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INTRODUCCION

RESUMEN

Cada vez son realizados con mayor frecuencia los procedimientos en cirugia
plastica y reconstructiva realizados con anestesia loco-regional. Las principales
causas son la disminucién de los costos asociados con los procedimientos. Un
adecuado conocimiento de los nervios que inervan la cara es necesario. Desta-
ca laimportancia del nervio trigémino con sus tres divisiones, ramas sensitivas
del nervio facial y el plexo cervical. Los bloqueos regionales mas frecuentes
son: para la frente el bloqueo del nervio supratroclear, supraorbitario y lacrimal,
del tercio medio de la cara, el infraorbitario, ramas nasales; el tercio inferior de
la cara, se realiza bloqueo del nervio mentoniano y ramas del plexo cervical, y
por ultimo la oreja, la cual es inervada por cuatro nervios y se recomienda el
bloqueo regional de la misma para facilitar los procedimientos quirtrgicos. El
uso de anestesia loco-regional no esta exenta de complicaciones y se debe de
tener especial cuidado al momento de la infiltracion para disminuir al maximo
el nimero de complicaciones nerviosas y cardiovasculares.

Palabras clave: Anestesia regional, cara, cirugia plastica.

SUMMARY

Facial surgery popularity has grown in the last years. One of the most important
aspects when treating these patients is the anesthesia selection. Most authors
recommend the use of loco-regional anesthesia to reduce hospital stay, cost
and complications to patients undergoing this type of surgery. The main
important knowledge is anatomy; there are some specific landmarks that
facilitate an adequate anesthesia. Few complications have been reported and
are associated with poor caution while applying the anesthetic.

Key words: Regional anesthesia, face, plastic surgery.

nevos o tratamientos dermatolégicos, hasta lifting faciales y
procedimientos maxilofaciales(!-.

La anestesia regional es una excelente opcidén anestésica
en procedimientos quirtrgicos de la cara. Multiples espe-
cialidades se ven beneficiadas en el conocimiento de estos
procedimientos, entre las cuales destacan cirugia plastica,
estética y reconstructiva, cirugia dermatolégica y cirugia
maxilofacial, entre otros. Mediante la anestesia regional se
han descrito desde pequefios procedimientos de reseccién de

Anatomia de los nervios que inervan la cara
Nervio trigémino

El nervio trigémino es el V y mas largo par craneal. Es el
responsable de la mayoria de la sensibilidad de la cara, la
mucosa oral, la mucosa nasal y los senos paranasales?.
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El nervio trigémino tiene su origen en la pared lateral
del puente. A este nivel se identifica una raiz sensitiva y
una raiz motora la cual es mas pequefia. Desde su origen
en el sistema nervioso central el nervio trigémino tiene dos
ganglios y dos nticleos. Al finalizar el nervio trigémino sale
del créaneo para dar origen a las tres ramas terminales. Las
ramas terminales del nervio trigémino son:

1. Divisién oftdlmica (V-1): es un nervio sensitivo puro (afe-
rente), es la division mds corta del nervio trigémino. Se
divide a su vez en las ramas frontal, lacrimal y nasociliar
y sale del crdneo a través de la fisura orbitaria superior.
Inerva la porcién de la cara por arriba de las cejas y parte
del dorso nasal, asi como la mucosa nasal y de los senos
paranasales. Esta division tiene a su vez ramas terminales
especificas:

a. Nervio frontal: tiene a los nervios supratroclear y su-
praorbitario como ramas terminales, inerva la piel de
la frente y los parpados superiores, la mucosa nasal y
los senos paranasales.

b. Nervio lacrimal: da inervacién a la glandula lacrimal,
conjuntiva y parpado superior.

c. Nervio nasociliar: da inervacién a la mucosa nasal,
senos paranasales y aporta fibras para el reflejo corneal.

d. Nervio tentorial (rama meningea): proviene de la parte
intracraneana, da dos ramas para inervar el falx cerebri
y el tentorium cerebelli.

2. Divisién maxilar (V-2): es un nervio sensitivo puro (afe-
rente), tiene el tamafio medio entre la division oftdlmica
(la menor) y la mandibular (la mayor). Entra a la érbita a
través de la fisura orbitaria inferior pasando por detrds del
maxilar hasta llegar al foramen infraorbitario por donde
sale para dar sus ramas terminales. Tiene nueve ramas
terminales:

a. Rama meningea media: da inervacién a la dura.

b. Nervios alveolares (anterior, medio y posterior) iner-
vando a los dientes y el alveolo maxilar.

c. Nervio cigomatico: da inervacién a la mejilla en su
totalidad.

d. Nervios palatinos (mayor, menor y nasopalatino): da
inervacion al techo de la boca, paladar duro y blando,
uvula y las amigdalas.

e. Nervio faringeo: inervacion de la nasofaringe.

f. Nervio infraorbitario: inerva el parpado inferior y el
labio superior.

g. Nervio palpebral inferior: inerva el parpado inferior y
la conjuntiva ocular.

h. Nervio labial superior: inerva el labio superior (rojo y
blanco) y la mucosa oral a este nivel.

i. Ramas nasales externas: da sensibilidad a mucosa nasal
y paredes laterales de la nariz.

3. Divisién mandibular (V-3): es la rama maés larga del ner-
vio trigémino. Tiene caracteristicas motoras y sensitivas.
Abandona la porcién intracraneal a través del foramen
oval del hueso esfenoides. Las ramas terminales de esta
division son:

a. Nervio masetero: inerva al musculo masetero.

b. Nervio temporal profundo: inerva al misculo temporal.

c. Nervio pterigoideo lateral.

d. Ramas bucales: son las encargadas de dar la sensibilidad
de la region intraoral por arriba de la mandibula.

Division posterior

a. Nervio auriculotemporal: pasa por delante de la arti-
culacién temporomandibular. Da fibras secretoras a
la parétida, asi como fibras sensitivas del conducto
auditivo externo.

b. Nervio lingual: tiene fibras aferentes que dan sensibi-
lidad a la lingual.

c. Nervio alveolar inferior: tiene accién motora y sensi-
tiva. Las ramas motoras van hacia el milohioideo y el
vientre anterior del digdstrico, mientras que la sensiti-
va se encarga de dar inervacion a los dientes inferiores,
este nervio sale a través del orificio mentoniano para
convertirse en un nervio sensitivo que da inervacion
al menton.

Nervio facial

El VII par craneal tiene fibras motoras, sensitivas y parasimpa-
ticas. La musculatura de la cara estd inervada por este nervio.
La regién que estd inervada por el nervio facial en cuanto a
sensibilidad es una porcién del nervio el cual se une al nervio
lingual, rama del nervio trigémino®.

Nervio vago

Es el X par craneal. Es un nervio complejo con multiples
funciones aferentes y eferentes. Es de interés para este ar-
ticulo la rama auricular. Esta rama es sensitiva pura y da la
sensibilidad a la membrana timpanica y a la porcién externa
del conducto auditivo®.

La mayoria de la sensibilidad de la cara depende de una
adecuada funcioén del nervio trigémino. A continuacién se
enlistan las maneras de aplicar anestesia loco-regional para
procedimiento en la cara.

Anestésicos topicos
Se utiliza en laceraciones pequefias, y es de gran utilidad en

nifios. El medicamento més utilizado es EMLA, el cual es
una combinacién de lidocaina al 2.5% y prilocaina al 2.5%.
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El mayor inconveniente es el tiempo de inicio de su accién
que es de 1-2 horas, se han descrito la aplicacién cada 30-60
minutos para efecto sumatorio y mejor resultadoG-?,

Infiltracion local

Existen multiples técnicas de aplicacion de anestésico para
lograr una anestesia en un sitio determinado. Es de gran uti-
lidad para heridas pequenas, reseccion de tumores y biopsias.
Se debe de infiltrar hasta la dermis reticular para tener efecto
en el plexo sensitivo.

Tipos de bloqueos locales®:

1. Bloqueo in situ: se administra una pequefia cantidad de
anestésico sobre la lesion. Este tipo de bloqueo se utiliza
en heridas, laceraciones, reseccion de tumores entre otros.

2. Bloqueo en campo: con este tipo de bloqueo se obtiene
un resultado en un sitio determinado sin afectar el lugar
donde se encuentra la lesion. Se realizan dos piquetes, uno
de cada lado de la lesién y se infiltra de manera retrégrada
o anterdgrada sobre cuatro lineas imaginarias, las cuales
rodean la lesion. Este tipo de bloqueo se utiliza cuando no
queremos alterar la lesion o la piel cercana a la lesion.

Bloqueos regionales en cara

1. Bloqueo de la frente/cejas/parpados superiores:

a. Nervio supraorbitario/supratroclear/infratroclear: este
tipo de bloqueo es ttil para realizar procedimientos
desde la implantacién del cabello hasta las cejas y el
radix nasal. Para realizar este bloqueo se tiene al pa-
ciente en decubito dorsal y se palpa el borde la drbita,
la muesca del nervio supraorbitario la cual se encuentra
aproximadamente 2.5 lateral a la linea media. Una
vez identificada la muesca, se debe infiltrar 0.5 mL de
anestésico a ese nivel, posteriormente avanzar 2 cm
hasta sobrepasar el canto medial e infiltrar 2 mL mas.
Posteriormente se retira la aguja infiltrando de manera
retrograda 2 mL més del anestésico.

b. Nervio lacrimal: se realiza infiltrando 3 mL de anesté-
sico desde el reborde orbitario superior hasta el canto
lateral de manera superficial.

2. Bloqueo de la nariz: el bloqueo de la nariz es dificil debido
a las multiples terminaciones nerviosas que la inervan.
Se debe de dar una serie de bloqueos de manera bilateral.
El primero que debe realizarse es el bloqueo del nervio
infratroclear, previamente mencionado.

a. Nervio nasal dorsal: transcurre 6-10 mm de la linea
media a nivel de los huesos propios nasales. Para lograr
bloqueo a este nivel se debe infiltrar 3 mL de anestésico
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local en este punto de manera bilateral. Esto dara anal-
gesia desde el dorso nasal hasta la punta de la nariz(®.

3. Bloqueo del tercio medio de la cara/labio superior: para lograr
bloqueo de esta region se anestesian los siguientes nervios:
a. Infraorbitario: existen dos abordajes, el extraoral y el

intraoral. El abordaje extraoral se inicia trazando una
linea imaginaria a nivel del limbus medial. A partir del
reborde orbitario inferior a 5 mm sobre esta linea, se
infiltran 3-5 mL de anestésico. El abordaje intraoral se
realiza colocando el dedo indice sobre el reborde orbi-
tario inferior y con el pulgar elevando el labio superior.
Se expone la mucosa y se inserta la aguja hacia el sitio
imaginario previamente mencionado infiltrando de la
misma manera 3-5 mL del anestésico(”.

b. Arco cigomadtico temporal/cigomatico-facial: son ramas
directas del nervio cigomadtico, que a su vez proviene de
V2. Emergen a través de la fisura orbitaria inferior. La
rama cigomatico-temporal contintia su trayecto a través
de orificios en la pared lateral de la 6rbita cerca del
canto lateral. Para bloquear este nervio se identifica el
canto lateral, 1 cm por detrds del mismo, sobre la sutura
frontocigomatica se infiltra 2 mL de anestésico local. El
drea de anestesia obtenida con este bloqueo es la regién
cigomatica-temporal, porcion lateral de la frente y un poco
de la fosa temporal. El nervio cigomatico facial contintia
su trayecto a través de un orificio en la pared anterior del
hueso cigomdtico. El bloqueo de este nervio se realiza
palpando el sitio de mayor proyeccion del cigoma e infil-
trando a este nivel 2-3 mL de anestésico local. El resultado
serd anestesia de la mejilla y parpado inferior(®.

4. Bloqueo del labio inferior/regién mentén/regién mandi-
bular: se realiza con bloqueo de la rama mandibular del
nervio trigémino.

a. Nervio mentoniano: para identificar este nervio se utili-
zan los caninos inferiores. Dos centimetros por debajo
del labio a la altura de esta pieza dental se realiza infil-
tracion de 2 mL del anestésico. Este bloqueo se puede
realizar via vestibular o via transcutdnea.

Bloqueo de la oreja

Para dar tratamiento quirdrgico de la oreja se puede utilizar
anestesia local o regional. Para lesiones donde no queremos
que se deforme el sitio quirtirgico secundario a la infiltracién
se utiliza la anestesia regional. La anestesia local con epinefrina
agrega el efecto vasoconstrictor el cual puede ser de beneficio.

1. Bloqueos regionales:
a. Nervio auriculotemporal: esta rama sensitiva prove-
niente de la rama mandibular del nervio trigémino da
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inervacion a la regién anterior del pabellén auricular,
trago y area de la arteria temporal superficial. Para el
bloqueo de este nervio se infiltran 2-3 mL de anestésico
1 cm por delante del trago.

b. Nervio auricular mayor: es una rama larga del plexo
cervical, depende de raices de C2 y C3. Es el encargado
de dar sensibilidad a la porcién inferior de la oreja, mas-
toides, superficie parotidea y dngulo mandibular. Para
realizar este bloqueo se traza una linea recta imaginaria
6.5 cm hacia abajo del conducto auditivo externo.

Cuidados durante el procedimiento

Uno de los errores més frecuentes es la creencia de que la apa-
ricién de parestesias es un indicador del momento de infiltrar
el anestésico. Esto es un grave error, debido a que aumenta
de manera considerable el riesgo de inyeccién intraneural y
la aparicién de neuropatfa residual®.

Se debe de infiltrar a los pacientes con poca sedacidn, esto
permitirad una comunicacién constante con el paciente, lo cual
permitird identificar cualquier aparicion de alguna complica-
ci6n al momento de realizar la infiltracién®.

La toxicidad por infiltracién local de anestesia es rara. La
mayoria de los casos son por infiltracién intravascular o una
sobredosis del medicamento. Esto genera compromiso en
sistema nervioso central y sistema cardiovascular. La bupi-
vacaina se ha asociado a tasas elevadas de complicaciones
cardiovasculares!!?),

Las pacientes embarazadas deben ser tratadas con gran
consideracion de la dosis toxica, debido a la capacidad de
estos medicamentos de cruzar la barrera materno-fetal!?,

Adyuvantes de la anestesia loco-regional de la cara

Las soluciones con adrenalina son frecuentemente utilizadas
en cara debido a su efecto vasoconstrictor as{ como aumento
de la duracién del efecto anestésico. El uso de anestésicos con
adrenalina debe de utilizarse con prudencia en la punta de la
nariz y cerca del reborde orbitario para evitar complicaciones
de necrosis cutdnea y espasmo de la arteria central de la retina.
Otra consideracion del uso de adrenalina es el aumento del
niimero de hematomas en el postoperatorio(!?,

Los anestésicos con adrenalina mas utilizados son la
lidocaina 1%, bupivacaina 0.25% y la ropivacaina 2-7%. En
cirugias cortas la lidocaina es suficiente, en procedimientos
largos o asociados a mucho dolor se prefiere el uso de ropi-
vacaina por su larga vida media.

El uso de bicarbonato de sodio en la solucién del anestésico
local tiene el beneficio de neutralizar la acidez de la solucién
y con esto disminuir la sensacién de ardor al momento de
infiltrar los anestésicos locales.

CONCLUSION

La anestesia loco-regional de la cara es una herramienta que
beneficia a todas las personas que dan tratamiento a enfer-
medades que afecten la cara. El conocimiento de la anatomia
del nervio trigémino, facial, vago y plexo cervical es funda-
mental para poder dar un bloqueo eficaz. El uso de lidocaina
o ropivacaina con adrenalina es la piedra angular del manejo
de estos pacientes. Se debe de tener precaucién al momento
de infiltrar, para con esto disminuir al miximo el nimero de
complicaciones que se puedan presentar.
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