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CASOCLINICO

Paralisisfacial periféricatardia, después de la extraccion
quirurgica del tercer molar inferior. Presentacion de caso clinico

Rocio Gloria Fernandez Lopez,* Edgar Carbajal Delgado,® Francisco Javier Reyes Mendoza®

RESUMEN

La paralisis facial periférica es una complicacién poco usual en
los tratamientos dental o de cirugia oral. El objetivo de trabajo es
presentar un caso clinico con paralisis facial periférica tardia,
después de la extraccion quirdrgica del tercer molar inferior de-
recho, la cual se presenta 48 horas después del procedimiento.
Se discuten las posibles etiologias y el manejo farmacolégico
establecido, logrando la recuperacién completa a los 20 dias de
iniciado el tratamiento.
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INTRODUCCION

La paralisis facial se define como la pérdida de la
funcion contractil de la musculatura estriada de la
cara, conocida como la musculatura mimica. Esta
puede ser parcial o total y es causada por dafios en
cualquier porcion del recorrido periférico del nervio fa-
cial (VI par craneal).! Se clasifican en paralisis cen-
trales con dafio a la corteza cerebral o vias corticobul-
bares y/o corticorreticulares o dafios a nivel de la
protuberancia y paralisis periféricas con dafios a nivel
intracraneales o dafios extracraneales.!

Descrita hace mas de 2000 afos por Hipécrates,?y
clasificada por el médico arabe Avicena (980-1037),
en el Canon en espastica aténica y convulsiva.® En
1800 se reportaron tres casos en el Annals of Medici-
ne por Nikolaus Antén Friedreich. El nervio facial fue
descrito y diferenciado del nervio trigémino por Sir
Charles Bell (1821) y en 1830 fue utilizado por primera
vez el término de signo de Bell, como sinénimo exclu-
sivo de la pardlisis facial periférica idiopatica.?®

La paralisis facial periférica se produce por lesion
directa sobre el tronco nervioso o sobre sus ramas ter-
minales.! Es la paralisis que se presenta mas fre-
cuentemente.®* Se relaciona con diversos factores
etioldgicos como: traumaticos, neoplasicos, infeccio-
S0s, congénitos, neuroldgicos, metabdlicos, vascula-
res, enfermedades del colageno, enfermedad de Ada-

ABSTRACT

Peripheral facial paralysis is an uncommon complication of dental
and oral surgery procedures. The objective of this articles to re-
port a clinical case of delayed peripheral facial paralysis after
the surgical extraction of a third molar, the symptoms began 48
hours after the surgical procedure. Etiology and pharmacological
management are discussed. A total recovery after 20 days of
treatment was obtained.

ms, toxicos con el uso de talidomida, difteria, tétanos
y alcoholismo.®

Sin embargo, una gran mayoria de casos permane-
ce sin un factor etioldgico identificado, diagnosticados
como pardlisis facial periférica idiopatica.*

Asi mismo, la paralisis facial periférica, después
del tratamiento dental o de cirugia oral, es extremada-
mente rara.*®

Se ha documentado y reportado la posibilidad de
producirse una paralisis facial por una técnica anesté-
sica inadecuada al foramen dentario inferior® al pene-
trar la aguja mas alla del borde posterior de la rama
ascendente mandibular, infiltrando el tejido parotideo.!
Pudiendo presentarse de forma inmediata o tardia. En
el tipo inmediato, la paralisis ocurre dentro de los pri-
meros minutos de la infiltracion y desaparece una vez
terminado el efecto anestésico.>”

Mientras que en el tipo tardio, la pardlisis ocurre de
varias horas a varios dias después a la inyeccion. La
recuperacion puede establecerse desde las 24 horas
hasta 6 semanas, dependiendo del grado de dafio al
nervio.”
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Sin embargo, en el tipo tardio su etiologia no es
muy clara y algunos autores le han atribuido un sinna-
mero de factores potenciales, como una reactivacion
de los virus de la varicela-zoster o del herpes simple.*

La paralisis facial periférica debe ser tratada con
premura, subsanando la causa que la originé.

CASOCLINICO

Se presenta paciente femenino de 22 afios de
edad, estudiante de odontologia, que acude a la Clini-
ca de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia
UNAM, 5 dias después de la extraccion quirdrgica del
tercer molar inferior derecho, presentando signos de
pardlisis facial del mismo lado.

Su dentista refiere que el procedimiento se realizo
de forma habitual, sin dificultad ni accidentes y/o com-
plicaciones. Se aplico anestesia infiltrativa con mepi-
vacaina 2%, 36 mg (Scandonest) 3.6 mL con adrenali-
na 18 pg, para bloquear el nervio alveolar inferior y el
nervio lingual. El efecto anestésico dur6 4 horas, recu-
perando su sensibilidad normalmente, sin ningun indi-
cio de paralisis al nervio facial al término del procedi-
miento.

La paciente refiere que al segundo dia presento pér-
dida de sabor, cambios de sensibilidad en piel de la
cara y signos evidentes de paralisis facial, por lo que
acudié a tratamiento de acupuntura al cuarto y quinto
dia, sin mejoria.

Se presenta en nuestra clinica al quinto dia. Su his-
torial clinico refiere antecedentes positivos de pardali-
sis facial en dos familiares, haber tenido varicela a la
edad de 8 afios y haber presentado dolor retroauricular
del lado derecho 4 dias antes de la extraccion.
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A la exploracion fisica, se observa desviacion de la
comisura bucal (Figura 1), lagoftalmia (el ojo del lado
afectado estd méas abierto que el sano, debido al pre-
dominio del tono del musculo elevador del parpado su-
perior inervado por el tercer par craneal) (Figura 2), im-
posibilidad de cerrar el parpado totalmente al
intentarlo, el globo ocular se dirige hacia arriba, que-
dando visible la cérnea (Figura 3)y lagrimeo.

La paciente se tratd con 20 mg de esteroides cada
8 horas durante 7 dias y continué cada 12 horas 7
dias mas.

Una tableta diaria de hidroxocobalamina (vitamina
B,,) durante 15 dias.

Hidroxipropilmetilcelulosa 0.5%, solucién oftalmica
2 gotas cada 8 h.

Figura 1. Desviacion de la comisura labial.

Figura 3. Imposibilidad de cerrar totalmente el parpado.
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Aplicacion de laser terapéutico en las zonas afecta-
das: 3000 Hz durante 15 dias.

Logrando una recuperacion completa a los 20 dias
de iniciado el tratamiento (Figura 4).

DISCUSION

La causa probable de la pardlisis facial periférica
(PFP) de tipo inmediato, después de los procedimien-
tos dentales, se explica por la penetracion aberrante
de la solucién anestésica en el espacio retromandibu-
lar o dentro de la fascia de la glandula parétida* al
anestesiar el nervio alveolar inferior y penetrar la aguja
mas alla del borde posterior de la rama ascendente
mandibular. Esta paralisis desaparece rapidamente en
una o dos horas sin dejar secuelas.!

Martin (2000) menciona que también la infiltracion
anestésica local en la oreja, rostro y cavidad oral ha
producido paralisis facial, ya sea por infiltracion direc-
ta en el tronco del nervio facial o una de sus ramas, o
bien por precipitacion de un trastorno inmune inflama-
torio analogo.®

Sin embargo, en el tipo tardio la etiologia no es
muy clara. Se le han atribuido un sinnimero de facto-
res potenciales, como infeccién respiratoria, depre-
sion, inmunosupresioén, estrés, fiebre, extraccion
dental, menstruacién, exposicion solar y exposiciéon
al frio;2 o como una reactivacion de los virus de la
varicela-zoster, caracterizado por salpullido vesicular
alrededor de la oreja* o bien reactivacion del herpes
simple.

Desde 1972 McCormick sugiere la hipétesis de que
la paralisis facial periférica (PFP) es causada por la
reactivacion del virus del herpes simple (VHS).?

Figura 4. Recuperacion.

Tazi (2003) reporta en su estudio la reactivacion del
virus del herpes zoster (VHZ) en el 75% de los pa-
cientes, lo que alude que el VHZ es la causa mayor de
la pardlisis facial tardia después del tratamiento dental
u orofacial.*

Murakami y colaboradores mencionan la utilidad que
presentan los estudios de reaccion en cadena de la po-
limerasa (PCR) para descartar si se trata de una infec-
cion viral.® En nuestro caso no fue posible realizar la
PCR, pero tiene el antecedente de haber tenido varicela
a los ocho afios, por lo que cabe la posibilidad de una
reactivacion.

Dominguez (2005)° en su reporte de 1,000 casos
menciona que el 2% presentaron el antecedente de
paralisis facial en familiares. Pajarito refiere el 8% con
una historia familiar positiva.2 En nuestro caso la pa-
ciente refiere un historial positivo de dos familiares.

El tratamiento se debe establecer lo mas temprano
posible, se sugiere que dentro de las primeras 72 ho-
ras de iniciado el cuadro, con la finalidad de prevenir
complicaciones y secuelas.?

Los farmacos més frecuentemente prescritos son:
esteroides (prednisona) en 70%, hidroxocobalamina
(vitamina B,,), gotas y unglentos oftalmicos, aines,
carbamazepina, antidepresivos triciclicos, acido val-
proico y estricnina.®

Ling reporta el manejo con triamcinolona oral, 4 mg
cada 6 h, durante 10 dias, reduciendo la dosis gra-
dualmente.”

Ultimamente, considerando la hip6tesis de que la
reactivacion viral es el principal causante de la PFP,
se han realizado estudios empiricos con terapia antivi-
ral (aciclovir, valaciclovir, famciclovir). En un estudio
doble-ciego, Adour y cols. (1996) compararon el pro-
nostico final de 99 pacientes con PFP tratados, una
mitad con prednisona y aciclovir y la otra mitad con
prednisona y placebo. La dosis de aciclovir fue de 400
mg cinco veces al dia por 10 dias, iniciada en los dos
primeros dias. Los pacientes tratados con prednisona
y aciclovir, presentaron a los cuatro meses de segui-
miento, una mejoria en el grado de retorno a los movi-
mientos voluntarios del 92% vs 76% respectivamente.

CONCLUSION

Las terapias deben instaurarse lo mas temprano
posible. Existe un nimero importante de farmacos que
han sido utilizados para la PFP, encontrando que los
esteroides (prednisona) (1 mg/kg de peso) los prime-
ros 7 dias, y reduciéndose progresivamente 7 dias
mas, son los mas utilizados.

El tratamiento antiviral debiera establecerse cuando
exista sospecha clinica de un cuadro viral. Se reco-



Revista Odontolégica Mexicana 2009; 13 (4): 234-237

237

mienda aciclovir 400 mg cinco veces al dia por 10
dias. Este no reemplaza el uso de los corticoides,
sino la combinacion de ambos.
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