea durante la elevacién de las o
durante su fruncimiento .

Desaparece la contraccién de los pArpados, ya sea refleja -
(amenaza, ruido, reflejo corneano ) o voluntario ,

La oclusién voluntaria del ojo es imposible en el lado pa-
ralizado, se esboza,pero como los pédrpados no pueden aproximarse
entre af, el globo ocular se dirige hacia arrila y hacia afuera
¥y la pupila queda escondida por debajo del pArpado superior; &g
ta imposibilidad de cierre de la hendidura palpebral conptituye
el sfgno de Charles Bell. Se trata de un movimiento sinérgico -
que se puede comprobar en estado normal, cuando se pide a un au
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jeto normal que clerre los ojos y nos oponemos al cierre de los
mismos sujetando los pArpados, sc ve como se elevan los globos

oculares en abduccién para resguardar las pupilas detrfs del -
p&rpado superior.

Todos loe movimientos de la boca exageran la asimetrfa; la
boca se desvia y aparece mfs deformada, adquiriendo una forma @
rolada con su extremidad mayor dirigida hacia el lado sano. Los
dientes aparecen al deacubierto en el lado paralizado, el enfer
mo no puede hinchar los carrillos por la incompleta oclusién de
los labios en el lado paralizado que no permite retener el aire
a presién .

Cuando se pide al enfermo que abra intensamente la boca o=
que evierta el labio inferior conservando la boca cerrada, se ve
aparecer en ¢l lado sano el salinte del mfisculo cuténeo del cue=
llo, salinte que falta en el lado paralizado; en esta prueba del
mésculo cuténeo puede obtenerse adn,pidiendo al enfermo que pro-
yecte el mentén hacia adelante; aparece también cuando se opone
a una flexién intensa de la cabeza hacia adelante .
3IGNOS ACCESORIOS.

Signo de la elevacién paradfjica del pérpado.- Cuando se pi-
de al enfermo que dirija la mirada hacia abajo, y despues que cig
rre fuertemente los ojos, sc comprucba que en el lado paralizado
el pérpado ge dirige hacia arriba paradojicamente .

Tambien hay que obgervar que la rnirada hacia abnjo se acom-
pafila todavfa del deccenso sinérgico del pArpado superior ., Este
detalle podrfa parecer paradéjico, ya que la parflisin del orbi -

cular no permite ningun movimiento de cierre del pArpado superior,
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en realidad ge trata de una relajaciédn del tono del elevador del
pérpado superior y no de una contraccién del orbicular .

Durante una inspiracién fuerte, el ala de la narfz del lado
paralizado se aplana, contrariamente a lo que ocurre en el lado
opuesto .

Cuando #l enfermo saca la lengua ésta aparece deaviada ha -
cia el lado sano, pero solo de modo aparente, pues ello es devi-
do a que es empujada por la comisura del lado paralizado . La
palabra es dificil y las consonantes labiales son mal pronuncia-
das, el enfermo no puede soplar ni gilvar ,

La masticacién y la deglucién son dificultadas por la acu =
mulacibén de alimentos entre las arcadas dentarias y las mejillas.

Los reflejos dependientes del nervio facial estén abolidoas:
el reflejo nasopalpebral obtenido por percusién de la rafz de la
narf{z solo d4 lugar a la oclusiédn del p&rpado del lado sanoj los
reflejos Spticopalpebral y cocleopalpebral estén abolidos .

El reflejo corneal no estf abolido, pero su respuesta estf
modificada y da lugar a un movimiento de retirada del ojo por -
debajo del p&rpado superior . No se obtiene ningfin movimiento rg
flejo por cosquilleo de la narfz, ni por pinchanientos doloro -
gos de los tegzumentos de la oara .

Pueden comprovasse algunes transtornos vasomotores y secrg
tores, como la falta de hiperemia facial refleja y de lagrimeo -
por exitacién del orificio nasal; es mucho mfs raro que haya dig
ninucidn de la secrecién galival del lado paralizado .

La exploracién eléctrica dec los mdsculos de la cara muestra

anomalfas que pueden llogar hasta la reaccién de degeneraciénm ,



pero

nal .

de escaso valor pronéstico. La censibilidad de la cara es nor

Resumiendo en el siguiente cuadro los sfntomas y sfgnos més -

importantes de una parflisis facial periférice son :

I)c-

2)e=
3)e=
4).~-
5)e=

6).~
T)e-

9).-

Parflisis fl4cida de todos los mfisculos de la cara del lado g
fectado .

Asimetrfa de la cara .

Las arrugas frontales no se forman del lado de la lesién.

La mejilla del lado de la lesién se encyentra fléoida .

El ojo estf mds abierto del lado de la lesién por predoninio
del tono del,elevador del p&rpado superior inervado por el -
II1 par craneal, sobre la parflisis del orbicular inervado -
por el VII par .

Lagoftalmfa y epffora .

Imposibilidad para ocluir el ojo del lado afeotado, cuando -
el enfermo intenta cerrar el ojo, el globo ocular se desvi a
primero ligeramente hacia adentro y después hacia afuera.

El surco nasogeniano ge borra del lado de la lesién y se a-
centfia del 3ado opuesto .

La comigura labial estf sumamente desviada hacia el lado -

B8AaNo .

10).~ 3fgno de elevacién paraddjica del pArpado .

II1)e~ La masticacién y la deglucién estén dificultadas .

I12).- Los reflejos dependientes del nervio facial est4n abolidos.
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CUADRO CLINICO DE PARALISIS FACIAL

POR INTFILTIACION ANESTESICA

Eatos sf{ntomas pueden presentarse inmediatamente a la inyec -
oibén del Ddloqueador, o bien aparecer dos o tres horas después ;
esto depende del mecanismo o via por la cual se haya establecido -
el cuadro .

Subjetivamente, el paciente refiere sensaciédn de hormigueo en
toda la hemicara cfectada, desviacién de su boca, incapacidad de o
clusfén del P4rpado y cierre del orbioular de los labios .

Cafda inmediata de mdsculos comisurales con atonfa completa ,
sialorrea , lagoftalnfa y lagrimeo intermitente por la parflisis ¢
del mfisculo de Horner , hay borramiento de surcos del lado de la =~
hemicara afectada , principalmente del surco nasogeniano , la cara
parece atrafda hacia el lado sano . La oeja estf més cafda y el
pArpado inferior en ligero ectropfén . La mfmica estf abolida en -

la hemicara afectada ,
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LIPOTESIS SOBRE Li 4.PLICACIOL FISIOLOGICA Y VIAS DE DIFrUSION
POt LAS CUALES SE PRECENTA LA PARALISIS FACIAL POSTERICR AL
BLOQUEQO DENTARIO INFERIOR.-

Habiéndo recabado toda la informacién que me fué posible ob.
tener a través de algunos artfculos publicados en diferentes re -
vistas médicas y la informacién verbal de algunos maestros, se re-
sume que hay dos tipos de parflisis facial por blogueo: la que se
presenta inmediatamente después de la administracién del bloquea-
dor y la de presentaoién mé&s tardfa .

El cuadro de parflisis facial por infiltracién de un bloqueg
dor se puede presentar por las siguientes vfas y mecanismos :
1)e= V{a Airecta.
2)e= V{a indirecta.
3).= Por reflejo vascular .

VIA DIRECTAe.=

Por le vecindad anatémica del VII par craneal en el compar -
timiento parotfdeo al borde posterior de la rame de la mandfbula ;
al realizar la puncién y si se alcanza la vecindad al tronco ner-
vioso, por difusibn el anestésico puede penetrar y la accién es
directa en el nervio; la manifestacién clfnica es el cuadro.de pg
rflisis facial tempora} ya descrito, con duracién variable depen=-
diendo de la cantidad de bloqueador empleado, que oscila entre 30
a 90 minutos .

VIA INDIRECTA. -
La vfa indirecta se realiza por medic del nervio auriculoten

poral que se presenta el elemento anatémico de comunicacién entre

8l nervio que se pretendo bloquear y el nervio facial a través de
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un ramo anastomético para el dentaric inferior y pequetos ramos
para el facial en el borde superior de la gléndula paréftida ui-
poco hacia adelante del conducto auditive externo .

La manifestacién clfnica es menos ostensible que en la vfa
directa ya que la cafda de los ufisculos comigurales es memor, g
dem4s anestesia en la piel de la regién temporal, la instalaci-
én del fenbmeno parésico es w&s lenta pero también es un poco =
mfs duradera .

POR REFLEJO VASCULAR.-

Se puede presentar también el cuadro de parflisis facial -
como resultado de un reflejo vascular simp&tico(I.B.TIWARI, T .
Kecne ; British- Medical Journal I970 ) primero por parflisis
isquémica en la regién del agujero estilomastoideo . El mecanis-
mo que asume la accién de la solucién anestésica (particularmen-
te su contenido de adrenalina, que provoca vasoconstriccién ); o
bien la accién mecénica de la aguja, estimulando el plexo simp&-
tico que rodea a la arteria carftida externa el cual establece -
comunicacién, con el plexo de la arteria estilomastoidea, que =
irriga el nervio facial .

La instalacién del fenSmeno es un poco m&s retardada que -
por lag vfas antes mencionadas y la duracién va a depender del
grado de izquemia y de lesidn del nervio .

PARALISI3 FACIAL DE ORIGEN CENTRAL,.-

Les fibras que parten del centro cortical del facial, mez-
cladas con el haz piramidal, pasan por las cfpsulas interna y -
van a parar ol nficleo del lado opuesto . Durante su trayectoqug

dan muchag veccs lcaionados en log casos de hemiplejfa cerebral,
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in la prosoplejfa de origen central queda indemne el facial
superior, o sea que el frontal y cl orbicular de los p&rpados =
han conservado su movilidad voluntaria mientras que los mémsoulos
de la mejilla, beca y mentén coctén flicidos y estf desviada la 1f
nea media, tal como quedd descrito en la sintomatologfa periféri-
ca. Ello es debido a qhe el nficleo del facial inferior recibe i -
nervacién del hemiaferio opuesto solamente, y en cambio el nfoleo
del facial superior, ademfs de la inervacién cruzada recibe otras
del mismo lado . Claro que la integridad del facial superior no -
es absoluta; una exploracién, minuciosa podrf demostrar cierte arp
do de debilidad motora, aunque no sea suficiente para podrucir pa-
rélisis, puesto que entonces faltarf el impulso asociado del he =
misferio cerebral opuesto .

Pensando logicamente, podrfamos encontrar cierto grado de pa-
resia en el facial superior del lado de la cara sano, porque fal -
tarfa el impulso asociado homénimo .

La lengua se desvia al sacarla afuera, hacia el lado parali =
zado, pero esto se debe a que la parflisis central afecta también
al hipogloso .

Los nmovimientos afectivos han sufrido también alteracién,al
reir espontineamente la parte paralizada permanece innovil en la
prosoplejfa periférica y en cambio en la central se anima y rfe
con mayor intenasidad que la parte sana. Esto se deberfa a que el
nficloo motor recibirfa el impulso efectivo directamente del t€ -
lano éptico .

Otro sfgno de importancia capilar es la normalidad de las -

reacciones eléctricas en las parflisis supranucleares .Lo que -
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puede ocurrir, como también se ven en las parflisis cerebrales de
los miembros, es que la respuesta a la exitacién far8dica se pre-
senta bruscamente, eg dicir, asf como en ol mfisculo normal, al aer
exitado por intensidades progresivamente crecientes, se empiezan a

iniciar contracciones dudosas, luego manifiestas pero muy atenua -

das .
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CAPITULO VIII
DI AGHNOSTICO Y PRONUSTICO

En primer lugar, es conveniente realizar el diagnéstico de =
parflisis facial sin prejusgar acerca de su naturaleza central o
periférica . Las formas larvadas son unicamente las qQue plantean -
un problema, debido a que corren el peligro de pasar desapercibi -
das y que una vez que 86 ha notado la asimetrfa no se debe de afir
mar 1la existencia de una parflisis facial m&s que despubs de haber
eliminado cuidadosamente una asimetrfa natural y anterior de la =
sonrisa, una asimetria dentarin o una asimetria congénita o adqui-
rida del esqueleto facial .

En realidad, una vez que e8e ha afirmado la presencia de una
parflisis faclal, la etapa diagnéstica esencial consicte en rea ==
lizar la distincién entre parflisis facial central y periférica.

Esta distincién, cuyo gran interfs es evidente, se puede ep=e
tablecer en la prBotioa siempre con facilidad, graciae a un cierto
nfmero de oriterios .

La parflisis facinl “a frigore " se diferencia de la parfli -
sis facial debido a una lesién protuberancial,por la emistencia -
de esta fltima, de gfgnos lesionados de otros nficleos protuberan -
ciales, msobre todo del V y VI pares . lLas lesiones de la fosa pos-
terior habitualmente toman también el VIII par .

La parflipis "a frigore " tiene un comienzo brusco, que pue -
de sobrevenir on el individuo portador de lesiones bucodentarias ;

y donde la nocién de un golpe de frfo es un importante elemento,

- 77 =



El antocedente de una otitis media supurada y el exfmen de la
membrana timpénica, facilitan el diagnéstico de una parflisis fa -
cial secundaria 2 una infeccién &tica .

La parflisis facial central no afecta la totalidad del terri-
torio de inervacién del nervio facial, pues no incluye los mfiscu =
los faciales suériores . No obstante, a veces pueden estar intere-
sados ,pero siempre en grado menor que los mdsculos faciales infe-
riores y jam#s en forma suficiente como para producir un sfgno de
Charles Bell .

Por otra parte, la parflisis facial central desborda el terri
torio del nervio facial y afecta sobre todo la motilidad lingual ;
y se observa en todas las lesiones supranuclearcs . En el estado -
inicial ,la asimetrfa es evidente y la mejilla paralizada se eleva

a ocada expiracién .

DIAGNOSTICO DE PARALISIS FACIAL PERIFERICA.-

El diagnéstico de la parflisis facial de origen periférico ,-
se realiza con facilidad en la forma tfpica que se desoribié en el
capitulo VII ; gunque aparte de las eventuales lesiones ascciadas,
la exploracién puede aportar argumentos de orden topo ‘r&fico sola~-
mente en el entudio del territorio del VII par craneal .

La desaparicién de la secrecién lagrimal, provocada por un es-
tfmulo nasal por ejemplo, localiza la lesién por encima del gan =
¢lio geniculado .

La p8rdida del sentido del gusto en los dos tercios anterio -~
res de la lengua o la desaparicién de la secrecién submaxilar re -

fleja provocada, por ejemplo, por el limén ,sit@an la lesién por
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encima del origen de la cuerda del tfmpano .

Una hiperacusia dolorosa de la que es raro que se dScuenta el
enfermo , y sobre todo el estudio de la adaptacién a las variaciow
nes de intensidad sonora ,permite localizar la afectacién en rela=

cidn con el origen del nervio del mésculo del estribo .

PRONOSTICO, ~

En la serie de Taverner (1955 ) cerca de la mitad de los en =
fermos presentaron una recuperacién completa .

En muchos casos de parflisis facial "a frigore " se produce -
la recuperacién completa , aunque ello puede demorar varios meses.

81 al final de la tercera semana de haberse instalado la pa=
rflisis ,se comprueba el retorno de cierta motilidad voluntarig -
de la cara y algunas respuestas a la estimulacién far8dica de los
mfaculos faciales , es probable que la recuperacién se haga rapi-
damente y se complete en el transcurso de pocas scmanas .Global -
mente el 80'% de los casos curan sin secuelas yel I0 % dejan una
importante parflisis , y el 10 % restante dan lugar a un hemies =
pasmo .

Algunae parflisis regreean esponténeamente con répidez, de-
sapareciendo por completo en algunos dfas yotras por el coatrario,
no regresan lo mfes nmfnimo en les 2 a 3 primeras semanas . En la -
actualidad ningfn hecho permite la previ®ién de esta eventualidad
a partir de los primeros dfas . La propia exploracién eWctrioa
no constituye ninguna ayuda, ya que la modificacién de la exite~
cién faréddica de los mfaculos no aparece antes de la tercera ge =

zpana »
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En aquellos casos en que la recuperacién no llega a ser com -
pleta, sc desarrolla generalmente la contractura de los mésculos
paralizedos .

En la’tercera semana se pueden encontrar algunas eventualidades
o bien la recuperacidn clfnica y eléctrica se encuentra muy aban -
zada y el pronéstico es buemo ,0 bien el estado clfnico es estacio=-
nario .

En el segundo mes ,8i no se vislumbra lg mejor{a clinica , que
a menudo se anuncia por algunas pequefias sacudidas faciculares (que
no obstante pueden también anunciar el paso al hemiespasmo ), y st
el electromiograma permanece muy pob¥e , la indicacién operatoria
parece oportuna ,ya que las posibilidades de curacién esponténeas-’
son muy escasas .

El prondstico de la parflisis ocaciomada por infiltracién de -
un bloqueador , es benigno, porque gemeralmente ,el fenfmeno paré-
sico desaparece al metabolizarse el bloqueador , aunque en raras

ocaciones perdura més hall4 de I2 horas .
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CAPITULO IAXA

TRATALTIELTO

Una persona afectada dc una parflisis facial,cualquiera que
sea su etiologfa, no debe ser abandonada si no por el coantrario-
para que los transtornos psfquicos que é&sta origina no la lleven
a la confusién, pues actualmente se disponen de un numeroso gru=
po de posibilidades terapfuticas .

Cuando el enfermo es@ aslstido en la etapa aguda, el trata -
miento debe ser orientado a disaminuir lo més rapidamente posibdle
el cuadro clfnico de acuerdo a su etiologfa .

Fundamentalmente, deben protegerse la cara y ¢l 0ido de es -~
tf{mulos ffsicos variables, tan pronto como el dolor desaparesca

y pase la etapa aguda, debe utilizarse fisioterfpia que va des -
de corriente farédica hasta compresas hémedas para estimular y --
rehabilitar las placas motrices suceptibles de rehabilitacién .

En todos los casos se impone un tratamiento individual ac -
tivo y precoz .

Las hip8tesis sobre la patogenia de la parflisis facial "a =
frigore" implican todas ellas un edema del nervio facial en el =
acueducto de falopio; fenémeno alérgico, inflamatorio, vasomotor-
isquépioo; como quiera que sea ,permite afirmar el carfcter fun -

cional, reversible del transtorno en su eatadio inicial .

TRATAIENTO DE ATAQUE
Recomendaciones higziénicas.-

lay que imponer al enfermc un reposo relativo y aconsejarle -
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qQue evite en la cara el aire y cambioc bruscos de temperatura, as{
como proteger los ojos con lentes obscuros para evitar que pene =
tren partfculas extrafias a los mismos; as{ como lavados frecuentes
del ojo con soluciones figiolégicas para impedir la desecacién de
la cfrnea, que deja de ser humificada por el parpadeo normal del -
ojo, evitando as{ la posibilidad de @lceras importantes e infec -
ciones posteriores ,
TRATAMIERTO KEDLICO
Antiinflamatorios: a).-~ Derivados corticoides

b).~ Derivados de fenilbutazona

c).- Enzimas

Antineurfticos Viteminas Bi y Bi2
Tranquilizantes ;

Brogas de accién antiinflamatorio :

a) Derivados corticoides :

Dexametazona o parametazona (Decadrén), requiere de 2 a 8 =
miligramos en 24 horas .

Prednigona ( Meticorten, cap. 2.5 y 5 mg.) ,requiere de 5 a
I5 mg. diariamente en d8sis fraccionadas .

Las primeras drégas por vfa oral y la 6ltima por vfa paren -
teral; preferentemente so utilizan los dos primeros compuestos -
por 8u accién mbs especf{fica ; pues mejoran XIa permeabilidad de
la membrana aumentando el flujo capilar que trae como consecuen -
cia un mayor oporte de oxfgenoj causando vasodilatacién refleja
y por otro lado acelera el proceso resolutivo inflamatorio, ma =
nifiesto por el edema; aparte de que sistémicamente este grupo

de df8gas posee, o “ifornncia de otros grupos corticoides, una -
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baja accién mineralocorticoide de retencién de sales de sodio y lf=
quidos .

Se mantiene la désis una semana y cada semana se va quitando
la sexta parte de 1la désis .
b).- Derivados de fenilbutazona:

Tanderil (grageas de 100 mg. )

I00 mg, cada I2 horas .
¢)e~ Enzimas :

Tripsina y quimotripsina (paratripsin amp.)

I nl cada 24 horas . I. M. por una semana y una de descanso.
Drozag de accién andineurfticg :

Vitamina Bi y Bi2 (Cianocobalamid ).

I amp. 500 Us., I.M. cada 4 afas .
Rrozas iranquilizantep @

Este tipo de dr8gas se usan ®0lo en ocaciones espeoisles, -
cuando el estado del paciente asf{ lo requiera .

Valium (comprimidos ), la désis se ajusta a la posibilidad =

del paciente .

TRATAMIENTO FISIATRICO .

I).= Calor con rayos infrarrojos en la zona afectada durante
sesiones diarias de 15 minutos a 75 centimetros de distancia .

2)e= Reeducacién muscular hecha segfn electromiograma .

3)e- Hasaje muscular en zonas espec{ficas : frente, ojo,meji -
lla y booa ,

4)e~ Estimulaciones eléctricas con corriente far6dica en dos

puntos .



I).~ Punto motor nervioso: en la bifurcacidn de las ramas -
terminales del nervio .
2)+~ Puntos motores musculares :
a)e.- Frontal
b).~ Superciliar
c)e= Orbicular de los p&rpados
d)e= Elevador del ala de la nariz y el labio superior.
€)e= Orbicular de los labios .
f)e~ Regién mentoniana que comprende : triangular de la

barba, borla de la barba y cuadrado del mentén .

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se considera como fltimo recurso de algunos tipos de parflisis
en donde la fibra nerviosa ha sufrido un dafio permanente; se excle-
ye puee las parflipis faciales de etiologfa definida, que general -
mente ceden a los tratamientos anteriores em un plazo de 60 a 90 =

dfas; una excepcién de lo anterior son las secciones traunfticas -

del nervio facial .
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA CORFECCION DE LA PARALISIS FACTAL POR
MEDIO DEL NUSCULO MASETERO.

Al misculo masetero se le ha consideraco como el ideal pars
corregir este padecimiento, por medio de una cintilla de este o~
lemento y se le ha considerado de esa manera, debido a su situa=
cidn anatowotopogréfica.

ANESTESIA.- Sera General Intubada por razones que es obvio
menclionar,

INCISION - Esta serf en un solo tiempo. Son dos, una piinci
pal y una accesoria. Ia principal estari en los limites postero-
inferior de la regidn maseterina y la accesoria serd a la altura
de la comisura labial. Enumeraré los limites de la re;isn masete
rina s>bre la cudl se llevard a cabo nuestra intervencidn.

la re;idn maseterina cowo el misculo masetero al cudl debe-
su nombre se enocuentra situada en la parte posterior y lateral -
de la cara, Comptende a la vez la rama del maxilar inferior y las
partes blandas que la ocubren.

LIMITES,- Sus l{mites superficiales son, exactamente los del
misculo masetero que & saber son: En la parte superior, el argo -
cigomético; en la porcidn inferior el borde cervioal del uaxilar-
inferior, por la parte posterior el borde posterior del maxilar y
por delante, el borde anterior del misculo masetero cuys direc: =
¢ién es oblicuamente de arriba & abajo y de delante atrde.

Por lo que se refiere a sus limites profumdos, los autoree-
distan de ertar acordes; los unos traspasando la rama del mm xi -,
lar, incorporan-a la regién maseterina los misculos pterigoideos
interno y externo, y los otros, por el contrario llegan asta la
rama dvl mmxilar; en lo particular soy partidario de la Qltima -
opinidn,
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forma exterior y exploraciin.- Comprendida de e: te modo, la

regién maseterina tiene, como el masetero, la forma de un cuadri -
ldtero alargade. Coufina la porte superior com la regidén temporalj
inferiormente, con la regidn suprahioidea; por su parte anterior -
con la re;idn geniana de la cudl er de primordial importancia en -
este caso. Y posteriormente con la regidn Parotidea, profundamente
y wés alld de la rama del maxilar con la re ién de la fosa cigomd-
tica.

La incisidn se comenzard a un centimetro por debajo del 14~
bulo de la oreja, costeando el borde vervical del maxilar ingerior
hasta la extremidad anterior de la insercibn del misculo masetero.
Abarcard Piel, la cudl se desliza fdcilmente sobre la aponeurosis
y ®e continia sin linea demarcacidn alguna, con la piel de las re-
gilones vecinas,

Tejidos Celular Subgutéreo.,~ Una capa de te;ido celular sub

cutdneo wAs o menos riea en grasa, se extiende por debajo de la =
piel en toda la regidn. En esta capa celular adiposa se encuentran
los siguientes eleuweculos,

a) La arteria trasversa de la cara toma la temporal fuperfi
oial, que ocupa la parte superior de la regibm y corre paralelamen
te al arco cigomatico 8 un cent{metro aproximadamente por debajo -
de é1. Esta arteria as{ como el oonducto de Stenon y las ramas -
principales del nervio facial (elemento lesiinado en nuestro cano)
tiene una direccidn sensiblemente borizontal} de aquf{ el consejo -
de hacer la insicidn con sumo cuidado y se ser posible paralela a
aquellos, lo cudl en nuestro caso varia por razones de estética .
Una incisidn vertical practicada en los tres centimetros superio-
res y yue llegase hasta la aponeurosis, interesarfa ocasi con se-

guridad la arteri: trasversa de la cara, dafiaria aln mke el faci-
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al y el conducto de Stenon, y por consigulente darfe lugar a una
hemorragia méde o menos abundante, una pardlisismotriz la cudl ya
68 patente su presencia pero si una firftula salival.

b) Las ramificgciones divergentes del facial (ramos tempg
rofaclal y cervicofacial) forman en conjunto un basto abanico, -
pero no hacen ms que atravesar la regidén maseterina para pasar,
segin el nivel que ocupan, a la regidén temporal, a la regidn ge-
niana o a la regidn mentoniana o a la regidén suprahioidea.

¢) La prolongacidn anterior de la Pardtida, wAs o wenos -
desarrollada segin los sujetos afecta de ordinario la forma de =
un cono aplastado, cuyo vértice se dirige hacia arribva y adelan-
te; afiadiré que esta prolonzacidn anterior de la pardtida estf -
cubierta, como la pardtida misma, por una delgada hoja aponeurd-
tica, que no es otra que la continuacidn de la aponeurosis paro-
t{dea esuperficial y que se fusiona, en los limites de dicha pro-
longacion, oon la aponeurosis maseterina; esta disposicidn vé -
muy claramente en los co:.tes horiontales de la regidn.

d) El conduoto de Stenon yue converge de la cara profunda
de la prolongacidn parot{dea, se dirige luego de atrés adelante-
(@ 2 om. aproximadamezte por debajo del arco cigomético, slguien
g0 une linea que une el lobulo de 1la oreja al ala de lq narig) y,
rodeando el borde anterior del masetero, desciende a la regidn -
geniana donde lo volveremos a encontrar.

e) Abajo en la parte inferior del masetero se ve el riso-
rio de Sartorini (cuando existe) y los fasciculos mis porterio-=
res del cutineo del cuello.

f) Seflalamos también, a nivel del Adngulo antero inferior

la arteria que nace por encima de la arteria lingual y esta a &
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su vez algo por encima de la bifuracidn de la cardtida primi.iva
dirigiéndose hacia arriba y adelante para alcan.ar el borde ante
rior del masetero, y luego oblicuamente dirigirse al conducto na
sogeniano. Distinguiéndose en ella dos porreiones., 1la. Poroidnm-
cervical ocubierta por los misculos digdetrico y estilohioideo. -
2a. Porcidn facial cubierta por los mésculos ocutaneos de la cara
Y que pasa s0bre el buccinador, el canino y el triangular de los
lablos. Va dando ramas colaterales en sus dos porciones,

En la porcidn cervical dd cuatro ramas que 8on: la. Pala-
tina Inferior, 2a. Pterigoidea, 3a, Submaxilar, 4a. Sumental.

Poroidn Facial también son cuatro: la. Maseterina Infe -
rior, 2a. Coronaria Inferior y Coronaria Superior, y la del ala
de la nariz. La ooronaria Superior e Inferior forman un ¢i{roculo-
alrededor del orificio bucal para dar origen a la arteria del =~
subtabijue,

Rama Terminal, Arteria Angular.

Vena Pacial. Ia cudl viene de la regién frontal ceroa de
la 1linea media. Desciende a la oara, atravesindola oblicuamente
cruza el borde inferior del maxilar inferior y termina en la Yu
gular interna para formar el tridngulo Tirolinguofacial,

Una vez identificados todos estos elementos llama nues -
tra atencidn el comportamiento maseterino la aponeurosis masete
rina. Cuadrilatera ocowmo el misculo. As{ dispuesta la aponeursis
maseterina forma con la rama del maxilar, una cavidad osteofi-
broea (coupartiuniento maseierino)., Este compartimiento, as{ por
dentro y aponeurdtico por fuera, estd cerrado por todas partes~
excepto al nivel de la escotadura sigmoidea, por donde comunica

libremente con la regién de la fosa cigomdtioa por esta escota
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dura sigmoidea pasan la arteria y el nervio maseterino,

Incisidn Accesoria. Se hard a un centf{metro por fuera de la

comisura labial, perpendicular a la hendidura labial y oon una lon
gitud de un centimetro y medio, 1la profundidad debe abarcar piel -
paniculo adiposo y se detiene al encontrar las fibras del misculo-
buocinador, gue es el que se encuentra fldcido dando as{ origen a
la desviacidn yue se trata de corregir, seguidamente se hace diseg
01n roma hacia la linea media tratando de descubrir la cara exter
na de los mirculos orbiculares tanto superior como inferior.

El siguiente paso serd unir ambas incisiones para lo cudl -
lo lograremos por medio de un tinel jue haremos por medio de una -
diseccion roma entre el plano m.:scular y el tejido adiposo, A con-
tinuacidén habiendo disecado el misoulo masetero se le contard una-
tira de un centf{metro de ancho respetando la insercidn cigomdtica,
la lon_ itud de esta tira serd lo suficiente para sobreparar el 1f-
mite externo de los misculos orbiculares de tal manera que se pue-
da encimar sobre ellos al mismo tiempo, a esta tira se le hace un~
corte longitudinal a su extremo libre., El siguiente paso es llevar
un hilc de sutura de la incisidn accesoria a la principal a través
del tlnel y se jala hasta hacerlo asomar por la incisidén piincipels
realizado lo anterior y como el colgajo quedd dividido en dos, ca~
da poreoidn se va a suturar en cada uno de los misoulos orbiculares,

Como material de sutura se piefiere en estos casos una hebra
de fascia lata; aungue tawbién son muy Utiles el tenddn de canguro-
Yy los hilos de seda Nylon,

Los puntos de sutura 8 emplear son puntos en U para los pla
nos musculares y puntos asilados y surgete cont{nuo para tejido =

adiposo y plel,



Antes de dar los puntos de sutura se reconstruirdn plano
por plano y con el fin de conservar el contorno natural de la =
regidn, nivelaremos las depresiones y salientes que piesenta la
plel con pedacitos de te:zido adiposo, pero antes debenos cercio
rainos de que hewos logrado una hemostasia total y& que de no =
ser as{ puede formarse una hematoma predisponente a la infeccidn
ahora en el caro de que haya la probabilidad de una hemorragia-
cont{nua o secundaria, se aconseja dejar una mecha de tela de -
goma y dar puntadas con catgut y dejar el tubo aproximadamente-

24 horas para retirailo.
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COFFECCION JUIRURGICA DE LA PAPALISIS FACIAL POR ANASTOMISIS

NERVIOSA.

la nustouwisis nerviosa se llevard a cabo por medio de la
porcidén descendente del nervio Hipogloso Mayor, la ocudl vamos a
localizar en la regidn suprahioidea.

ANESTESIA.~ General Intubada.

INCISION.~ En el borde cervical de la mandfbula al 1igual
que la jue se praciica para la ligadura de la arteria lingual -
8510 que un poco mds amplia.

Abarcard Piel, Te,ido celular subcutdneo y el misculo cu
tdneo del cuello inmediatamente hacemos una diseccién roma para
tener un poco mAs fldcidos los colgajos de piel.

Tejido celular subcuténeo comunica con las regiones veoi
nas, y de ah{ que 1las inflamaciones que en é1 se desarrollan se
propaguen ripidamente a distancia. Este tejido celular estd for-
wado por dos capas; una capa externa, areolar, wWA8 o mwenos ricae--
en grasa, y una c¢apa interna laminar, que constituye la - fascla-
superficialis.

La grasa se desarrolla sobre todo en la poreidn areola y,
por lo tanto, inmediatamente debajo de la piel. Su espesor varie
Begln la gordura de los sujetos y a veces considerable. En ésta-
como en la regidn de la nuca.

Entre las dos hojas de la fascla superficialis se encuen~
tra un m@sculo plano y delgado, el cuténeo del cuello. Este mie-
culo no pertenece a la regidén suprahioidea, sino en su parte su-

perior. Los haces que lo constituyen se dirigen obl{cuamente ha~

cia arriba y adelante en direccidén a las diferentes regiones de-
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la cara, do>nde terminan. Los haces mAs internos se entrecruzan -
ordinariamente en la l{nea media y un poco por debajo del mentén
con sus 8imilares del lado opuesto; de este modo interceptan por
debajo de ellos un espaclo triangular de base inferlor, en cuya-
&res 1la plel no estd separada de la aponeurosis superficial sino
por la fascia superficialis. M&s o menos abundanie en grasa., Por
su cara externa del cutaneo del cuello correspondiente a la pie)
a la que se adhiere y a la que arruga en el sentido vertical ca=
da vez gue ee oontrae. Por su cara profunda descansa sobre la =
aponeurosis superfical, a 1la que estd unido tan sdlo por una ca-
pa celulosa laxa, dependiente de la fascia superficlalis, que =
permite a la lémina muscular junto con la piel deslizar féoilmen
te sobre la hoja aponeurotica subyacente. Esta disposicidn, como
se oonolbe, hace posible utilizar la plel suprahiolidea para prag
ticar la autoplatia por deslizamiento, es deoir, para repa:a lae
pérdidas de substancia.

Vasos y Nervios.~ En el espesor de la fascia superficia -
lis se encueatran también arterias, venas, linfdticos y nervios-
llamados superficiales.

a) Arterias.- Estas estdn representadar por diminutos rae
mh8, que circulan entre la aponeurcsis y el cuténeo, y luego en-
tre el cutdneo y la plel. Proceden de la submental y no tienen -
interés algunc en la practica quirdrgica.

b) Las venas son igualmente de pegueilo calibre.

¢) Los linfdticos estdn representados por clerto. nimero-
de vasos que descicnden de la cara y que, después de haber perfo

rado la aponeurosis, van a termimr en los gangllior profundos,
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d) Los nervios son de dos clases, motores y sensitivos. lLos
filetes mo.orer estdn destinados al cuténco del cuello y provienen
del faoial que en nuestio caso no tlene ninguna funcidn. Los file~
tes sensitivos, destinalos a los tegumentos, estdn formados por la
rama trasversa del plexo cervicad superficial,

APONEUROSIS SUPERFICIAL.~- E& una dependencia de la aponeu -

rosis cervical superficial. Se inserta, por arriha en borde infe -
rios del m xilar interior, desciende sobre el hueso hioides, se fi
ja en éste y se continla por debajo del mismo, con la aponcurosis-
infrahioidea. A los lados se deshobla al llegal al misculo ester -
nocleidomostoideo para formar la vaina de este misoulo.

Esta aponeurosis por su cara profunda emite una eeri de pro
longaciones que forman vainas & los misculos subyacentes.

Inmediatamente debajo de la aponeurosis encontramos los mug
culos de la regidn que son nimero de cuatro.

El digdstrioo, como se sabe estd const{tuido por dos vien -
tres, uno anterior, y otro posterior, reunidos en tres sf por un -
tenddn intermediario., Este misculo (vientre posterior) entrs en la
regidn un poco por debajo del angulo de la mand{bula dirigiéndose-
oblicuamente adelante y debajo, atraviesa el misculo estilohioideo
y llega encima del cuerpo del hioides junto al cubl estd sostenido
por una expansién fibrosa muy variable seglin los sujetos. Luego dg
bléndose ‘casi en é&ngulo sobre su primera direccidn, debajo hacis -
adelante y arriba (vientre anterior) para ir a fijarse, a cada la
do de le sfnfisis montoniana, en la fosita que lleya su nombre. Co
mo podeémos ver e¢l digdsirico, en conjunto describe una larga curva
cuya concavidad dirigida hacia arriba, abarca la glindula submaxi-

lar. Afladiré yue su vientre anterior, junto con el vientre anteriar
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del digdetrico opuesto limita un espacio tringular cuya base estd
formada por el hueso hioides. (Tridngular de Tillaux).

El estilohloideo penetra también en la regidn a nivel del-
angulo de la mand{bula, Situada algo por delante del vientre pos-
terior el digdstrico, se deja atravesar por este ltimo misculo -
(ojal del diglstrico) y casi inmediatamente después va a terminar
en la cara anterior del hueso hioides, en la proximidad del asta-
menor.

El wilohioideo, pertenece por ateroa la regidén suprahioi -
dea., Es un misculo aplanado, relativamente delgado, que, despren-
diéndose de la linea oblicua del maxilar inferior va & insertarse:
lo.~ Por medio de sus posteriores (linea blanca spprahioidea) que
ge extiende desde este hueso a la sfnfisis del mentdén. Los dos mi
lohiodeos reunidos entire ef, forman en conjunto un aucho plano -
cuadrilatero, ahuecado en forma de canal en su parte superior pa~
ra recibir la lengua.

El hiogloso no pertenece a la regidn que nos ocupa sino px
sus fascl{culos posteriores. Estos fasciculos partiendo del asta =.
mayor, se elevan hacia la base de la lengua. Por detrds, continfian
el plano de los fascfculos milohioideos, de los que se distinguen,
ein eubargo, por su eituacidn, que €8 algo profunda y por su direg
cidn que es gyai vertical, slendo la de los fasc{culos milohioideos
fuertemente oblicua hacia arriba, hacia atrdas y hacia afuera. En -
tre el hiogloso y el milohioideo se encuentra un instereticio o =
hiato.

Se observa también la glindula submaxiliar y eu celda que =
no mencionaré por ser en este caso de no mucha importancia,

Con respecto a vasos encontrarewos: Nos arterias que son lg
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facial y la lingual.

Arteria faoial oblicua de arriba a abajo y de atrds a de=-
lante, cruza la cars profunda de los misculos diglstrico y esti=-
lohioldeo y penetra en la celda submaxilar a nivel de su extremi
dad posterior Allil describe una curva y se coloca en la cara in-
terna de la gléndula submaxilar para recibirla, se ahueca en for
ma de oanal, presenta un conducto completo. Desprendiéndose de-
esta glandula junto a su extremidad posterior, aloanza el borde-
interior del maxilar inferior lo costea y desde entonces pasa a-
las regiones de la oara donde no hemos de seguirla.

Arteria lingual, situada un poco por debajo de la facial,
se introduce, casi inmedlatamente después de su origen, por de =
tras del borde posterior del hiogloso y desaparece en la cara =
profunda de este misculo para penetrar en la regidém de la lengua.
Desde el punto en que camina por detrds del borde posterior del -
hiogloso, siguen un trayecio horizontal y se halla situada &lgo -
por encima del asta mayor del hioides, que es casi paralela,

Venas. A cada una de las arteria precitadas le corresponde
una vena gue lleva el mismo nowbre que la arteria que la aoompafia

a) Vena Pacial, sigue el mismo trayeoto gue la arteria pe-
ro ooupa un plano mis superficiel. En el borde inferior del maxi-
lar, la vena se halla todavi{a situada como en la ocara, es decir ,
detrés de la arteria. Luego la cruza pasando Bobre ella, de tal -
manera que en el cuello, a nivel de 1la parte posterior de la glﬁg
fula submaxilar, Los dos vasos presentan exactamente inversa a la
que presentan en la regidn geniana, la arteria estd detrdes y la »
vena por delanie; pero mientras que la arteria estd situada en el

interior de¢ la celda submaxilar, la vena corre por el espesos de



la aponeurosis que forma la parte superficial de la celda. Final
mente la vena facial abooa segin los casos, a la rugular interna
para forma: el tronco tiroliguafacial,

Vena lingual no obstante segulr su trayecto paralelo al -
de la arteria homonima, no e:r contigua a las mismas, pues mien -
tras la arteria oamina sobre la cada profunda del higgloso, la -
vena, mAs cercada a los tegumentos acompaiia al nervio hipogloso-
mayor.,

Los neirviose profundos de la regidn, suprahiodea son el mi
lohioideo, el lingual y el hipogloso mayor, pero enfocaremos nue
estra atencidn al hipogloso mayor el culdl vamos & anastomiuar
oon el facial que se encuentra lesionado,

El hipogloso mayor es el mds voluminoso de los tres y se-
localiza, debajo del misculo digéstrico (vientre posterior) y de
bajo del misculo estilohiodeo, se desprende del espacio maxilofa
ringeo y c:iuza la cara externa, para llega a la re;idm suprahioi
dea., En el uwomento de cruzar la carotida externa el hipogloso dé
origen a su rama descanden.e, la cudl se va a emplear, desclende
aplicada sobre la cara externa del pajuete vasculonervioso caro-
tideo, hasta en tenddn intermedio del misculo omohioideo a este-
nivel se anastomiza con las ramas descendentes del plexc cervi -
cal, para formar el asa del hipogloso.

Una vez identificada la porcidn descendente del hipogloso
se calcula la longitud aproximeda que se necesita segin el caso,
y de inmediato la seccionaremos y se voltea hacla el lugar en =
donde hemos de anastomizarla con el objeto de hacer accionar los
misculos faciales ya que este mBrvio es netamente molor. Una vegz

llevada la porcibén del hipo;loso se suturan ambos nervios con 8e
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da nylon procurando poner vaselina al hilo ¢on el objeto de que -
resbale y a la vez 1os puntos de sutura que se den seam més segu—
I'08,

Ya realizada la anastomisis se llevard a cabo 1la recons =
truccidn de planos y se nivelaran las depresiones con pejueflos -
fragmentos, de tejido adiposo, pero tomando en cuenta antes que -
hallamos logrado, una heumostasia perfecta con el fin de evitar la
formacidn de una hematoma predisponente a la infeccidn. En el cae
80 de que se presente una heworragia contfnua o secundaria, se -
aconsgeja dejar una& mecha de tela de goma y dar puntadas con gat -

gut y dejar el tubo aproximadamente 24 horas para retirarlo.
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CcCOnNCLusIO!MTES

Exister diforentes formas de concsbir el dolor humano,y sien
do le preocupacién,la pona y la angustia una imagen latente que -
desploma la comunicacién,la soclalizacién como consecuencia y lae
sonrisajenfocanos entonces un sentir que va acompaiiado,no de una=-
preocupacién,sino de muchas preocupaciones que trascienden las =
barreras del simple espectador,y buaca anciosamente retroceder =
hasta encontrar cual fue el motivo que lo originé.

lLas repercusionaes de una pardlisis facial son de importancia
fisiolégica de bastante preocupacién,pero a diferencia de otros,=
no de todos los padecimientos gue ponen en desequilibrio la salud
no tienen esa manifestacién tan alarmante en el rostro que va més
alld de todo dolor ffsico.

Es parte de la profesién del Gdontélogo el vivir constante-
mente ligado a el dolor humano,y comprender el dolor os tener =
las armas necesarias para poder evitarlo o hacerlo menos intensq
e8 hacerse rosponsable por medio de conocinientos, y destreza de
la salud de los demés,y es también porque no decirlo darle pre =
sentacién estética y alegre seguridad a una sonrisa.

Bl estudio aquf realizado trata de encerrar una serie de cg
cinientos avocados a euncontrar las formas apropiadas para enfren
tarse a una parflisis facial,para diferenciar una de otra,y para
encaminar curante ol tratamic:.to al paciente en forma cient{fica
y hunana a la vez.

28 conéin que recurran a ¢l Odonidloro cuando se¢ presu.tan =
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padecinientos de esta fndole,y aunque no todos gean de oriven 0 =

dontolégico,el conocer los diversos tipos de parflisis nos darf

alternativa de remitirlc al Neurélogo o al Cirujano Yacial; 0 =
bien dar el tratamiento de la lesién haciendo desaparecer la -
causa.

En ocaciones se puede provocar un cuadro de parflisis facial
al administrar un bloqueador. La duracién es muy prolongada pero=
los sfgnos son alarmantes Yy pueden provocar un estado de stress =
en el paciente. Es necesario tratarlo entonces con el apoyo de =
conocimientos y explicaciones adecuadass que ponsa de manifieste—
la profesional del incidente,es decir que tenman respuesta a les=-
manifestaciones ocacionadas por la puncién,y cepa darle confian =
za para mantener en alto el estado emocional, de aquel que ha =

puesto su esperanze de alivioc entre sus manos.
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