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RESUMEN: ;. ANATOMIA DEL O MAXILAR

Se ha realizado una revisiéon de las &if’crcntes SUPERIOR:
soluciones anestésicas, sus propledades, usos, ven- Es ¢l segundo de las tres ramas del Nervio
tajas v desventajas. -+ Trigémino (V par), en su recorrido ¢s un nervio

totalmente Sensitive™ seidesprende de la parte
media del borde convexo'del Ganglio Gasser y
ace un recorrndo intracraneal Mirigiendose hacia

2 E'j;,' cursa por la parte superiox de la Fosa

Bomonimo.!
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En nu rg medio fio es comun. thll.izal',tﬁﬂl'.ll' y En su I'E'Cﬂl'ridﬂ Intracraneal antes de entrar al
cas anestesicas en donde la via de acce SO ¢/ ‘realice foramen, da el Ramo Meningeo Medio el cual va
a través de agujeros anatdmicos; generalmente se 2 inervar la duramadre. Una vez pasa el Foramen
realizan infiltragones en la vecindad termi- Romnda la Fosa Pterigomaxilar da los siguies-
A nRE e i tes ram el Ramo Orbitario, que penetra a [a

. : ' ) arbitagpor la Hendidura Esfenomaxilar dividié

El objetivo de este articulo es desgribir una téc- dc&s}n dos ramos: el Lacrimopalpebral quewva
nica anestésica conductiva o tmncular“ﬁaf Nervio inetvar el parpado superior y el Tempummalér que
Maxilar Superior, utilizanido como wa%@accasu el ifierva la piel de 1z region Temporal y Malar. Los
Agujero Palatino Posterior, dicha técnica fue des- fRamos Aferentes del Ganglio Esfenc:'paIatino. en
crita inicialmente por el Dr. |- A. Carrea, Cﬁfqnt niimero de 2 a 3 nacen en la fosa y desembocan en
logo Argentino (1921). Esta técnica se ha venidol el Ganglio Esfenopalatino, Los Ramos Dentarips
utilizando con buenos resultados en la Clinica def Pnstermres en nimero de 2 6 3 que pwﬁmanf
Cirugia de la Facultad de Udon‘tﬁiﬂgﬁa de la Um— ruberatHE | Maxilar Supermr y se distribuyen
versidad del Valle. por los mo el Seno %dggﬂar Las Ra os
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Dentarios Anteriores que corren a lo largo del
Maxilar Superior y se distribuyen por los caninos
e incisivos. Los Ramos Suborbitarios, son las ra-
mas terminales del Nervio Maxilar Superior y se
distribuyen por el parpado inferior, labio superior
y piel de la naniz !4

Los Ramos Eferentes del Ganglio Esfenopalati-
no los cuales se dividen en cuatro grandes grupos:
El Ramo Pterigopalatino o Nervio de Bock que
atraviesa el Conducto Pterigopalatino para termi-
nar en la faringe. Los Filetes Orbitarios que pene-
tran a la orbita por la Hendidura Esfenomazilar e
inervan el globo ocular. El Nervio Esfenopalatino,
el cual penetra a las fosas nasales vy se divide en
Esfenopalatino Externo que se distribuye en la
mucosa de las fosas nasales y Esfenopalatino Inte-
mo que recorre el tabique nasal y penetra por el
Conducto Nasopalatino, terminando en la region
retroalveolar y se conoce como Nervio Nasopalati-
no. Los Nervios Palatinos divididos en Palatino
Anterior que emergen por el conducto palatino
posterior distribuyéndose por el velo del paladar.
El Palatino Medio y Posterior que atraviesan los
conductos palatinos menores ¢ inervan la mucosa
del velo del paladar.!*
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Fig. Neo. | Recorrido extracraneal del Nervio Maxilar
Superior, romas.

ANESTESIA LOCAL. ANALGESIA.

El objetivo primordial de todo procedimiento
dental y quirdrgico es realizar el mismo dentro de
las mejores condiciones de analgesia, es decir, en
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ausencia total de sensaciones desagradables de do-
lor. Esto sélo se logra mediante el uso de sustan-
clas anestésicas que se colocan en la vecindad del
tejido a intervenir, anestesia inflltrativa o en la
vecindad de una terminacién nerviosa o tronco
nervioso, anestesia troncular o conductiva.’?

Los anestésicos locales son un grupo de sustan-
clas que producen blogqueo reversible del impulso
nervioso cuando son colocadas en un medio ade-
cuado, Ph tisular, ¥ en concentraciones apropia-
das, suprimiendo la sensibilidad y el tono motor
de la zona inervada sin deprimir la conciencia.***

Los anestésicos locales deben cumplir con las
siguientes propiedades ideales:*7*

1. Deben ser efectivos, es decir, que al aplicarse en
un tejido produzcan anestesita completa en la
dosis minima requerida.

2. Nodeben ser irritantes para los tejidos o para el
nervio. Deben ser 1sotdnicos e 1sohidricos con
los liquidos tisulares cuando estan en solucion
y debe tener un Ph normal para disminuir cual-
guier irritacidon o molestia posterior.

3. Deben ser selectivos para las terminaciones ner-
Vi0sas.

4. Bajo grado de toxicidad sistémica y estar hibre
de efectos colaterales indeseables.

5. Deben ser de acaidn rapida.

6. Tiempo de duracion prolongado, de tal forma
que permitan realizar el procedimiento planea-
do. La duracion de la accion de un anestésico
local es proporcional al tiempo durante el cual
el mismo estd en contacto con los tejidos ner-
V10505,

La adicion de agentes vasoconstrictores prolon-
gza ¢l tiempo de duracién vy disminuye
sustancialmente los efectos toxicos.

7. Ser estables en forma de solucion.

IV, CLASIFICACION DE LOS
ANESTESICOS LOCALES.

Los agentes anestésicos pueden clasificarse de
acuerdo a:’
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A. Estructura quimica

B Via de administracién,

C. Potencia

D. Afinidad protéica (Duracion).
Clasificacion de los anestésicos locales:?

= uimic

Amidas:
Lidocaina
Mepivacaina
Etidocaina

Articaina

Esteres
Procaina
Tetracaina

Movocaina

E

Via de administracion:
Topicos: Gel, Spray
Inyectables: Soluciones
*Potencia
Baja: Procaina
Media: Prilocaina, Mepivacaina, Lidocaina
Alta: Bupivacaina, Etidocaina
*Afinidad proteica
(Duracion del efecto)

Alta:

Baja:

Bupivacaina, Etidocaina

Lidocaina, Prilocaina, Mepivacaina
V. METABOLISMO Y EXCRECION:

La toxicidad de los anestésicos locales depende
del equilibrio entre la velocidad de absorcion vy la
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destruccion. La primera depende de la asociacidon
con agentes vasoconstrictores en la solucibon; la
Epinefrina v la Norepinefrina influyen directamente
en la concentracidon tisular del anestésico v dismi-
nuyen la toxicidad del mismo v aumentan la dura-
cion del efecto anestésico,™®

La velocidad de destruccion del agente anestési-
co depende directamente de su estructura quimica.
Los esteres son degradados por una esterasa
plasmatica. Las amidas son degradadas por
microsomas hepaticos.

La excrecion de los anestésicos locales es reali-
zada principalmente por via renal, en forma de
metabolitos.

V1. REACCIONES ADVERSAS

Los efectos sistémicos de los agentes anestésicos
pueden clasificarse en??

a. Toxicidad del medicamento; Dicha toxicidad
se refiere al efecto que produce el firmaco en
Grganos o sistemas distantes y dependen igual-
mente del lugar de la inyeccion, sea esta
intravascular o no, de la tasa de absorcidn, la
distribucion, el metabolismo v la excrecion del
farmaco. Las reacciones sistémicas sobre el
5.N.C. v sobre el sistema cardiovascular, van
desde estados de excitacion y/o depresion del
SNC hasta paro cardiorespiratorio.**

b. Reacciones alérgicas; las reacciones alérgicas son
muy raras y se dan principalmente con los
anestésicos como la Procaina y la Tetracaina,
van desde reacciones dérmicas hasta respuestas
anafilicticas. Los signos mads tipicos son: urtica-
ria o dermatitis exfoliativa, edema perioral, fa-
cial o palpebral. Un 25% cursa con distres respi-
ratorio ¥ paro. Con anestésicos tipo amida se
han presentado reacciones alérgicas pero se sos-
pecha que obedecen a la solucion preservante
(Metilparabeno).®

¢. Reacciones Psicogenas; Estas reacciones son
probablemente las mas comunes con la adminis-
tracion de anestésicos locales. Debido a la natura-
leza de estas reacciones, a menudo se atribuyen en
forma errénea a la toxicidad o a reacciones de hi-
persensibilidad.
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Como reacciones psicogenas suelen presentarse:
el sincope vasovagal, que es la reaccién mas comun
¥ se caracterizan por signos de sudoracion, palidez,
nauseas, mareo, confusion, taguicardia, hipotension,
y a veces contracciones tonico-clonicas, y ¢l sindro-
me de hiperventilacion, que se ve precipitado por
un estado de ansiedad excesiva®**

IV. TECNICA DE CARREA; ANESTESIA
TRONCULAR AL NERVIO MAXILAR
SUPERIOR

Normalmente en la consulta Odontolégica se
realizan procedimientos de anestesia infiltrativa
en los wvestibulos bucales. siendo #sta suficiente
para producir analgesia en el irea operatoria, sin
embargo, existen situaciones donde es necesario
realizar multiples infiltraciones tanto en los vesti-
bulos como el paladar, lo cual, realizdndose con la
mejor técnica anestésica no deja de ser doloroso
en el postoperatorio.

Se han descrito varias técnicas de anestesia
troncular o conductiva para el Nervio Maxilar
Superior tanto extraorales como intraorales. Den-
tro de las técnicas extraorales podemos enumerar
la via supracigomatica en la cual se ubica la apofi-
sis orbitaria del malar v el borde supenor del arco
cigomatico y se realiza puncion de la piel hasta
llegar a la fosa pterigomaxilar e infiltrar en la ve-
cindad del Nervio Maxilar.

La via subcigomarica -malar en donde se locali-
za el borde inferior del malar v ¢l borde anterior
de la apofisis coronoides v se realiza la puncion de
la piel hasta acceder a la vecindad de la fosa
pterigomaxilar e infiltrar el nervio’

Las anteriores técnicas son de primera eleccidon
en aquellos cuadros de trismus severo en donde es
necesario realizar anestesia para instaurar un trata-
miento adecuado, pero se considera que son técni-
cas que se rezlizan al “ciego” donde no existe un
control adecuado del espacio pterigomaxilar y de
las zonas vecinas, corriendo el riesgo de provocar
hematomas en los espacios bucal o Prerigomaxilar.

La técnica intraoral mas difundida en los Glti-
mos tiempos es la infiltracién de la Fosa Prerigo-

maxilar a través de una puncién del fondo del
vestibulo vecino a los tltimos molares en la cual se
pretende realizar una infiltracion del Nervio desde
ésta posicion. Se considera que la técnica en un
alto porcentaje no es exitosa por los reparos anato-
micos que €s necesario sortear como son la curva-
tura de la tuberosidad del maxilar superior y la
estrechez de la Fosa Pterigomaxilar,*’™® provocan-
do en la mayoria de los casos una anestesia Infil-
trativa v no una troncular como se pretende.

A. Descripcion de la téenica:

El objetivo principal de ésta técnica anestésica
es realizar un blogueo de todo €l territorio inervado
por el nervio maxilar superior y que nos permita
efectuar un procedimiento determinado con la
menor cantidad de infiltraciones posibles, redu-
ciendo la dosis a lo minimo esencial v los efectos
toxicos de igual manera.”

Una vez se ha realizado la preparacién antisép-
tica de las mucosas, se procede a realizar la ubica-
cton del Agujero Palatino Posterior, el cual
anatomicamente se ubica distal al segundo molar,
en la porcion media del hueso Palatino v a pocos
milimetros de la unidon mucogingival. (Fig. N 2).
En algunos pacientes es posible observar una pe-
quefia depresion en la mucosa del paladar lo cual
sugiere la ubicacion del mismo.

La puncidon mucosa debe ser seguida de una
pequenia infiltracidon anestésica para disminuir ¢l
dolor v facilitar ¢l acceso al interior del conducto.
En algunas oportunidades es necesanio realizar una
ligera curvatura a la aguja para permitir su ingreso
al conducto. Una vez dentro del mismo, se debe
penetrar hasta dejar por lo menos 0.5 centimetros
de remanente de aguja, con el fin de prevenir un
dafio en las estructuras del techo de la fosa
Pterigomaxilar como son; El Ganglio Esfenoplatino,
¥ sus ramos, las arterias Vidiana, Pterigopalatina, v
Esfenopalatina. Ademas de evitar una inyeccion
subperiostica en la pared posterior de la fosa que
puede resultar doloresa. (Fig. No. 3,4).

La infiltracion anestésica debe hacerse en for-
ma lenta, previa aspiracion, para evitar la via
endovenosa. La cantidad necesaria para producir
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un bloqueo regional efectivo es de 1.8 ml (1 tubo
carpule).

En la serie de anestesias practicadas en la clini-
ca de la Universidad del Valle se unlizé6 como agente
anestésico Lidocaina al 2% con vasoconstrictor,
(Epinefrina 1:80000), con aguja larga calibre 27 G.
Por 34 m.m.s.

El tiempo de colocacion de la técnica fue de 2
minutos en promedio, la profundidad anestésica
se logré a los 10 minutos v el tempo de duracion

fue de 3 horas en promedio. Figura No, 4 Aspecto radiogrifico. Aguja en la fosa
Previgomaxilar (Crdneo seco.)

B. Indicaciones y usos

En la Clinica de cirugia de la Universidad del
Ville es usada especialmente para:

1. Exodoncias miluples hemimaxilares
2. Exodoncias quirtirgicas de terceros molares.

Por ser una anestesia regional, se considera que
puede ser de utilidad en:

- Cirugia endodontica de dientes posteriores,

- Tratamientos de endodoncia multiples.

- Tratamientos de operatoria por cuadrantes.
Figura No. 2 Ubicacion agujero palatino posterior

: Cirugia de trauma maxilofacial
ff_r:mrﬂ Secir)

- Cirugia de impactaciones dentales

- Antrostomias.

- Procesos infecciosos del maxilar supenor.
C. Contraindicaciones

Esta contraindicada en nifios menores, debido
a que la sensacion de anestesia en la orofaringe
puede ser desagradable ¢ incomprendida por el
paciente.

D. Ventajas

I. Una sola aplicacién anestésica para cada
hemimaxilar.

2. Profundidad anestésica ripida.

Figura No. 3 Colocacidn de la aguja en el interior de la 3

5 . Tiempo de duracién similar a las anestesias
JorEd.

tronculares para el maxilar inferior.
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4. Anestesia de un territorio mis amplio, propor-
ciona mayor seguridad en el paciente,

3. Relarivamente indolora.

6. En casos de cuadros infeccioso no se corre el
riesgo de diseminar la infeccion. Se asegura la
anestesia,

E. Desventajas
1. Reguiere absoluta colaboracion del paciente.

2. Posibilidad de fractura de la aguja en caso de
MOVIMIENtOs repentinos.

3. Para su aplicacion requiere una adecuada aper-
tura bucal.

F. Conclusiones
1. En general es una técnica anestésica no dolorosa.

2. El tiempo de duracion vs. la dosis minima re-
querida de anestésico la hace de primera elec-
cion en aquellos tratamientos multiples en
hemimaxilares.

3. Seria de interés realizar un estudio de la longi-
tud de los conductos palatinos posteriores con
el objeto de determinar la profundidad de la
fosa en individuos vivos.

4. Es una técnica segura mientras se sigan las indi-
caciones de aspiracion, previa a la inyeccion de
la solucion.

5. Serecomiendd utilizar como solucidn anestésica
lidecaina con vasoconstrictor. (1.80.000
Epinefrina).
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SUMMARY

It was realized a revision about different
anesthetic solutions, their properties, their uses as
well as advantages and disadvantages.

It 15 described to the Superior Maxillary Nerve
anesthethic tecnique using the posterior palatine
forame as the access way, performing a conductive
infiltration in to the Pterigopalatine fossa. Some
indications and contraindications are proposed and
some recommendations for their use are given.
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