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INTROLDUCCION

La principal finalidad de esta tesis, es realizar un enfogue cobre la
importancia de conocer profundamente la anatomia, clasificacién y formas
de resolver, lo que para la gran mayoria de dentistas es “cirugfa®,
tomando enh cuenta que es un campo de trabajo apasionante y un reto a la

vez. Considerando que una extraccidn puede presentarse dificil y con sus

subsecuentes molestias en el sistema estomatogmdtico.

Si{ se tiene presente el pricipio anatomo-fisiolégico por el cual se
present';an los terceros molares en sus diferentes posiciones: actualmente
dispon‘emos para mejorar la atencidén dental de anestésicos generales y
locales que nos dan la pauta para que sea meﬁos traumdtica emocionalmente
la atencién, siendo necesario un estudio continuo y exhaustivo de la
bibliografia a que tenemos acteso, asi como también de un equipo mds

sofisiticado, redundando en una mejor atencidn.

Llevando a una comprensidn y entendimiento de la tdécnica mds acertada en
cuanto a seyuir para eliminar molestias preoperatorias, asi como durante
la intervencién gquirlgica como postoperatorias a que es sometido el

paciente.



1.

I. CONSIDERACIONES Y DESCRIPCIONES ANATOMICAS.

La finalidad de este capitulo es conocer la situacién y relaciones que-
guardan cada uno de estos elementos anatdmicos (A,B,C, etc), asi como su
inervacidén e irrigacién que son de vital importancia dentro de 1la

Odontologia.

Al realizar algt'ui tratamiento dental es impresindible tener conocimiento
de la regién a considerar, evitando asi las Iatrogénias, sobre todo al
efectuar las diferentes técnicas ‘da blogqueo, tanto locales como
tronculares, ya gque son indispensables para una bmajor atencidén al

paciente, y de esta forma ayudarle a tener un equilibrio emocional.



A) HUESO MAXILAR.

Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo aplanada de afuera
hacia dentro, presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, .

cuatro 4dngulos y una cavidad o seno maxilar.
CARA INTERNA:

En el limite de su cuarta parte inferior destaca una saliente de forma
cuadrangular, denominada apéfisis palatinay esta apdfisis mds o menos
plana, tiene una cara superior lisa que forma parte del piso de las fosas
nasales, y otra inferior rugosa, con muchos orificios vasculares dque
forma gran parte de la bdveda palatina. El borde externo de la apdfisis
estd unido al resto del maxilar, en tanto que su borde interno muy
rugoso, se adelgaza hacia atrds y se articula con el mismo borde de la
apéfj.sis palatina del maxilar opuesto. Este borde hacia su parte
anterior, se termina a favor de una prolongacidn gque constituye una
especie de semiespina, 'la cual, al articularse con la del otro maxilar,
forma la espina nasal anterior. El1 borde anterior de la apdfisis
palatina, concava por arriba, forma parte del orificio suterior de las
fosas nasales, y su borde posterior se articula con la parte horizontal
del palatino. Al nivel del borde interno, por detrids de la espina nasal
anterior, existe un surco que con el del otro maxilar origina el conducto
palatino anteriory por él pasan el nervio esfenopalatino ‘interno y una

rama de la arteria esfenopalatina.



La apdfivis paldh}nd divide la cara interna del maxilar en dos porciones:
la anterioc gue forma parte de la bdveda palatina, es muy rugosa y esta
cubierta en estado fresco por la Cfibromucosa palatinay la superior, mds
amplia, prescata en su parte de atrds diversas rugosidades en la que se
articula la rama vertical del palatino. Se encuentra mids adelante un
gyran orificio del seno maxilar, el cual, en el ya articulado craneo,
queda muy disminuido en virtud de la interposicidn de las masas laterales
del etmoides por arriba, del cornete inferior por abajo, del unguis por

delante y de la rama vertical del palatino por detras.

Por delante del orificio del sena, existe un canal vertical o canal
nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por la apdfisis ascendente
del maxilar superior, la cual sale del angulo anterosuperior del hueso.
Bsta apdfisis en su cara interna y en su parte inferior, tiene la cresta
turbinal inferior gue se dirige de adelante hacia atrds y se articula con
el corneke ianferiors: por encima de ella se encuentra la cresta turbinal

superior, que se articula con el cornete medio.
Cagn EX'WERNAS

&n su parte antarior, Se observa por encima del lugar de implantacién de
Los incisivos la foseta wirtiforme, donde se inserta el misculo
mirtiforme, foseta que estd limitada posteriormente por la eminencia o

yiba canina. Por dztras y arriba de wssta eminencia, dastaca una saliente

Transverada de forma piramidal o apOfisis piramidal, esta



apdfisis presenta una base por la cual 3se uae al resto iel nuesc un
vértice truncado y ruyoso, en donde se articula con el huesc malar tres

caras y tres bordes.

La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso de la drbita
y lleva un canal anteroposterior que penetra en la pared con el nombre de
conducto suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero
suborbitario, terminacidén del conducto ya mencionado, por donde sale el
nervio suborbitario; entre dicho orificio y la giba canina existe una
debresidn llamada fosa canina y de "la pared inferior del canal
suborbitario salen unos conductillos excavados en el espesor del hueso,
gque van a terminar en los alveolos destinados al canino y a los
incisivos, que son los conductos dentarios anteriores y por Ultimo, 1la
cara posterior de la apdfisis piramidal que es convexa y corresponde por

dentro a la tuberosidad del maxilar y a la fosa cigomdtica.

Zxhibe diversos canales y orificios, denominadoé agujeros dentarios
posteriores, por donde pasan los nervios dentarios posteriores y 1las
arterias alveolares destinadas a los gruesos molares. ULe los tres bordes
de la apdfisis piramidal, el inferior es cdncavo vuelto hacia abajo vy
forma parte superior de la hendidura vestibulocigomdtica; el anterior
forma parte interna e inferior del borde de la drbita, mientras que
el posterior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, formdndose
entre ambos la hendidura esfenomaxilar. En el maxilar se distimguan

cuatro bordes:s



gURDE ANTERIOR:

Presenta abajo la parte anterior de la apdfisis palatina con la espina
nasal anterior, mas arriba muestra una escotadura que con la del Llado
opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales y mds arriba aln

el borde anterior de la rama o apdfisis ascendente.
BORDE POSTERIOR:

E8. grueso, redondéado y constituye la llamada tuberosidad del maxilar; su
parte superior lisa, Eo;:ma ia pared anterlor de la fosa pterigomaxilar y
en su porcidén mds alta, presenta rugosidades para recibir a la apbdfisis
orbitaria del palatino. E&n su parte baja, el borde lleva rugosidades
articuldndose con 1la apéfisis piramidal del palatino y con el borde
anterior de la apdfisis pterigoides, esta articulacidn estd provista de
una canal que forina el conducto palatino posterior, por donde pasa el

nervio palatino anterior.
3ORDE SUPERIOR:

Forma el limite interno de la pared inferior de la Srbita y se articula .
por delante con el unguis, después con el etmoides y atrds con 1la

apbrisis orbitaria del palatino, ademis, presenta semiceldillas que se

completan al articularse con estos huesos.



BORDE INFERIOR:

Llamado también borde alveolar, presenta una serie de cavidades cdnicas o
alveolos dentarios donde se alojan las raices Jde los dizntes. Los .
alveolos son sencillos en la parte anterior, mientras que en la parte
posterior, llevan dos o mds cavidades secundarias, su vértice perforado
(eja paso a su correspondiente paquete vasculonervioso del gdiente y los
diversos alveolos se hallan separados por tabiques &seos, que contituyen

las apdfisis interdentarias.

ANGULOS 2

EL maxilar presenta cuatro angulos, de los cuales dos son superiores y
dos inferiores; del 4&dngulo anterosuperior se destaca la apdfisis
ascendente del maxilar, de direccidén vertical y ligeramente inclinada
hacia atrds, aplanada en sentido transversal y ensanchada en la base,
donde se confunde con el hueso que la origina. Su extremidad superior
presenta rugosidades para articularse con la apdfisis orbitacia interna

del frontal.

La cara interna de esta apdfisis ascendente forma partz de la pared
externa tr as fosas nasales, ipient'ras gue su cara externa es wds o nenos
lisa y cuadrilitera, presenta ademds una cresta vertical llamada cresta

lagrimal.
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Por delante de la cresta se inserta el misculo elevador comin del ala de
la nariz y del labio superior y por detrds de la misma se forma la parte
anterior del canal lagrimal. Sus bordes son dos y se articulans la
anterior con los huesos propios de la nariz, en tanto que el posterior lo
hace con el unguis.

ESTRUCTURA:

La parte anterior de la apdfisis palatina, la base de la apdfisis
ascendente y el borde alveolar estdn formados de tejido esponjoso,
mientras que el resto del hueso estd contituido por tejido compacto. En
el centro del hueso existe una cavidad denominada seno maxilar o antro de
Highmore en forma de piramide cuadrangular, de base interna y vértice
externoy dada su forma; en.ella se distinguen paredes, base, vértice y
bordes; la pared anterior corresponde a la fosa canina, donde se abre el
conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas alcanza un milimetro
de espesor. La pared superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de
la apdfisis piramidal llevando el conducto suborbitario, el cual con
frecuencia se comunica con esta cavidad; la pared posterior se
corresponde con la fosa cigomdtica y la pared inferior es estrecha y estd

en relacidn con las raices de los dientes.

La base es en realidad parte de la pared externa de las fosas nasales, en
ella se encuentra el orificio del seno cruzado por el cornete inferior,
de cuyo borde se desprenden tres apéfisis: una de estas que la media,
oblitera la parte inferior del orificio éel seno, dejando por delante del
mismo una superficie donde desemboca el conducto lacrimonasal. El

vértice estd vuelto hacia el hueso malar y se corresponde con el vértice

de la apofisis piramidal.



B3) HUESO MANDIBULAR.

Es un hueso impar que presenta para su estudio un cuerpo y dos ramas.
BL CUERPO:

Para su estudio presenta dos caras y dos bordes. La cara anterior
presenta en la linea media la sinfisis mentoniana, punto de soldadura de
las dos wmitades del hueso de cada lado y cerca del borde inferior
presenta el tubdrculo mentoniano, del que parte una linea que se dirige
ablicuamente hacla la ap6fisis coronoides que es la llamada linea oblicua
externa. La porcidn alveolar que estd por encima de esta linea, estd
recubierta por las enciés y presenta el agujero mentoniano por el gus
pasan nervios y vasos mentonianos (uno a cada lado); por debajo de esta
linea esta cara es ligeramente rugosa para las incersiones de los

misculos masticadores y faciales.

La cara posterior en la linea media presenta cuatro pequehas
tuberocidades que son: las apS6fisis geni (las inferiores son para las
inserciones de los misculos geniohioideos y las superiores para los
genioglosos). La linea oblicua interna o milohioidea se extiende desde
la_ parte. inferior de la apdfisis coronoides gue da insercidn al
milohioideo, por encima de esta linea, cerca de la linea media se ve la
fosita sublingual que aloja a la yglindula del miswo nombre, en donde esta

regidén esti recublerta por la encia y por debajo de la misma se localiza
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ta fosita submaxilar que aloja a la gidndula del wismo nombre.

El borde infecinr ofrece cerca de la linea media la fasita digdstrica que
#Llojn la ingercidn del misculo digdstrico y el borde superior presenta

Los alveolos.
RAMAG 2

Presentan dos caras y cuatro bordes, la cara externa d$ insercidn al
misculo masetero, la cara interna ofrece el agujero dél conducto dentario -
gque aloja al nervio y lc;s vasos dentarios inferiores y la espina de Spix
estd situada en el boide de este orificio y el surco milohioideo que di

cabida al nervio milohioideo.

El norde inferior se continda con el hueso y el borde superior presenta
la escotadura siymoidea, por delante de ésta se encuentra con la apdéfisis
coronoides gque es delgada y triangular para dar insercidn al misculo
temporal por latrds, adentro y unido a la rama por medio del cuello, en
el «ue se inserta el ligamento externo de la articulacidn por fuera y el
pterigoideo externo potr lentro. El borde anterior fornado por la
apdfisis coronoides se divide en dos labios que se contindan con las
lineas oblicuas externa e _inte_rna del hueso y el borde posterior se

telaciona con la parétida.

ta mandibula tiene en su espesor el conducto dentario que se continda



e

hanta la linea media y ofrece en su trayecto una abertura que es el
agujero mentoniano, contiene al nervio dentario inferior y los vasus

dentarios inferiores.



2 kYT TR INeMLa0 (3. PAR CRANEAL) .

-5 un  nervio mixte gue presenta yrandes analegias con los  pares
raquideos, ya que el mismo ganglio de Gasser puede ser 2guiparade como
nomoloyo de un ganylio espinal, el trigémino sensitive tiene la misma

siynirficacidn que la raiz posterior de un nervio raquideo.

Al trigémino se le considera un aQrigen aparente y una terminacidn real.
sS4 origen aparente se encuentra en la parte de la cara inferior <de la
protuberancia, punto en que se confunde con los peddnculos cerebelosos
nedios y astd imediataﬁente por fuera de este nervio por donde pasa el
plano convencional que establece el limite entre la protuberancia y el
pealdnculo cereheloso, tal origen se realiza por dos raica2s: una gruesa,
notaole por su volumen, que es la raiz sensitiva y otra delgada o
motora. La raiz wmayor, la mds gruesa o raiz sensitiva, estd compuesta
por cuarenta a sesenta hacecilles nerviosos entrelazados por seis
numerosas anastomosis; la ralz delgada o motora estd compuesta por cinco
o ailez nacecillos nerviusos v se encuentra situada hacia adelante v
adenzro e la raiz sensitiva, de la gue se encu2ntra separada por un
pegueno hacecillo d2 la protuperancia llamada lenglieta de Wrisberg; esta
calz algunus veces clamada wasticadora, se destina a inervar los misculos
elevadores de la mandibula y solo el necrvio maxilar inferior, rama del

triyémino, tiene haces narviosos de esta raiz.



ORIGEN Y TLERHMINACION REAL Dl TRIGEHINU:

S¢ establece para la ralz sensitiva, la cual se extienge u2sae el danglio
te Gasser hacla a la cara inferior de la protusarancia. Existsn tres
nicleos de substancia gris en los cuales terminan las (ibras
constitutivas de 1la raiz gruesa y son los adclens cerminiales: el

jelatinoso, el medio y el locus coeruleus.

NUCLEO GELATINOSO:

Es la continuacidén de la cabeza del asta posterior, tiene la forma de una
columna que se extiende desde el cuello del bulbo hasta =21 tercio

inferior de la protuberancia,

NUCLEO MEDIO:

s llamado también ndcleo sensitivo, se encuentra por encima y por delrds
del anterior en la parte ads superrior de la columna gelatinosa, lo que
hace pensar a alyunos autores, gue este nicleo sclo sea una depenaencia
de la parte superior de dicha columna, teniendo una altura d= unos tres a

cuatro milimetros y constituido por células pequefas.

NUCLEO LOCUS COERULEUS:

Estd situado a lo largo del borde sdperior del piso ventrinular por
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wacina  de  la  f3vea  superior, la substancia gris que lo forma
Jrobablenents qeoe su color a elenientos Ferruginosos; contiene células de
gcan tamafo gue van u@ cincuenta a sesenta micras de Forma globular,
ricas en granulaciones piyaentarias de color pardo obscuro y tiene una
longitud de seis a ocho wmilim2tros, pero sus elementos celulares se

peolongan muy por encima de él.

La trayectoria intraprotuberancial del trigémino sensitivo se inicia en
la cara anterior de la protuberancia, por cuyo punto se internan en el
cantro  nervioso. Sus fibras constitutivas 1las cuales se dirigen
oblicuamente hacia atréé y adentro para alcazar 1la reg:f.én de la calota,
se dividen cada una de ellas en dos ramas y se agrupan para formar tres
rafces: una inferior o bulbar gue termina en el nlcleo gelatinoso: una
madia o0 sensitiva de algunos autores, que termina en el nicleo medio y

una superior que termina en el locus coveruleus.

pe la raiz delgada del nervio trigémino o motora, se originan dos

nieleos: uno princival y otro accesorio.
NUCLEO PRINCIPAL:

Llamaao también nicleo masticador, se encuentra situado profundamente en
Lia parte lateral de la calota protuberancial y esta formado por una
geaquela columna de subsitancia gris Jde cuatro a cinco milimetros de altura

Jue empieza a nivel de la extranidad superior de la oliva protuberanci=®



terminando un poco por arriba del nidcleo sensitive, aste adclzo con 3.
del facial se encuentra colocado por abajo y regresenta a nivel de L

protuberancia la cabeza del asta antecior de la médula «spinal.

Su estructura histoldgica estd Formada por células multipolarss de yran
tamano (cincuenta o sesenta micras), y estas provistas de wiltiples

. prolongaciones sumamente ramificadas.

NUCLEO ACCESORIO:

Estd constitugddo por una linea de células volumisvsas ({de cincuenta a
sesenta wicras) que comienzan por abajo a nivel del nicleo principal y

termiha en la parte interna del tubdrculo cuadrigdémino anterior.

Los cilindroejes derivados de estas células, van a parar finalmente a la
pequena raiz del trigémino, cada uno de éstos .a origen a un haz
radicular. Por lo tanto el trigémino wotor tiene dos caices que por su

.2

direccidn se clasifican’en: inferior y superior.

La ra‘iz inferior estd formada por un haz compqcto :Jde fibras gque nausn le
las células del‘nﬁcleo principal, y es el mds iuporte, esta railz es on
p;arte cruzeda, ya que al ladq de las libras gue se oriyinan en el lado
'gqcrespondiente se encuentran Cibras procedentes del ndicleo masticador
del " lado opuésto, por esto  s2 explica la siwmcyia Je los  adsculos

elevadores de 1la mandibula; - ademds el punto mastiteior es el punto
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terminal de cierto nimero de fibras del haz yeniculado, 4que proviene de
la zona motora de la corteza cerebal, las que le proporcionan estiiulos

motrices voluntarios.

La raiz superior se denomina también raiz cerebral o descendente, se
origina de las células del nlcleo accesorio, llamadas también células
vesiculosas, y las fibras gue la constituyen forman un pequenc haz que se
sitda paralelamente a la parte externa de la linea de células que la
oriyginan recibiendo constantemente nuevas fibras que aumentan su volumen;
al llegar cerca del nficleo, esta -rafz desciende Yy se inclina hécia
adelante y afdera para hacerse horizontal al reunirse y fusionarse con la
raiz ihferiot.

Todas las fibras constitutivaas del trizjémino, convergen hacia un iismo
punto de la ‘calota protuberancial situado por delante del niicleo
'fr\asticador, a esta regidn se le llama convolutia tnigemini,’ punto’ de
reunién de las fibras del trigémino; desde la cara. inferior de la
protuberancia, las dos raices del trigémino se dirigen hacia la.parte'

interna del penasco donde cada una de ellas termina de distinta manera.

La rafz gruesa, después de abandonar el naurceje se aplana para formar
uha cinta-gque .llega al borde superior del peflasco e.in’tro:luciéndose en.la
cavidad de Meckel (cavum Meckelli),_que ‘vforma a.la vez el borde superior
del hueso y la duramadre subyacer;te. penetra en una cavidad [Lormada por

ella y se encuentra situada por fuera un poco por detris de la apbfisis
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clinoides posterior y a través de él, llega la raiz a la cavidad de
Meckel que ocupa la parte mids interna de la cara interna de la cara
anterior del pefasco y estd formada por un desdoblamiento de la
duramadre. En este lugar, la rafz se ensancha mds y sus fEibras se
‘disocian apartandose en forma de abanico, enviandose mutuamente numerosas
anastomosis gue Fforman un plexo triangular del trigémino, el cual termina

en el borde superjior del ganylio de Gasser.

La raiz mnotora o delgada bordea la parte interna de 1la .raf.z sensitiva
hasta la cavidad de Meckel y una vez dentro de éste, se coloca por debajo
del plexo triangular pgra alcanzar el ganglio de Gasser, deslizandose
entre la masa ganglionar y la cara anterior del peﬁ;sco para llegar hasta
el origen del nervio maxilar inferior y fusionarse con el, sin tener en

ningdn mumento conexidn con el ganglio.

Para algunos autores, el origen del triyémino se encuentra en el ganglio
de Gauser, en realidad este elemento solo tiene 1la significacic’m
anstomica del sitio Jde donde emergen las tres ramas del trigémino, quizd
por esta razdn se le ha considerado como el punto de origen real, pero

hay que hacer notar gue no es el punto genésico del quinto par -craneal.

El ganglio de Gasser, es una wasa de substancia nerviosa de color gyris
amarillento, que se encuentra alojada en la parte interna de la cara
antecior del pefasco en una depresidn llamada fosita yaseriana, este

ganglio tiene 1la forwma de wuna habichuela muy aplanada, quedando

conprendido dentro de la cavidad de Meckel.
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Su astructura nistoldyica es igual a la de los ganglios espinales y estd
constituido principalmente por masas de células unipolares atravezadas
por haces de fibras nerviosas entrecuzadas en todas direcciones. EL
ganylio de Gasser ademds de la ralz sensitiva recibe por su lado interno

filetes simpaticos que proceden del plexo cavernoso.

Como ramos aferentes, el ganglio emite por su lado externo y por su cara
posterior wiltiples filetes que se distribuyen para la duramadre de la
regidn esfenotemporal, son poco importantes en relacidn con las tres
grandes ramas aferentes y terminales del trigéminoj estas  ramas se -
oriyinan en el bordé inferior del ganglio de Gasser haciendose
innwiiatamente divergentes a modo de pata de ganso, como dicen algunos
autores, dichas ramas, enuneradas de dentro hacia afuera son: el nervio

oftdlwico, el nervio maxilar supetior y el nervio maxilar inferior.

a cada una de estas camas distantes .Je su punto de origen, pero fuera del
crdneo va anexo un peqqeﬁo ganglio con sus ramos aferentes o raices y sus
ramos. efuerentes o terwinales que son: para el nervio aftalmico el ganglio
oftdlmico, para el nervio maxilar superior el ganglio esfenopalatino o
yanglio de Meckel, y para el nervio maxilar inferior el ganglio ético o

de Arnold.
NERVIO OFfALMICO:

ks la rama mds interna pero la mds anterior de las tres Lterminales, de



donde se desprende la parte interna del ganglio de Gauser y dirigidéndose
hacia arriba, adelante y adentro se introduce en el espesor de la pared
externa del seno cavernoso para dirigirse hacia 1la hendidura estenoidal
que le da paso a la Orbita. En este recorrido guarda gran relacidn con

el nervio patético y el motor ocular comin.

Antes de penetrar en la drbita, el nervio oftilmico recibe del plexo
cavernoso una o dos filetes anastomdticos y a su vez envia un pequefio
rame para cada uno de los tres nervios motores del ojo, el patético, el

motor ocular comin y el motor ocular externo.

Adends de estos tzesr ramos, el oftdlmico emite un importan'te ramo
sensitivo el cual, después de perforar aJ; patético, se distribuye por la
tienda del cerebelo y la parte posterior de la hoz del cerebro que es el
‘nervio recurrente de Arnold, tanto los ramos citados anteriormeqte cono
el de Arnold pueden considerarse como ramas colaterales del oftdlmico; all
llegar a la hendidura esfenoidal, el nervio oftdlmico da tres . ramas
ﬁeminales: una ;.'ama interna o nervioc nasal, una rama externa o nervio

lagrimal y una rama media o nervio frontal.
Bl NERVIO NASAL:
Es llamado también nasociliat, pasa por la parte superointerna de 1la

hendidura esfenoidal .y penetra en la Srbita para colocatrse por debajo del

elevador del pdrpado y del recto superior del ojv, desvidndose hacia
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anelante ¥y adentro, cruza la’ cara superior del nervio &ptico para
alcanzar la pared interna de la cavidad orbitaria y al llegar al agujero
orhitario interno anterior gque termina bifurcandoses en su trayecto el
nervio nasal da tres ramas colaterales que son: *raiz sensitiva o delgada
del oftdlmico gue es un Cfilete muy delgado que termina en el dngulo
superior y posterior del ganglio oftdlmico, consta de uno hasta cuatro
nervios ciliares llamados nervios ciliares largos, los cuales pasan por
encima del nervio dptico y van a .entrecruzarse con los nervios ciliares
procedentes del ganglio oftdlmico para distribuirse como estos en el
globo ocular y un filete esfencetmoidal que se introduce en el agujero’
orhitacio interno postefior, para inervar la mucosa del seno esfénoidal Y
de las células etmoidales posteriores; *pqr iltimo, ias dos ramas
terminales del nasal resulﬁ;do de su bifurcacidn que son: 1la hasal
externa, gue recorre la éared interna de la 4rbita hasta cinco o seis
milimetros antes de llegar al reborde orbitario en donde se divide en
tres ramas: la superior que inerva el pirpado superior .y el espacio
interciliar o entrecejq; la rama inferior que se distribuye en el_gaco
lagrimal, el conducto nasal, la carlincula lagrimal, los conductos
lagrinales, la parte interna del parpado y una rama media okanterior que
sale de la drbita en compania de una pequefa arteria, va & distribuirse
en la piel de la parte superior del dorso de la nariz, desde su raiz

hasta el borde inferior de los huesos propios de la nariz.

La otra parte de la rama terminal del nervio nasal, es la nasal interna o

pifurcacién, se introduce en el conducto orbitario interno anterior para
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penetrar en el craneo y correr sobre la ldmina cribosa del «tioides por
debajo del bulbo olfatorio inervado a la duramadre de la rejgidn y salir
de la cavidad craneal a través del agujero etmoidal, descendiendo a 1la
fosa nasal correspondiente e inmediatamente dividirse en dos ramas: una

rama interpa y otra externa.

La rama interna esti destlnaﬁa a inervar la mucosa de la patte anterior
del tabique nasal y la rama externa va a la pared externa de la fosa
nasal después de inervar la mucosa de la parte anterior de esta regidn;
perfora el cartilago nasal en la unién de é&ste con el hueso para
distribuirse en la piel del lébglo_de la nariz, esta Gltima porcidén de la

‘rama externa recibe el nombre de nervio nasolobular.

NERVIO LAGRINAL O RAMA EXTERNA:

Es la de menor espesor de las tres ramas terminales de'l. oftdlmico,
'penetra a la drbita por la parte mis externa de la hendidu.ra estfenoidal y
adosada a la pared externa de la cavidad ocrbitaria se dirige bhacia la
gldndula lagrimal y en este trayecto se anastomosa con ranas del patético
y con el ramo orbitario del maxilar superior. Al llegar a la glandula se
divide dando ramas lagrimales y palpebrales, las primeras se distribuyen
en la piel y en la mucosa .de éste, asi como por la piel de 1la regidn

temporal.
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HBRVIO PRONTAL O RAMA MEDIA:

Penetra en la &rbita por la parte superior e interna de la hendidura
esfenoidal por fuera del anillo de 2Zinn, atraviesa la orbita de atrds
hacia delante por la pared superior de esta cavidad, enviando un filete
anastomdtico para el nasal externo, poco antes de alcazar el reborde
orbitario, selbifurca para dar una rama frontal externa y otra frontal

interna.

Bl frontal externo, también.llamado supraorbitario, atraviesa junto con’
la arteria del uismo nombre el agujerxo suptaorbitariq constituyendo un
pequelio paquete, que al salir del agujero termina en tres clases de
ranase: ramas frontales o ascendentes que van a perdersé en la piel de la
reqgién Erontal y en el peric?éneo; ramas palpebrales o descendentes, las
cuales se distribuyen por la piel y la mucosa del pérpadq superior y por
G;timo una rama 6sea muy delgada, que a nivel del agujero supraorbitario
penetra .en el espesor del hueso por un conducto dseo especial y va a

terminar en el diploe v en la mucosa de los senos fruntales.

3l frontal interno es mds delyado que el frontal externo y tiene una
analogia con este «=n su distribucidn, sale de la érbita entre este Gltimo
narvio y la polea del misculo oblicuo mayor, terminando a nivel del
‘reborde orbitario con tres clases de ra%as: ramas frontales, que inervan
el gériostio Y la:pinL de la frente, las ?amas palpebrales para la piel y
mucosi de la parte interna del péréado superior y rtamas nasales para la

piel ae la regidén del entrecejo,
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GLANGLIQO OFTALMICO:

Kstd colocado por fuera del nervio éptico y recibe también el nombre de
ganylio ciliar. Se halla aplanado transversalmente y es de forma mds o

menos cuadrilatera.
RAMAS AFERENTES:

Recibe un ramo motor, derivado del motor ocular comin, que se desprende
del ramito que inverva al oblicuo menory un ramo sensitivo procedente del
nervio nasal, y un ramo simpdtico que emana del plexo cavernoso Yy

atraviesa junto con el nervio nasal el anillo de 2zinn para alcanzar el

ganglio.
RAMOS EFERENTES: .

Constituyen lo'sv nervius‘cilia;es cortos que salen de la parte anterior
del ganglio. Forman un §rupo superior y otro inferior y antes de penstrar
al globo ocular emite ramos destinados a la envoltura del nervio Sptico y
a la arteria oftdlmica. Atraviesan la esclerdtica y caminan en la Limina
€usca hasta llegar al misculo ciliar, a los misculos del iris. y a la

© ¢drnea.
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NE#VIO MAXTLAR SUPERIOR

dama media ael triyémino, tiene su origen en el borde inferior del
ganylio de Gasser, entre el oftdlmico que se encuenéra por dentro y el
maxilar inferior gue se encuentra por fuera, desde este punto se dirige
hacia el ayujero redondo wayor por el cual sale del crineo para llegar a
la fosa pterigomaxilar a la que atraviesa alcanzando la exﬁremidad
vosterior el canal suborbitario-al cual, penetra y lo recorre de atrds
nacla delance para terainar en la wejilla. Por su trayeétoria desde su
origen a su terminacidn 3e le puede considerar tres porciones: una
porcidn intracraneal, étra correspondiente al piso de la érbita y otra

a la porcidn de la fosa pterigomaxilar.

Bl necvio waxllar suoerior proporciona durante su recorrido cinco ramas
colaterales, de las cuales una corresponde a la porcidn intracraneal y es
&l ramo meningeo medio, ya fuera del crineo, sumistra una rama orbitaria,
ramaé para 2l ganglio 2sfenopalatino, ramas dentarias posteriores y ramas

centarias anterioress:

1) La rama meningea media, es un filete muy f£ino que se desprende del
nervio maxilar supecior antes de pasar a través del agujero redondo
mayor y acompaiaao de la arteria meningea media, se distribuye por

la duramadre de la regidn.

2) La caua orbitaria, se origina inmediatamente después de emerger del
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crdneo, el nervio maxilar superior vy dirigiéndose hacia adelante,
atraviesa la fosa pterigomaxilar para penetrar en la drbita a través
de la hendidura esfenomaxilar y seguir la pared externa de csta
cavidad, en donde se divide en dos ramas: una superior o

lacrimopalpebral y otra inferior y temporomalar.
La rama lacrimopalpebral a su vez, ge divide en dos pequeios
‘filetes: un filete lagrimal gue como ya se vid, se anastomosa con la

rama lagrimal del oftdlmico y juntos inervan la glandula lagrimal.

La rama temporomalar penetra en el conducto malar y al igual que

" este conducto, se divide en dos: un filete malar gue sale a la cara

“externa para perderse an la oiel de la regidn y otro filete temporal
que penetra en la fosa temporal para anastomosarse con el nervio
temporal profundo anterior, este también perfora el misculo temporal

b- y se distribuye por la piel de la reyidn del mismo nombre.

Las ramas del ganglio esfenopalatino, en nlinero de dos o tres se

desprenden como a la mita'd de la fosa pterigomaxilét y desde estao

punto se dirigen hacia abajo y adelante para bterminar en el yanglic

.esfenopalatino. A estos filetes en su conjunto se le llama nervio

esfenopalatino o ralces descendentes para el ganglio esfehopalatinoi
o

Las ramas dentarias posteriores, en nimero de dos o bLres s

desprenden del nervio maxilar supatior, poco antes de Jue st
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penetre al canal suborbitario, que aescienden sobre la tuberocidad
del maxilar, para introducirse en 1los conductos &seos de dicha
tuberucidad, no sin antes enviar algunos filetes para la mucosa
hucal y por estos conductos descienden por ei espesor del hueso
hasta lleyar cerca de las raices de los molares, en cuyo punto se
dividen y vuelven a anastomosarse formando un plexo qu.e da origen a
cuatro clages e filetes terminales:s tfiletes dentarios, destinados a
inervar los molares; filetes alveolares gque terminan en el periostio
de los alveolos; fFiletes mucosos que inervan la mucosa _del seno

waxilar y filetes dseos que sa pierden en el esperor del hueso.

La rama dentaria anteiior"tiene su origen en el interior'dél
conducto suborbil:drio,\ cono a unos ocho o diez milimetros por detris
del conducto. del mismo nombre, que -siguiendo hacia abajo por un
conducto especial en direccién . de los incisivos 1llega ' las
proximidades de sus raices, en donde se resuelve en cuatro otdenés‘
de filetes: filetes nasales para la mucosa del ‘conducto, nasaly
filetes dentarios para inervar los dientes incisivos y canimos
correspondientes; filetes alveolares para el periostio alveolar y la
mucosa yingival de la tegién‘y filetes 6seps que se pierden en el

espesor del hueso de la regidn que atraviesa.

Li#s ramas terminales del maxilar superior corresponden al 1lamado pénacho

suborbitario; en efecto a su salida del orificlo suborbitario el nervio



se expande en un gran nimerc de ramlnculos, cuyo conjunto contituye el

citado penacho. Por su manera de distribuirse estos Filetes se dividen

en tres grupos: filetes ascendentes o palpebrales, los cuales estdn

destinados a la piel y mucosa del parpado inferior; filetes descendentes .
"o labiales que descienden hacia el labio superior para inervar la piel de

éste, la mucosa y capa glandular subyacente: y los filetes internos o

nasaléa que se dirigen hacia la nariz, se pierden en la piel de la regién

del ala de la nariz.

El ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel es impdrtante por el ndmero
de sus ramas eferentes, parace tener la misma estructura y significado
gue el ganglio oftdlmico o ciliar, pues tahtp uno como otro recibe

filetes sensitivos, motores y simpéticos.

‘ Ganglio oftélmico, a él llegan tres ramasvafezentes 0 raiées'que son: una
kaiz'sepsitiva que proyiene del nasal,:una raiz motora qué se origina en
la tama'éue el motor ocular comdn envia al oblicuo menor y una raiz
simpitica que tiene su origen en el piexo nervioso, que rodea la cardtida
a4 sS4 paso por el’éenovcavernoso. El ganglio esfenupéiaiino, recibe el
migmo‘tipo fisiolégico.de‘inervacién, aungue no por tres raices, sino por
dos: unas rémas externas sensitivas, procedentes del maxilar superior y

también 'und ‘rama posterior, que la constituye &l nervio vidiano.

El nervio vidiano estd formado por dos ramas: una rama carotidea que

proviens del plexo simpitico que rodea a la cardtida interna .an su
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trayecto a través del pehasco y una craneal formada por un Eilete motor

ennitido por el facial y un filete sensitivo procedente del glosofaringeo.

Si bien la estructura de los dos ganglios es similar en lo que se refiere
a4 sus rawas aferentes, no lo es a sus ramas eferentes, mientras que el
ganglio oftdlmico sdlo proporciona los nervios ciliares( son en realidad
poco importantes)y el esfenopalatino suministra un gran ndimero de ramas
eferentes de gran importancia -que pueden ser agrupadoa asi: una rama
faringea, filetes orbitarios, el nervio esfenopalatino y los nervios

palatinos.

La rama faringea o pterigopalatina llamada tambiéﬁ nervio de Bock,
" después de desprenderse de la parte posterior e inte:nabdel‘ganglio se
introduce en el‘ conducto pterigopalatino y a su salida se divide en
miltiples filetes terminales que se distribuyen por la mucosa de la parte
superior y posterior de las fosas nasales y la mucosa de la faringe, que

rodea a la trompa de Eustaquio.

Los filetes orbitarios, en n(mero variable entre dos y- cuatro, se
desprende de la parte superior y anterior del ganglio.y‘penetrgn en la
érbita por la hendidura esfenomaxilar para inervar al peiiostio de la
porcidn inferoexterna de la Grbitay um Eilete para el ganglio oftdlmico,

un filete para el nerviu dptico y otro para el nervio motor ocular comiin,

il nervio esfenopalatino tiene su origen en la parte superointerna
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uei ganglio, atraviesa el agujero esfenoplatino para llegar a las fosan
nasales y dividirse en dos ramas: una externa uue termina en cinco o sein
filetes: los nervios nasales posteriores y superiores, gue se distribuyen
an la concha superior del seno esfenoidal y en las celdillas etmoidales
posteriores y otro interno gue se diriye a la pared interna de las ros

»nasales que la recorre deagonalmente hasta el conducto palatino antarior,
en el cual se introduce para pasar a la bdveda palatina y perdcrSe én la

nucosa.

Los nervios palatinos en nimero de tres Qon: palatino anterior, palatino
- medio, palatino posteriory se desprenden de la parte inferior dJdel ganglio
y descienden a la ﬁéveda palatina por los agujeros gque se encuentran
entre la apdfisis palatin; y el palatin;. Cada uno de ellos tiene su

propia distribucidn.

El nervio palatino anterior, el mas voluminoso pasa al paladar por ol
conducto palatino posterior y al salir de déste, se divide en dos clases
de filetes terminales: filete; posteriores, que se distribuyen por la
mucosa del velo palatino y la capa ylandular subyécente y filetes
anteriores que inervan la encia y la mucosa de la bdveda palatina, y
-Einalmente se anastomosan con filetes terminales del esfenopalatino.
Adends suministra también una rama llamada nasal posteriuvc e inferior,
que sale del conducto palatino por ﬁn pequefio orificiv yue lo lleva a las
_fosas nasales para distribuirse por la mucosa del meato medio, la concha

inferior y el meato inferior.
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£l nervio palatino medio se introduce en un conducto palatino accesorio
situado por detrds del precedente y va a terminar en la mucosa del velo

del paladar.

Bl nervio palatino posterior descrito como el anterior, desciende a la
bSveda palatina por un conducto accesorio y al llegar al paladar se
divide en dos clases de ramaﬁ: unas sensitivas, para la mucosa de las dos
caras del velo del paladar y otras motoras qbe inervan los misculos

peristafilino interno y palatostafilino.

Bste hecho es importante ya que el nervio vidiano contiene fibras motoras
del facial y por lo tanto estos dos misculos estdn inervados motrizmente

por el nervio facial.
NERVIO MAXILAR INFERIOR:

Es la tercera rama del triyémino, tiene su origen en la parte mis externa
del ganglio de Gasser por dos raices: una sensitiva, que sale
diicectamante ‘lel ganglio y otra motora, que es la raiz pequena o delgada

del trigémino y que como se vid, nace en la protuberancia por dos nicleos.

La raiz sensitiva, aplanada en forma de cinta, estd colocada por encima
de la raiz aotora gue es mds delgada y cilindrica. Ambas raices caminan
adosaagas sin  tener relacidn intina, estando envueltas en un

desdoblamiento de la duramadre hasﬁa llegar al agujero oval, pero a la
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salida de éste, sus fibras se disocian y se entrecruzan con miltiples
anastomosis formando el plexo retiforme de Santorini y por Gltimo se
fusionan por completo formando un tronco gue ¢s el nervio maxilar
inferior. Su recorrido extracraneal es corto, pues a unos milimetros por .
debajo de agujero oval, se expande formando un penacho con siete ramas de

las cuales cinco son colaterales y dos terminales.

Las ramas colaterales, por su direccidén se clasifican en tres ramas
externas que son: el nervio temporal profundo medio, el nervio
maseterino, el nervio bucal, una rama -interna o nervio del pterigoideo

interno y una rama posterior denominada nervio auriculotemporal.

El nervio temporal profundo medio, se dirige oolicuamente haci% afuera y
adelante entre la pared superior de la fosa cigomftica. y el misculo
pterigoideo externo, asi llega a la cresta esfenotemporal, que Separa la
fosa  cigomatica de la fosa tempozai, en donde sigue su trayecto
ascendente entre la pared craneal y la cara profunda vdel misculo
temporal, perdiéndose en éste. - Durante su trayecto recibe anastomosis

del nervio maseterino y del bucal.
NERVIO MASETERINOS
Se diriye hacia afuera y un poco hacia atrds y corriendo entre la pared

superior de la fosa cigomitica y el mdsculo pterigoideo externo, sale de

la fosa cruzando el bordé superior de dicho misculo para atravezar de
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adentro afuera la escotadura sigmoidea y llegar a la cara profunda ucl
masetero, perdiéndose en él un gran nimero de ramas divergentes. En su
recorrido, el nervio maseterino sgumistra tr2s ramas colaterales: un
filete anastomdtico para el nervio temporal profundo medio, un filete
sensitivo para la articulacidn temporomandibular y el nervio temporal
profundo posterior mds importante que las dos ramas precendentes, jue se
desprende del maseterino a nivel de la cresﬁa esfenotempcral, siguiendo
un recorrido ascendente entre la pared craneal y la cara profunda del

misculo temporal terminando en la parte pocterior de este misculo.

El nervio bucal de trayectoria descendente, se c¢oloca en el espacio
comprendido entre los dos haces del pterigoideo externo y paséndo entre
la apSfisis coronoides de la mandibula y la tuberocidad del maxilar, va a

encontrar al misculo buccinador en el cual se pierde.

En su recorrido suministra dos ramas colaterales que son: las ramas del
pterigoideo externo, destinadas a este misculo y una rama escendente que
se desprende en el momento en que el netvio bucél deja al mﬁsculul
pterigoideo externo y que lleva el nombre de nervic temporal profundo
anterior, que después de anastomosarse con el fileta temporal de la rama
orbitaria del maxilaf superior, se distribuye gpor la parte anterior del
misculo temporal. Al llegar a la cara externa del misculo buccionador,
eli nervio bucal se ramifica en miltiples ramas terminales de las cuales
unas son superficiales o cutdneas destinadas a inervar sensitivamente la

cara profunda de ‘la piel del carrillo y otras profundas nmucosas
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destinadas a inervar a la mucosa bucal de la regidn y a la capa glandular

subyacente.

EL nervio pterigoideo interno, tiene también un recorrido descendente
poco después de desprenderse de la parte interna del nervio maxilar
inferior, se adosa al ganglio dtico 6 lo atraviesa y el dejarlo
proporcicna un pequefio filete para el misculo pterigoideo externo (aunque
este misculo estd inervado en su mayor parte por el nervio bucal)
siguiendo su trayecto descendete para penetrar al ‘m&sculo‘ pterigoideo
interno por su cara interna y en é1, termina distribuyéndose en la masa-

muscular.

El nervio auriculotemporal o temporal superficial, nace en la parte
posterior del nervio maxilar inferior por dos rafces plexiformes que
forman un ojal, a través del cual pasa la arteria meningea media e
inmediatamente después se unen para constituir un solo tronco, gque se
ditige hacia el cuello del céndilo, lo rodea para hacerse ascéndente y
pasanéo entre el tubércule cigomdtico y el conducto auditivo externo
llega a la regidén temporal, en donde termina distribuyéndose por ia cara
externa o superficial del misculo temporal; también suministra un gran
nlmero - de ramas colaterales de las cuales, unas tienen su origen por
dentro- del -cuello del cdndilo tales como: un filete para el ganglio
dtico, un filete anastomdtico para el n\érvio dentario 'inferioz, filetes
vasculares para las arterias meninyea media y maxilar inte.tna y un filete

articular para la articulacién temporomandibulary otros se desprenden al
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nivel ael cuello del cdndilo y entre estos se encuentran las ramas
anastomdticas o Ffaciales gque terminan en la rama superior del nervio
faciai, para distribuirse por la yi‘.eL de la parte anterior de la regidn
temporal y parte superior de la maseterinay las ramas parotideas se
pierden en la masa de la gldndula pardétida; los filetes auriculares
inferiores estin destinados al conducto auditivo externo, un Ffilete
auiicular anterior que inerva la piel del tragus y la parte anterior del
pabelldn de la ovreja, los filetes vasculares terminan en la arteria
tenporal superiicial. Después de haber proporcionado  estas ramas
colaterales, el hervio auriculotemporal sigue s8su trayecto ascendente
hasta la reyidn temporal en pleno  tejido célular subcutdneo para
resolverse en gran nlmero de Eiletes terminales divergentes que se

pierden en la piel de esta regidn.

Las ramas terminales del nervio maxi‘lar 'inferiox son dos: la dentaria
inferior y la lingual en d_ireccién descendente.

Hl neiviu dentario, el mas voluminoso se dirige hacia’' el orificio
Snperi.ot del conducto pasando primero eni:te los pterigoideos y después
entre el pterigoideo interno y la raua ascendente de la mandibula y al
llejar a la aspina’ se 8pix, se introduce en el conducto junto con la
artsria y la vena, formando un paguete yue recorre dicho conducto para
terninar en el orificio mentoniano por dos ramas terminales. Bn su largo

trayecto, el nervio. dentario iaferior suminstra mdltiples - ramas

colateraless la primera, ramo anastondtico del lingual que se desprende
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del dentario como a un centimetro por debajo del yganglio Stico para ir a
encontrar al lingual, un poco mds abajo, en el momento en gue el dentario
inferior penetra en el canal, se origina otra (e sus rawas, el nervio *
milohioideo que gana el canal milohioideo el cual se mantiene adosado por
una ldmina Fibrosa y llega al borde posterior del misculo milohiodeo en
donde sge resuzlve en mGltiples Filetes terminales que inervan dicho
misculo y el vientre anterior del digdstrico. Dantro del conducto
dentario, proporciona filetes dentarios para las piezas dentarias
pos_t:eriores, filetes gingivales para la mucosa de las e;u:ias y filetes

éseos para el periostio y el hueso.

Las ramas terminales del dentario inferior son dos y nécen‘ a la altura
"del. orificio mentoniano: una es el nervio incisivo, que éenetra en el.
éonducto incisivo para dar tres filetes, de los cuales uno es para el
canimo, otro para el lataral y el otro para el central. La okra rama
‘teminal es el nervio mentonianb, que sale por el orificio mentoniano,.
fornando un penacho de Eilfetes divergentes gue se distribuyén, unos
por la piel de la regién mentoniana y otros por la mucosa del labio y la

capa glandular subyacente.

El nervio lingual, es la rama terminal del maxilar inferior, junto coh-el ‘
dentario inTerior sigue un recorrido descendente,‘pero éronto se separa
de &l para hacerse hozizéntal y qirigirse a .la punta de la lenyua. Hu
primera porcidn  descendente se encuentra situada entre la faringe y el

pterigoideo externo, nds abajo se encuenta entre los dos pterigoideos y



35.

finalmente entre el pterigoideo interno y la rama ascendente de la
mandibula. La sequnda porcidn o porcién horizontal, estd colocada por
debajo de la mucosa del piso de la boca y por encima de la cara superior

del misculo milohioideo.

En  su trayecto, el nervio lingual presenta cuagro anastomosis: 1la
primera, por debajo del ganglio Stico, con el ramo que le en;ia el nervio
dentario inferiory la segunda, con la cuerda del timpano, ramo del facial
gque se anastomosa con el lingual un poco por debajo de la anastomosis
anterior; la tercera, se efectla con el nervio hipogloso mayor por medio
de una larga rama gue ﬁace del nervio lingual en lA parte media de su
porcidén bucal que va a fusionarse con el hipogloso én el momento en gque
éste cruza la cara externa del mdsculo hipogloso y por Gltimo la, cuarta

tiene luyar con el nervio milohiodeo.

Bl nervio lingual suministré multitud de raminculos, casi todos ellos
destinados a la mucosa.lingual que recubre la cara inferior de la lengua,
sus bordes y dos tercios anteriores de la cara dorsal. Algunos de estos
raminculos se pierden en la mucosa del veio del palgdar, en las

amigdalas, en la mucosa de las encias y el piso de la boca.

31 nervio lingual tiene anexos dos ganglios que reciben de &l rafces

aferentes'que son: el glanglio submaxilar y el ganglio sublingual.

£l yanglio submaxilar es un peguefio abultamiento situado entre el nervio
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lingual y la gldndula submaxilar, cecibe tres o cuatro filetes nerviosos
que descienden del lingual hasta 1la cara superior del ganglio gque son a
la vez sensitivos y sensoriales y estdn constiﬁuidos en parte por el
nervio lingual y en parte por su princigal anastomosis a la cuerda dJdel
timpano. Adends dicho ganglio tiene una raiz aferente simpdtica, que
proviene del plexo nervioso gue rodea a la arteria facial a su paso por
la extremidad posterior de la gldndula submaxilar. Las ramas aferentes
de este ganglio, descienden a la gldndula submaxilar para llegar a
parderse en el espesor de ella, vasi como en las paredes del canal de

wharton.

. El ganglio submaxilar, es un corpisculo peguefic situade por encima de la
glandula sublingual y por debajo del nervio lingual, del Jue recibe sus
Eiletes aferentes proporcionando a la gldndula sudliyual ramas eferentes

que se pierden en ella.
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D) NERVIO faCIAL (7o. PAR CRANEAL).

Bs un nervio mixto, cowpuesto de una raiz motora destinada a los mdsculos
cutdneos de la cabeza y del cuello que es el Eacial propiawmente dicho y
-una raiz sensitiva gue inerva la mucosa de la lengua, las ylandulas

submaiilar y sublingual consitituyen el nervio interimediario de Wrisherg.

EL origen ‘real de la rafz motora del facial nace del nlicleo del Facial,
gituado entre las }aices del wotor ocular - externc por dentro y la del
trigdmino por fuera y por detrds de la oliva superior. Rste ndcleo,
hlojadé en la substancia tetiéular gris de la protuberancia, se distingue
apénas por abajo del nicleo ambiguo y por‘ arriba se introduce eﬁ la

protuberancia hasta llegar cerca del niicleo el motor del trigéaino.

Las fibras nacidas del ndcleo de origen, se qirigen hacia atrds y adentro
para doblarse hécia afuera y rodear al nicleoc ael motor ocular externo en
el piso del cuarto ventriculo al nivel de 1la eminéncia teres., Se

aproximan antonces a la linea media de la gue se apartan despuds de un
.tecdrrido de dos a tres milfwetros para dirigicse nacia adelantz y

- afuera, y salir por el surco oulboptotuberancial.

La raiz sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculade, situsdéo a
nivel de la primera curvatura intrapetrosa facial. Tas [lbras que enanan

del ganglio forean un haz que acompana al facial motor y constituye el
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wntermediario de Wrisbery. Se introduce en el neuroeje al nivel del
surco oulboprotuberancial, entre el facial motor por delante y el autivo

por detrds, terminando en la parte superior del ndcleo del haz solitario.
ORIGEN APARENTE TRAYECTO Y RELACIONES:

Bl nervio se desprende del surco bulboprotuberancial y sus dos raices se
dirigen hacla adelante y arriba para introducirse en el conducto
anditivo interno. Alcanza luego el acueducto de Falopio, a todo lo largo

del cual corre, por lo que presenta como él, dos codos y tres segmentos.

El primer segmento es perpandicular al eje mayor de la roca, oblicuo
hacia afuera y vadelante y .tiene una extencidn .aproximada de cuatro
amilimetros. El'segundo segmento, paralelo al eje longitudinal de 1la
roca, es oblicua atrds y afuara y mide aprox;‘.madamente un centimetro de
longitud. El tercer segmento es vertical, mide quince centinetros y
termina en el agujero.estilomastoideo, por -donde sale para introducirse
en el espesor de la pardtida. aqui s.e divide en sus dos ramas
terminales, el temporofacial y el cervicofacial, destinados a los

rdsculos cutdneos de la cabeza y cuello.

En la cavidad del crdneo, el facial y el intermediario de Wrisberg
caminan por el espacio subaracnoideo, debajo de la protuberancia y del
pedlinculo cerebeloso medio y encima de la parte externa del ‘canal

basilar, asi como de la cara posterosupe‘rior de la roca.
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&n el conducto auditivo penetra envuelto por la piamadre y camina en el
canal Jue presenta en su cara superior ‘el nervio auditivo. Los tres
nervioss el adutivo, el intermediario y el facial, que se hallan
envueltos pecfactamente por una vaina celular comin que es dependiente

del aracnoides, en tanto gue la duramadre se confunde en el periostio.

Bn la primera potcidn del acueducto de Falopio, todavia distintos, el
facial y el intermediario de Wrisberg corren entre el caracol por dentro
y el vestibulo por fuera, y al llegar al final de esta porcidn, forma la
primera curvatura gue recibe el nombre de rodilla facial. En este lugat
se encuentra. el ganglié ganiculado, en el cual penetran las fibras del
entermediario de Wrisgerg. En la segunda porcidn también llamada porcidn
timpdnica, camina el facial y el intermediario de Wrisberg Formando un
s0lo tronco por la pared interna de la caja del timpano, por arriba y por
atrds de la Foseta oval. Termina esta porcidn por debajo del aditus ad
antrum, lugar donde se cukxva de nuevo para iniciar la parte siguiente.
Esta tercera potcidn del facial o porcidén mastoidea, pasa por detris del
conducto auditivo externo y por delante del seno lateral; en ella, el
facial acoimpana a la art=ria estilomastoidea hasta salir por el agujero
estilomastoideo; se dirige luego oblicuamente bhacia abajo y adelante,
dtravezando la gldndula parétida y al nivel del borde posterior del

miscule masetero eaite sus Jdos ramas terminales.
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RAMAS COLATERALNG ¢

forman dos grupos, las ramas colaterales intrapetrosas y las

extrapetrosas.

1)

Cnlaterales intrapetrosas, el nervio petroso superficial mayor nace
del‘vértice del ganglio geniculado, sale por el hiato de Falopio y
recorre el canal de este hiato, situado sobre la cara anterosuperior
del penasco. En este luyar se le une el nervio petroso profundo
mayor el cual, por medio del nervio de Jacobson deriva del
glosofaringeo. El nervio resultante de la unidn de los dos petrosos
mayores recibe un ramo simpdtico procedente del plexo carotideo y
entre los tres contituyen el aervio vidiano, que sale del crdneo por
el agujero rasyado anterior, luego pasa por =21 conducto vidiano y va

a terminar al ganglio esfenopalatino.

El nervio petroso superficial menor, se origina en el ganglio
geniculado, atraviesa el hiato accesorio paralelo al del petroso
mayor y sale par caminar en la anterosuperior de la roca, donde
recibe al petroso profundo menor gque deriva del glosofaringeo por
intermedio del nervio de Jacobson; mds adelante recibe un ramo
simpdtico procendente del plexo pericarotidec y sale del crdneo por
el agujero rasgado anterior o el conducto de Arnold, y a veces por

la sutura esfenopetrosa, para terminar en el :janylio Stico.
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Kl nervio del misculo del estribo es muy delgado y deriva de 1la
porcidn descendente ael facial, atraviesa la limina dsea que separa
al conducto muscular del acueducto de Falopio y penetra en el cuerpo

vuscular, donde termina.

La cuerda del timpano es el mas voluminoso de los ramos
intrapatrosos y se origina en la parte inferior de la porcidn
descendente; se dirigen en seqguida hacia arriba vy adelante,' se
introduce por la cisura p2trotimpdnica y entra en la caja del
timpano, teniendo a la pirdmide por dentro y al surco timpanico por
fuera, aunque se apro~xima mds a la membrana del timpano. Al
atravesar la caja de atrds adelante, pasa entre la rama vertical ‘del
yunque y el mango del martillo, entre la mucosa y la capa fibrosa a
la’ membrana del timpano, para alcanzar el orificio anterior de la
cuerda, =zsculpido en la cisura petrotimpdnica junto a la espina del
esfenoides; aparece entonces en la base del créneo, donde corre por
el espacio maxilofaringeo, por dentro del dentario inferior y del
auriculotemporal y por fuera de.la aponeurosié interpterigoidea. Se
une finalmente al nervio lingual y formando parte de él va a
terminar en los bulbos del ‘gusto de 1las dos terceras partes
anteriores de la lengué, asi como en las glindulas submaxilar y
sublingual. Se considera a la cuerda del timpano como 1la

continuacidn del intermediario de Wrisberg.

Bl ramo anastondtico del neumoydstrico denominado asi por Arnold y
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ramo de la fosa yuqular por Cruveilhier, nace del ftacial a la misma
altura gue la cuerda del timpano y a veces por debajo del agujeto
estilomastoideoy atraviesa un conducto 8seo gque desemboca en la fosa
yugular, en el ostium introitus, y acaba en el ganglio yugular del .

neumogastrico.

Colaterales extrapetrosas, entre déstas, se encuentra en primer lugar
la rama anastomdtica del gylosofaringeo o asa de Haller, la cual se
origina en el facial por abajo del agujero estilomastoideo. Esta
rama'ho es constante y cuando existe, se dirige hacia abajo,
cruzando la cara anterior de la yugular interna y termina en el

ganglio de Andersch.

- El ramo sensitivo del conducto auditivo externo emana del facial por

abajo del agujero estilomgstoideo, dirigiéndose hacia arriba y
circundando la apdtisis mastoidea para alcanzar la cara posterior
del conducto auditivo externo. Perfora el cartilago que la forma y
va a inervar la piel del conducto y parte de la membrana del

timpano, asi como la concha, el tragus, el antitragus, el antehélix

"y el lébulo de la oreja.

' E1 ramo auricular posterior tiene cuorigen a la misma altura del

anterior y corre por delante del vientre posterior del digdstrico

hasta alcanzar el borde anterior de la apcfisis mastoldea; se une

luego con el ramo auricular del plexo cervical superficial y se
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ivide en dos ramas: una ascendente, destinada a.los misculos
auriculares posterior y superior y wdsculos de la cara interna del
pabellén de la oreja, Yy otra que se dirige hacia atrds
horizontalmente y vd al misculo occipital. Esta (ltima, suministra

un ramo anastomético al nervio occipital de Arnold.

Los ramos del estilohioideo y del vientre posterjor del digdstrico
nacen juntos o separados, un poco por abajo del origen de los

anteriores y van a invervar los misculos correspondientes.

El ramo iingual es. poco constante y se origina también por aebajo
del agujero estilomastoideo. - Corre ‘por fuera del misculo
estilofaringe& y llega a la cara lateral de la faringe donde recibe
filetes -del glosofaringeo Se coloca luego por dentro del
estiloglose y termina en la base de la lengua, emitiendo filetes
mucosws  Jue  se  anastomosan con el glosofaringeo, y ramitos

nmusculares para el palatoyloso y el estilogloso,

RAHAS PEAINALES ¢

Como ya se ha indicado, en el espersor de la pardtida el facial se divide

e

en uyna rama tewmporofacial y otra cervicofacial (superior e inferior).

La rama temporofacial, poco después de su origen, se divide en
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Gltiples ramos temporales que van a distribuirse al misculo
auricular anterior y a los misculos del hélix, tragus y antitrayus;
los frontales acaban en el mdsculo Ffrontal; los palpebrales se
distribuyen por el superciliar y el orbicular de los pérpados; los
suborbitarios, casi paralelos al conducto de 3Stenon, estdn
destinados a los cigomdticos y elevadores del labio superior, asi
como el mirtiforme y caninoy por dltimo, los bucales que terminan en

el buccinador y en el orbicular de los labios.

"La rama cervicofacial, a partir de su origen, se dirige hacia avajo

y adelante, recibiendo anastomosis del plexo cervical superficial;
ai nivel del dngulo de la mindibula se divide en numerosos ramos, de
los cuales los superiores reciben el nombre de bucales inferiores e
inervan los misculos risorio, buccinador y semiorbicular inferior.
Los medios se llaman mentonianos 'y van a terminar en el triangular
de los labios, cuadrado de la barba y borla de la barba; Einalmente,

los inferiores o cervicales van al misculo cutdneo del.cuello.

ANASTOMOSIS:

Por medic de los nervios petrosos, el facial toma relacidén fisioldyica

con los Wangtios 6\:1‘.(;0 y esfenopalatinos c¢on el lingual, por medio de la

cuerda del timpano; con el neumogdstrico y el glosofaringeo por sus ta.10S

anastométicos; con el oftdlmico, merced al rawo supraorbitario con el

maxilar superior, mediante las terminaciones del suborbitano; con el



45,

maxilar inferior, por intermedio del ramo mentoniano. Las anastomosis

con el trigémino originan plexos cutdneos. También se anastomosa con el
plexo cervical en el cuello y con el simpdtico por medio del nervio

vidiano.
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BE) ARTERIAS CAROTIDAS EXTERNAS.

¥s bien sabido que las arterias cardtidas primitivas con las ramas que de
ellas. emergen, las arterias cardtidas externas y las cardtidas internas .
estdn destinadas a proporcionar riego sanguineo a la extemidad cefdlica.
En este capitulo sélo nos ocuparemos de las arterias cardtidas externas,
ya que son las gue dan riego a la regidn supr;hioidea y & la cara,
mientras que las cardtidas internas proporcionan rieyo a la regidn

cefdlica.

Las arterias carétidas externas colocadas lateralmente en el cuello (una
a cadallado,‘derecho e izgquierdo), se extienden desde el borde superior
del~cartilggo tiroides hasta el cuello del céndilo de la mandfbula, donde
dan las siguientes ramas terminaless las arteria temporales superficiales

y las arterias maxilares internas.

Cada una de.'las cardtidas externas, emite en su trayecto seis ramas
colaterales de dichas ramas, tres se dirigen hacia adelante y son: ia'
tiroidea superior, la lingual y la facial; dos se dirigen hacia atrds: la
pccipital y la auricular superior y por ltimo la sexta o sea la faringea

inferior se diriye hacia adentro.

De estas seis ramas, las que interesan a nuestra especialidad son: la
lingual, la facial y las ‘dos ramas terminales (temporal superficial y

maxilar interna).
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La arteria iingual se desprende de la parte anterior de la cardtida
elterna, ilnneuiatamente por 2nciwa ve la arteria tiroidea superior y
Jot debajo Jde la faclal. La proximidad de «<stos tres troncos es tan
jrande, gue cen ocasiones ftorwan un solo origen comin, denominado

tiro-linguo—facial.

ja arteria lingual tiene una direccidn de atrds hacia adelante, de
afuera hacia dentro y de abajo nacia arriba, de tal modo que,
después de desprencerse se wirige hacia el vértice del asta mayor
A2l hilolkdes para pasar encima L)agrélelamente a ésta, hasta encontrar
2L asta menor donde toaa una trayectoria ascendete hacia la punta de

ia lengua, para terwinar anastomosdndose con la del lado opuesto.

Por sus relaciones y para fines quirdrgicos a la arteria lingual se
le puege dividir en tres porciones bien definidas: una porcidn
retzohio‘idea, de direccidn ascendente y oblicua de atrids hacia
adelante y hacia dentro, en esta porcién la arteria descansa scbre
¢l constrictor medio de . la faringe encontrandose por debajo del
vientre posterior del diydstrico y del midsculo estilohoideo. Una
seyunua porci_én hioidea, casi horizontal, descansa también sobre el
constrictor wedio de - la faringe y gqueda cubierta por el midsculo
hiogloso, de tal wanera Que estd en intima relacidén con su cara
interna, en tanto jyue. yor su cara‘ externa selencuentra el nervio
hyloso nayor y la vena lingual, satélite de éste. La arteria

sigue su recorrido para encontrar el borde libre del milohioideo y



4l
penetrar al piso de la boca entre los misculos geniogloso nacia
dentro y lingual inferlor hacia fuera, ésta es la tarcera porcidn

que llamaremos lingual.

En su trayegto, la arteria lingual emite tres ramas colaterales: la
rama niodea, la arteria dorsal de la lengua y la arteria sublingual;
despuéds de desprenderse esta Ultima, sique su recorrigo hacia la
punta de la lengud, -dando asi su rama terminal que suele llamarse

arteria ranina.

La arteria facial también llamada por alyunos autores, maxilar
interna, se desprernde como la precedente de la parte anterior de la
cardcida externa, un poco mds arriba que la 1lingual; tiene un
recorrido ascendente de atrds hacia delante para alcanzar la parte
posterior de la gléndula submaxilar por su cara interna y rodeando
el borde cervical de la mandibula, un poco por delante del borde
anterior del masetero y de la vena [acial .lleya a la cara para
diriyirse oblicuamente hacia la comisura ¢z los labios colocandose a
lo largo del surco nasoyeniano; termina en el adngulo internu del wjo
anastouosdndose con la arteria nasal, una dJde las dos ramas
terminales de la oftdlmica, rama a la vez de la arteria cardtica

interna.

Por la topoyrafia y distribucién de la arteria facial, se puede
dividitr en dos porciones distintas: una corxcespondiente al cuello ¥

otra a la cara.
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Su porcidn cervical es profunda, Se encuentra por debajo del nervio
hiocyloso mayor que la cruza oblicuamente muy cerca de su origen, un
poco mds.arriba se encuentra cubierta por el vientre posterior del
diydstrico y por el misculo estilohiocdeo. Su porcidén facial por el
contrario, es superficial, ya que se encuentra cubierta por piel el
vaniculo adiposo y alqunas fibras de misculos cutdneos; en su
trayecto descansa sucesivamente sobre los mﬁscuioa buccinador,

canino y triangular de la nariz.

La arteria facial en su largo recorrido, propociona ocho ramas
colaterales, de las cuales cuatro pertenecen a la porcidn cervical y

las otras cuatro a la porcidn facial.

~Las ramas cervicales son: la palatina inferior, la pterigoidea, la

submentoriana y la submaxilar.

~-La arteria palatina inferior, tiene un recorrido ascendente en
direccién.lateral a la Earinge y a su paso deja algunas ramas para
los misculos estilohiodeos y riega la amigdala, el velo del paladar,
el pilaf posterior y el anterior, para terminar anastomosdndose con

la palatina superior y la faringea inferior. -

~La arteria pterigoidea, también tiene un recorrido ascendente hacia
el misculo pterigoideo interno, en el cual penetra por su cara

interna para distribuirse en su espesor.



~La rama Submaxilar estd destinada a regar 1la gldndula del mismo
nombre, se desprende muy prdxima a ella y generalmente es mltiple,

pues estd formada por tres o cuatro ramas.

~La arteria submepi:oniana se desprgnde a la altura de la glindula
submaxilar y se dirige hacia adelante, paralelamente al borde
cervical de la mandfbula entre el mdsculo milohiodeo y el vientre
anterior del digdstrico, a los cuales riega y termina en la regidn
mentoniana anastomosdndose con las ramas terminales de la arteria

dentaria inferior.

~Las ramags faciales son: la arteria maseterina inferior, 1la

corecnaria del labio inferior, la coronaria del labio superior y la
j

arteria dj/ala de la nariz.

Y.

s
‘,,

-La arteria maseterina inferior, nace inmediatamente después de
abordar la cara externa del cuerpo de la mandibula y riega la parte
inferior del masetero, pues la arteria principal de este misculo es
la maseterina, que proviene de la maxilar interna. La maseterina
inferior suele dar dos o tres ramitas para el borde inferior del

misculo buccinador.

-La arteria coronaria del labio inferior, tiene su origen a la
altura de la comisura de los labios para insinuarse en el espesor

del labio inferior y terminar anastomosindose con el labio opuesto.
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-La arteria coronaria del labio superior, se desprende de la facial
un poco mds arriba que la anterior y como ésta se dirige al espesor
del labio superior, para ”distribuirse en é1 vy terminar .
anastonosdndose con su homdloga. En este punto da una pequena rama
llamada arteria del subtabique, gue se dirige al subtabique nasal y

termina ramificdndose en el 1lébulo de la nariz.

~Las dos coronarias inferiores, con las dos corcnarias -superiores al
anastomosarse entre si, forman una circunferencia dentro de la cual
se encuentran englosados los misculos orbiculares de 1los labios,

para recibir riego de este verdadero anillo arterial.

«A lﬁ altura de la nariz, tiene origen la arteria del ala"de la
nariz, la cual da miltiples ramificaciones que al anastomosarse con
las del lado opuesto, asi como las terminales de la infraorbitaria y
de la arteria del subtabique, forman una amplia red que riega el ala

de la nariz, el dorso de ésta y el 1ébulo.

La artacia facial sigue su camino ascendente y reduciendo su calibre de
la arteria angular, considerada como su dnica rama terminal, la cual como

ya se dijo termina anastomosindose con la arteria nasal.

Las dos ramas terminales de las cardtidas externas’ son: la arteria
temporal superficial y la arteria maxilar interna, son inguaimente

importantes ya que riegan una gran drea de territorio quirdrgico nuestro.



La arteria temporal superficial tiene su origen a nivel del cuello del
céndilo de la mandibula, casi siempre en pleno expesor ge la gldndula
pa;étida:' de aqui se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera, pasando
Erente al conducto auditivo externo y al llegar a la altura del arco .
cigomitico, abandona la gldndula para hacerse superficial y gquedar sdlo
cubierta por la piel y el paniculo adiposo. Por fin, llega a la regién
temporal donde termina bifurcadndose para dar sus dos ramas terminalés la

anterior o frontal y la posterior o parietal.

La arteria temporal superficial tiene ‘como ramas colaterales, a 1la
arteria transversal de la cara, una rama articular para la articulacidn
temporamandibular; la temporal profunda posterior; los ramos auriculares

anteriores y una ramo orbitario.

La arteria transversal de la cara se desprende como a la altura del
cuello del cdéndilo, inmediatamente déapués del origen de la temporal
superficial y se dirige hacia delante por encima del miisculo masetero,
pakalelamente al canal 'de Stenon y al arco cigomitico, entre estos dos
elementés y al llegar a la cara externa del misculo buccinador, se divide
en miltiples ramificaciones destinadas a la mejilla. ‘Dichas
ramificaciones acaban anastomosindose con algunas terminaciones de la

arteria facial, de la bucal y de la infraorbitaria.

La rama articular nace al mismo nivel gue la anterior y con frecuencia se
desprende de éstas tal rama estd destinada a regar la articulacién

temporomandibular,
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La temporal profunda posterior se desprende al nivel del borde inferior
del cigoma para diriygirse hacia arriba y adentro y penetrar a la
aponeurosis temporal y al misculo del mismo nombre corriendo entre éste y
la pared craneana, en el cual traza un zurco, Este vaso se distrihuye
por la parte posterior del misculo temporal para perderse por anastomosis
con la temporal profunda anterior y 1la media, ramas de la maxilar
interna. Mé&s arriba se desprenden los ramos auriculares anteriores,
ordinariamente en nlmero de tres que se dirigen hacia atrds para

distribuirse en la cara externa del pabelldn de la oreja.

A la altura del borde superior del cigoma se desprende‘el ramo orbitario,
yue corra hacia delante patalelamente a dicho borde, hasta alcanzar Ja
poreidn externa del misculo orbicular de los parpados, donde termina
anastomosinduse con la palpebral superior, rama de la oftalmica. Por
Gltino cowo a dps o‘tres céntimentrosAmés arriba del arco cigomdtico, la
temporal superficial se divide en dos ramas terminaless la frontal 'y la

parictal.

La artzria frontal como su nombre 1o indica, se dirige hacia adelante a

la regidn fronkal a la cual cubre con sus miltiples ramificaciones.

La rama parietal se dirige hacia arriba y adelante para distribuirse en
la regidn parietal y anastomosar sus miltiples ramificaciones con la

artzria frontal por delante y con la auricular posterior por detris.’



La arteria maxilar interna, la mds importante de las ramas de la cardtida
externa, abarca desde el punto de origen en la yldndula pardtida hasta el
fondo de 1la fosa pterigomaxilar, que termina al Eormar 1la rama
esfunopalatina., En su trayecto describe la forma de una ese itdlica que
atravieza sucesivamente la fosa cigomdtica y la pterigomaxilar;
innediatamente despuds de su origen, rodea al cuello del céndilo de 1la
mandibula, de afuera adentro para colocarse entre la cara interna de la
rama ascendente de la mandibula y el misculo pterigoideo interno, hasta
alcanzar el borde inferior del pterigoideo externo y rodedndolo de dentro
afuera, pasa a la cara externa de este misculo y después de colocarse
entre este alisculo y el temporal, llega a la parte mds alta de 1la
t:_uberoéiaad del maxilar, en donde su segunda curvatura, de convexidad

anterior es para penetrar en la fosa pterigomaxilar.

Algunos autores describen una variedad en el trayecto de lla arteria
maxilar interna, que llaman variedad profunda y que consiste en que tal
vaso, en lugar de contornear el borde inferior del pterigoideo externo,
sigue por su cara interna entre los dos pterigoideos, para llegar a la’
base de la apdfisis pterigoides y perforando el misculo pterigoideo
externo de adentro hacia fuera, pasa a la cara externa de déste y de aqui

en adelante sigue su trayectoria normal hacia la fosa pteriygomaxilar.

Durante su trayecto, la arteria maxilar interna suministra catorce ramas
colaterales y una terminal. Llas ramas colaterales pueden clasificarse
en: ramas ascendentes, ramas descendentes, ramas anteciores y ramas

posteriores.
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Entre las ramas ascendetes que son cinco, tenemos:

La timpdnica, arteria de pequeno calibre gue penetra por la cisura
de Gasser a la caja del timpano, para irrigar la mucosa de esta

cavida.

La meningea media, llamada también esfenoespinocsa, que en contraste
con la anterior, es un vaso voluminoso y de largo recorrido. En su
trayecto ascendente, pasa a través del ojal que forman las dos
raices de origen dél nervio auriculotemporal, para llegar al agujero
redondo menor y penetrar por &€l al crdneo, en donde se bifurca dando

una rama anterior y otra posterior.

Recordemos que la rama anterior, la mis voluminosa de las dos, llega
al parietal para colocarse en la canaiadura excavada para‘ dicho
vaso, la cual recorre, en tanto que la rama posteriovr se dirige
hacia la regién escamosa ‘del temporal. Las miltiples ramificaciones
de ambas ramas, gue corren entre la superficie 1n£etna del créneo y
la durainadre, dan ramas para la porcfén lateral de esta membra;la.
los cuales reciben el nombré de ramas internas o meningeas, que
terminan qnastomoséndose con pequefios vasos gque provienen de las
arterias meningeas anteriores, de la meningea menor, de la meningea
posterior y con las del‘ lado opuesto. Ademds de estas ramas, dan
otras para la ldmina dsea, que reciben el nombre de ramas externas u

dseas las cuales penetran en el espesor del hueso. Es importante
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hacer mencidn de algunas ramas especiales de la arteria'meningea
media, como las ramas ganglionares gue riegan el ganglio de Gasser;
las orbitarias que penetran en la Srbita por la hendidura esfencidal
y terminan anastomosdndose con la lagrimal, rama de la oftdlmica; .
las temporales que atraviesan la pared dsea para anastomosarse en la
fosa temporal con las arterias temporales profundas y por dltimo, un
ramo petroso, el cual se introduce en el hiato de Falopio ¥ se
anastomosa en el acueducto del mismo nombre con la arteria

estilomostoidea.

La Meningea menor es otra de las ramas ascendentes, gque en su

trayecto de algunas ramas al misculo pterigoideo externo y el velo

“del paladar, para después penetrar al crdneo por el agujero oval y

ramificdndose se pilerda en el ganglio de Gasser y la duramadre, que

rodea al seno cavernoso.

La temporal profunda media gque tiene su origen a la altura de la

‘egcotadura sigmoidea, pasa entre el pterigoideo externo y el misculo

temporal, la cual penetra por su cara profunda para distribuirse en

él.

La temporal profunda anterior, un poco mds voluminosa que la
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precendente, se desprende de la maxilar interna a nivel de la
tuberosidad del maxilar asuperior y dirigiéndose hacia la cara
profunda, del misculo temporal, penetra en él para distribuirse por
la parte anterior de este misculo. sus ramificaciones se
anastomosan con las de la temporal profunda media y las de la

temporal profunda posterior.

Las ramas colaterales descendentes, igual que las anteriores son
cinco: la dentaria inferior, la maseterina, la pterigodea, la bucal

y también la palatina superior.

La dentaria inferior nace de las proximidédes del &uello del céndilo
de la mandibula y siguiendo un trayecto descendente, hacia la espina
de Spix, se refine con la vena y el nervio dentario inferior, para
formar el paguete dentario, que penetra al conducto del mismo
nombre, po:_el orificio superior de éste. En el curso de dicha
porcién descendente, da ramas pat;a el misculo pterigoideo interno y
poco antes de penetrar al orificio, se origina 1la arteria
milohioidea, que ‘se aloja en el canal milohioideo, recorriéndolo y

dando riego al misculo milohioideo y al hueso.

La arcteria dentaria inferior después de penetrar al conducto

dentario, lo recorre dando ramas para cada una de las raices de las

piezas dentarias. Por fin, antes de salir del conducto, a través
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del agujero mentoniano, se bifurca, dando una rama incisiva,
destinada a las raices del canino y de los incisivos (lateral vy
central) y otra rama mentoniana, que emerge por el orificio

mentoniano para distribuirse en las partes blandas del mentén.

La arteria maseterina, se desprende mds o menos a la altura de la

escotadura sigmoidea y aproximadamente en el centro de la convexidad

de la primera curvatura de la maxilar interna y atravesando dicha
escotadura llega a la cara profunda del misculo mhsetero, para

insinuarse en é1 y constituir su arteria principal.

La arteria pterigoidea es casi siempre miltiple. Tiene su origen
muy proximo a la anterior; su recorrido es bastante corto y como su

nombre lo indica, esta destinada a los dos misculos pterigoideos.

La arteria bucal nace mucho mds arriba y por lo tanto tiene un

recorrido hacia abajo y afuera para alcanzar la cara externa del

" mdsculo buccinador e irrigarlo, asi como a la piel y la mucosa de

esta regidn,

La arteria palatina superior nace en las proximidades de la fosa
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pterigomaxilar, donde se dobla y toma una direccidn descendente para
penetrar al conducto palatino posterior y recorrerlo hacia abajo,
para llegar a la béveda palatina, donde se flexiona y se coloca en
la canaladura que la limina palatina tiene para alojarla la cual,
recorre Yy va a terminar al conducto palatino anterior,
anastomosdndose con las terminaciones de la arteria.
esfenopalatina., La arteria palatina, de calibre considerable, da
mGltiples ramificaciones para la mucosa del paladar, para el reborde

alveolar y para el hueso de esta regidn.

Antes de penetrar en el conducto palatino posterior, emite numerosas
ramas <ue pasan por los conductos palatinos accesorios y termina en

el velo del paladar.

Las ramas colaterales anteriores, solamente son dos: la alveolar y

la infraorbitaria.

La arteria alveolar ﬁiéne su origen en la parte inferior de la
Gltima flexidn que sufre la maxilar interna, antes de penetrar a la
fosa pterigomaxilar, y desde‘ este‘ punto se dirige hacia abajo y
adelante para encontrar la tuberosidad del maxilar. Este vaso se
resuelve formando dos ©O tres ramaé. gue penetran en los conductos
dentarios posteriores, péra dirigirse a las paredes del seno maxilar

y a las- raices de los molares, ¥y ademds dando una rama que se

difunde por el misculo buccinador y por el reborde alveolar superior.
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La arteria infroarbitaria nace en la fosa pterigomaxilar y saliendo
de ésta por la hendidura esfenomaxilar, penetra en el conducto
infraorbitario, el cual recorre dando en su trayecto dos ramas; una
orbitaria, que penetra en la drbita y va a terminar en la glindula
lagrimal y en el pdrpado inferior y otra dentaria anterior gque se‘
introduce en el conducto dentario anterior, para distribuirse en las
raices de los premolares, canino e incisivo lateral y central, y por
fin termina anastomosindose con las ramas dentarias portefioces de

la arteria alveolar.

Las ramas colaterales posteriores son también dos: ‘la. arteria

vidiana y la pteriyopalatina.

La arteria vidiana tiene su origen en la fosa pterigomaxilar , es un
vaso de pequeno calibre, que penetra en el cownducto vidiano,
recorriendolo hacia atrds para distribuirse en la porcidén de 1la

faringe, cercana a'la trompa de Eustaquio.

La arteria pterigopalatina, también muy delgada, nace como la
anterior en la fosa pterigowmaxilar y corriendo hacia atrds por el
conducto pterigopalatino gue va a regar la mucosa de la parte

superior de la Faringe.
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Por dGltimo la rama terminal de la maxilar interna, es la misma
arteria gque en su parte final y en el fondo de ia fosa
pterigomaxilar, disminuye su calibre y toma el nombre de
esfenopalatina por atravesar el agujero de este nombre. Al llegar a
la fosa nasal se bifurca, dando una rama interna y otra externa. La
rama interna estd destinada a regyar la cara interna de la fosa nasal
y poc tal wotivo se dirigé al tabique y lo abarca con sus miltiples
ramificaciones. Sigue su camino hacia adelante y al 1llegar ai
conducto palatino anterior, lo atraviesa, para encontrarse la bdveda
palatina y anastomosarse como ya se dijo, con la arteria palatina'

superior.

La rama externa, o arteria de los cornetes y de los meatos, riega la
porciéh externa de la fosa nasal, cubriendo con una extensa red de
finas ramifilcaciones, los tres cornetes, los  tres meatos y se
difunde por la mucosa pituitariay; dicha mucosa se continda con la
del antro de Highmozo, con la de los senos frontales y la de las
células etmoidales, y por esta razdn se encuentran ramiculos

terminales de este vaso en dichos territorgios.

Algunos autores, pard el estuéio de las ramas de ia arteria‘maxilar
interna, dividen dicha arteria en . tres porciones:' una porcidn
posterior correspondiente a la regién del cuello del cdéndilo, una
poreidn  media comprendida en la cara anterior del pterigcideo

externo a la tuberosidad del maxilar y una porcién anterior gque



comptrende ¢l tramo que se encuentra en fosa pterigomaxilar. Asi

dividida, se clasifican sus ramas segln el sitio de emeryencia.

De acuerdo con esta clasificacidn, en la primera porcidn se encontrarian:
la timpdnica, la meningea media, la dentaria inferior, la temporal
profunda posterior, la maseterina y la meningea menor. En la segunda
porcidn: la bucal, la pterigoidea, la temporal profunda anterior, la
alveolar y la infraorbitaria. En la tercera porcidén: la vidiana, 1la

pterigopalatina, la palatina superior y la esfenopalatina.A
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II ANESTESICOS LOCALES

En 1884, Koller, que habia estudiado la cocaina con Sigmund Freud,
introdujo la droga en medicina como anestésico tdpico en oftalmologia,
ésto significd el comienzo de la primera era en el campo de la anestesia -

local farmacoldgica.

La segunda era en la historia de los anestésicos locales, empezd en 1904,
con la introduccién de 1la procaina por Einhoms este acontecimiento fue
importe, porque por primera vez se dispuso de un anestésico local seguro
y poco peligroso para inyeccién. La procaina sigue siendo el anestésico
local mis ampliamente ptnizado hasta aparecer la lidocaina y que en la

actualidad es el agente de eleccidén para infiltracidn.
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A) CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Pueden clasificarse segin su composicidn quimica o su empleo en clinica.

Segin la estructura quimica, la mayor parte de los anestésicos locales
presentan tres caracteristicas dtiles; un grupo amino unido a una cadena
alifdtica corta, que a su vez estd unida a una estructura ciclica
aromitica. La férmula de la procaina muestra las caracteristicas de 1la

mayor parte de anestésicos locales:

ESTERES DE ACIDO BENZOICO:
Cocaina

Tetracaina (Pontocaina)
Piperocaina (Meticaina)
b'dexilcaina (Ciclaina)
Aminobenzoato de etilo (benzocaina)
Butacaina (Butina)

AMIDAS &

Lidocaina (Xylocaina)

- Dibucaina (Nupercaina)
Mepivacaina (Cakbocﬁina)
Prilocaina (Citanest)

ESTERES DE ACIDO P-AMINOBENZOICO:
Procaina (Novocaina)

Butetamina (Monocaina)
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Cloroprocaina (Nesacaina)

Esteres de Acido Meta-Aminobenzoico
Ciclometicaina (Surfacaina)
Metabutoxicaina (Primacaina)
Alcoholes:

Alcohol etilico

Alcohol bencilico,
METODOS PARA PRODUCIR ANESTESIA LOCAL:

*) Bloqueo nervioso quimico

*) Depresidén pasajera

*) Destruccidn peimanente FISICO
*) ' Blogueo nervioso TERMICO
MECANICO

Los anestésicos locales gque actualmente son mis utilizados, actian
deprimiendo pasajeramente las fibras nerviosasy; se ha comprobado que es
posible producir un cambio estructural en algunas fibras nerviosas con
concentracioﬁes de estos medicamentos come las utilizadas en clinica.
Sin embargo, como el ndmero de fibras nerviosas lesiocnadas, es muy
pequefio en comparacién con el nlmero total, ciinicamente no  hay déficit
permanente manifiesto de la funcidn neuroldégica. Unas cuantas drogas de
empleo muy limitado, actdan por destruccién gquimica de 1las fibras
nervivosas, tales agentes destructores de nervios incluyen, alcohol

absoluto, fenol, qguinina y clorohidrato de urea.
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La depresidn reversible y pasajera de la fibras nerviosas puede obtenerse
disminuyendo la temperatura, y la refrigeracidén suele lograrse por uno de

los dos medios siguientes:

a) Rodeando 1la extemidad con hielo hasta que desaparezca la

conduccién en diversos nervios.

b) Pulverizando sobre la piel cloruro de etilo, cuyé evaporacién es
extraodinariamente ripida y puede bajar la t:empeiatura cutdnea hasta
menos de 20°.C. Este método es manifestante, itil para anestesia
tépica y solamente para la piel (la refrigeracién excesiva puede
lesionar los tejidos en forma permanente); cuando se rodea de hiélo
una extemidad, 8e anestesia en wuna o dos horas y dura
aproximadamente media hora después de suprimido el hielo. Si_n
b.embargo. la pulverizacidn de cloruro de etilo produce anestesia en

unos segundos, pero también sSlo actda unos segundo.

El efecto de los anestésicos locales varia seglin el nervio blogueado
y la concentracién de la droga anestésica empleada; sin embargo, las
caracteristicas principales son: anestesia y relajacidén del misculo
esquelético. Evidentemente, si s6lo se bloguean fibras sensitivas,
sdlo se obtendrd pérdida de la sensibilidad, y si se bloquean fibras
motoras, se obtendrd relajacién del mlsculo esquelético. La mayor
parte de nervios contienen ambos tipos de fibras, motoras y las

gensitivas,
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Los siynos de la anestesia subaracnoidea, guardan telacidn directa
con la concentracién' del anestésico local introduciendolo en el
Liquido cefalorraquideo, La mdxima concentracién de anestésico
local, es la gue se necesita para bloguear fibras nerviosas motoras
sondticas, por lo gque quedan totalmente bloqueados los segmentos

medulares vecinos de la zona inyectada.

La concentracidn superior prdxima es la que se necesita para fibras
dolorosas, por lo tanto los segmentos mds distales dell punto de
inyeccién, tendrdn blogueadas las fibras dolorigenas; 1a
congentracién muy baja éirve para bloquear fibraavneurovegetativas y
los segmentos mds distales del puntb de la inyeccidn pueden

presentar sefiales de blogueo de fibras simpdticas.
Anestésicos locales por via intravenosa.

Aunque los anestésicos locales pueden utilizarse por via intravenosa
para lograr anestesia general, ésto no parece muy juétifieado por el
indice tezapéu;ico extraordinariamente bajo cuando se emplean  de
esta forma. Si se considera que la dosis eficaz es el 60% de 1la
dosis mor;al en el caso ﬁe anestésicos generales, y el 95% de la
dosis mortal en el casc de los aneatésicos locales, se ve
‘inmediatamente .la gran difetencig en el margen de seqguridad que hay
entre estos. dos grupos de dzogas cuando se emplean para producir

anestesia general en clinica.



B) MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

La mayor parte de soluciones anestésicas locales, se preparan con sales
de la drogay actualmente se cree gque es la fr.irmidn no ionizada del.
medicamento, la que penetra a través de la membrana del nervio, aunque se
necesita la forma catidnica para actividad anestésica local en el

interior de la célula.

Un tejido con pH Aacido, como el que hay en los focos inflamatorios,
; drigina una preponderancia de la forma idnica, por lo tanto, 1la
penetracién de la membrana nerviosa disminuiria y l‘a anestesia seria muy
‘pobre. La alcalinizacién suele aumentar la eficacia de los anestégicos
locales aunque se o.;l'escomponeh mas fécilme:nte en solucidn;y los anestésicos
locales de accidn pasajera, bloguean la conduccidén de impulsos y fibras

- nerviosas sin despolarizar la membrana.

La membrana es estabiliéada por algin mecanismo, de manera gque el umbral
se eleva hasta un punto, en el que no se produce la despolarizaciéh
normal. Se.considera que la membrana del axén nervioso es una capa
bimolecular de moléculas lipidas polares, dispuestas con las porciones
‘hidréfilas de las moléculas vecinas; las porciones hidrdiilas de los
llf.pidos son vecinas de moléculas proteinicas hidréfilas que tienen

cadenas laterales no polares interpuestas entre las moléculas lipidas.

El lugar de accién de los anestésicos locales, parece ser a nivel de esty

vaina de lipoproteinas.
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Se ha sugerido gque asi, se evita el aumento de permeabilidad asociado con

el paso del impulso nervioso. El mecanismo pudiera ser el siguientes

1) Interposicidn de clierto nimero de moléculas extranas en la vaina de
la lipoproteina, & 2) Desplazamiento de las moléculas lipidas a

cierta distancia.

Aunque los anestésicos locales son estabilizantes de la membrana, la cual
interfiere con la permeabilidad tanto del sodio como 'dél potasio, su
e«fecto mis importante probablemente guarde relacién con el aumento
transitorio de permeabilidad para el sodio después de una ligera

daspolarizacidén de la membrana del nervio.
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C) ABSORCION, DESTINO Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

La procaina y algunos anestésicos locales ligeramente solubles, se
absorben poco cuando se aplican- a las mucosas, la mayor parte de los .
anestésicos locales solubles, se absorven tdpicamente con mucho mayor
facilidad de lo que se admite en general. Este es un factor nmuy

importante que explica muchas reacciones por dosis excesivas.

El destino metabdlico de 1la mayor parte de anestdsicos locales ha
merecido poca atencién, siendo que los mejores datos disponibles se
refieren a la procaina, ésta en en su mayor parte es hidrolizada por la

colinesterasa del plasma, denominada también procainesterasa.

La procaina es hidrolizada 400 veces mis lentamente por la colinesterasa
plasmitica que la acetilcolina, pero tiene 200 veces mayor afinidad por
ella. Un 1litro de suero humano hidrolizazd 6>.7 mg. de procaina por

‘minuto, o sea aproximadamente 20 mg. por minutc en la sangre circulante.
ACCIONES GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES:

El efecto de los anestésicos locales sobre los tejidos periféricos es
aesencialmente una depresién del nervio y ‘del misculo liso, cardiaco y
esqueléticos el misculo 1liso vascular es deprimido por todos los
anestésicos locales, excepto la cocaina que origina vasoconstriccidén. El
efecto sobre el corazdn puede describirse como el de tipo quinidico, se

‘estudia a propésito de los medicamentos cardiovasculares.
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La amina procainica se utiliza mucho como medicamento antiarritmico y la
lidocaina se emplea con frecuencia para tratar los latidos ventriculares
ectdpicos, durante la intervencidén quirdrgica. La lidocaina se emplea

con este fin en dosis de 1 & 2 mg./Kg.

ElL efecto sobre el cerebro suele ser de estimulacidén seguida de
depresidn, sin embargo, la lidocaina (Xylocaine) constituye una excepcidn
notable, aunque puede producir convulsiones. Frecuentemente se observa

en clinica que la lidocaina tiene accidn sedante.
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D) TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES,

Hay muchas concepciones populares eguivocadas acerca de la toxicidad de
los anestésicos locales por una parte, la procaina se considera.
extraordinariamente seqgura, por otra parte, la tetracaina (Pontocaina) se
considera muy peligrosa. Empleada clinicamente en concentraciones que
son la décima parte de la utilizada con procaina y en volumenes iguales,
la toxicidad clinica es la misma. La proporcidn entre toxicidad y
potencia, brinda la indicacidén mds clara de la toxicidad, p. ej. 1)

ptocaina_ l:1=1 y 2) tetracaina 10:10=1.

La mayor parte de reacciones tdxicas, dependen de una dosificacidn
exéesiva; si la concentracidn de una solucidn se duplica y se aumenta al
misno volumen, la toxicidad puede ser mayor del doble. En raros casos
ocurren reacciones en forma de manifestaciones de tipo alérgico, como
pdpulas cutdneas o espasmoc bronguial, en la practica los sintomas més
) cémunes que acompanan a la administracidn de anestésicos locales, no
dependen en absoluto dé la accidén anestésica de la droga; los factores
secundarios como el miedo, la ansiedad y el dolor, producen sintomas en

la mayor parte de los pacientes.

Es frecuente utilizar ‘vasopresores como la adrenalina, unida al
anestésico local para que la absorcidn sea lenta en cantidades
suficientes para producir sintomas generales. Otras manifestaciones

‘crdnicas son irritacién tisular y dermatitis de contacto.
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£n general los signos Earmacoldgicos, verdaderos tdxicos con anestésicos
locales son: estimulacién del sistema nervioso central, seqguida de
depresidén y dJdepresidn cardiovascular periférica, salivacidn, temblor,
convulsiones y coma, asociados con hipertensién y taquicardia, seguidos
de hipotensidnj todo; estos sintomas en unos pocos minutos representan el

cuadro clinico completo.

El tratamiento es sintomdtico e incluye esencialmente restablecer -la
ventilacidn y la circulacidén normales. Los barbitdricos en dosis mayores
que las hipndticas, son eficaces para evitar la estimulacién del sistema

nervioso central causada por los anestésicos locales.
Clinicamente el orden general de pérdida de funciones es como sigue:

l.- dolor; 2.- temperatura; 3.~ tacto; 4.~ propiocepcidén y 5.- tono

muscular esquelético.

Si se ejerce presidn sobre un nervio mixﬁo, las fibras se deprimen en un

orden aproximadamente inverso. En resumen, los medicamentos anestésicos

locales deprimen las fibras no mielinizadas, delgadas primero y en Gltimo

lugar las fibras mielenizadas mayores. El tiempo necesario para que

cunience la accidén de la droga es mds breve para las fibras menores, por
-

lo tanto la concentracidn de la droga serd menor,
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3) CARACTERISYTICAS CLINICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES MAS UTILIZADOS.

CUCAINA:

Es demasiado tdéxica para ser inyectada, por lo tanto, sélo se emplea
tdpicamente, produce excelente anestesia local y vasoconstriccidn que
origina retraccién de las mucosas, la absorciédn a nivel de las mucosas
urinarias es rdpida y no hay que utilizar la cocafna en esta regidn.
Algunos clinicos consideran que la vasoconstricecidn con cocaina al 10%
es mayor que con solucidn al 4%, y que la toxicidad serd menor con el
preparado mis concentrade porgue la cocaina sSerd absorbida mas
lentaménte, ésto puede ser peligroso; el efecto vasoconstrictor de la
cocaina y la potenciacidén por este anestésico local de las acciones de
las catecolaminas, probablemente sean consecuencia de ia inhibicidn de la
captacidn de las catecolaminas por las terminaciones‘ nerviosas

adrenérgicas.
AMINOBENZOATO DE ETILO ( BENZOCAINA) :
Este anestdsico local, es tan poco soluble que no es absorbido a nivel de

las mucosas] las pomadas gque contienen- 5 a- 108 de benzocaina,

proporcicnamanestesia tdpica intensa y segura.
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PROCAINA (NOVOCAINA)

Este medicamento constituye el estidndar con el cual se compara a todos
los anestésicos locales, sin embargo, tiene el inconveniente de producir
poca anestesia tdpica. Su accién dura aproximadamente una hora, pero
puede prolongarse netamente anadiéndole adrenalina en concentracidén de 1
a 200 000. El1 comienzo de la anestesia es rdpido, después el paciente
suele notar solamente la molestia producida por la aguja utilizada al

inyectar.

La proce.ina bloquéa ias fibras nerviosas pequenas y grandes, en
concentraciones de 0.5 a 2;. La cloroprocaina (Nesacaine) es derivado de
la procafna, con accidén mucho mias breve a consecuencia de su hidrdlisis
mds rdpida, pot'este motivo su toxicidad es mucho menor por inyeccidn

intravenosa.
LIDOCAINA (XYLOCAINA):

Esta droga puede substituir a. la procaina como estandar de comparacidn
para anestésicos locales; es mé_s potente y mds versitil, adecuada no
solamente para infiltracidn vy ’bloquéo nervioso, sino también para
anestesia de superficie. Esto tiene por consecuencia un efecto anestésico
rdpido y enérgico. Se utiliza en concerli.traciones de 0.5 a 2% y es wis

activa que las soluciones equivalentes de procafina; la lidocaina ‘tiene

. otra caracteristica que la distingue de la procaina y de otros anestésicos
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locales, con mucha frecuencia produce accidn sedante. La lidocaina
difiere de otros medicamentos de este grupo por ser una amida mds gue un

ester.

El producto ha pasado a ser popular en el tratamiento de las arritmias
ventriculares, pero puede producir convulsiones si se administra en dosis

clevadas por via intravenosa.
‘PETRACAINA. (PONTOCAINA) &

Las principales diferencias entre tetracaina, procafina y lidocaina, son
de mayor tiempo, necesario para qgue comience la accidn (10 minutos o m4s)

la mayor duraciér. del efecto (aprox. 50% o mds) y la potencia mds intensa.

La pontocaina, - estd en el comercio para anestesia dé inyeccién en
solucidén de 0.15%; para anestesia tépica se utiliza en concentraciones de
1 a 2%, La pontocaina no debe pulverizarse en las vias aédreas en
concentraciones mayores al 28, la dosis total debe calcularse
cuidadosamente y en estas circunstancias no debe ser mayor de 0.5 mg/Kg.

de peso corporal. Su inconveniente es que es de accién lenta.
MEPIVACAINA (CARBOCAINA):
Esta droga tiene -esencialmente lo0os mismos efectos clinicos gue 1la

xilocaina, excepto por dos particularidades, no se difunde tan bien en

los tejidos y la duracidén de su accidn es ligeramente mayor.
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DIBUCAINA (NUPLRCAINA):

Bs un anestésico local muy poderoso de accién prolongada, es de 10 a 20
vecas mas activo y mds tdxico que la procaina, en consecuencia se utiliza
en solucidn mds diluida (0.05 a 0.1%) para inyeccidén. Es adecuado para

empleo tdpico y también para anestesia raquidea.
PRILOCAINA (CITANEST) :

Las combinaciones de propiedades tanto del agente anestésico como el
localizador, hacen que .esta solucidén sea eminentemente adecuada con un
maximo de seguridad' en Odontologia. La prilocaina es una anmida
secundaria, con las caracteristicas de un excelente bloqueador, de
toxicidad aguda( muy .baja, menor accidén vasodilatadora gque otros

"anestéoicos, latencia corta y con duracidén satisfactoria.

El octopresin es el .primer sustituto adecuado de la adrenalina, que
confiere un pericdo prolongado de anestesia sin isquemia local en el
sitio de inyeccidén y sin reacciones sistemicas; no se han observado los
efectos secundarios caracteristicos como con otros preparados semejantes
con - diferentes vascoconstrictoreé. El citanest elimina el temor a
complicaciones .postoperatori.as después de la extraccién y la falta de
isguemia en el sitio de la inyeccién,“permit:e al dentista tomar las

precauciones necesarias para detener las hemorragias que siguen a las

extracciones, evitando asi el riesyo de hemorragias tardias. Las
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investigaciones experimentales y clinicas han ueuwostrado que un
anestésico locales seguro, cuando llena 1los siyuientes requisitos

clinicos:

a) Alta frecpencia de anestesia.

b) Periodo de latencia corto.

¢) Bueno poder de difusidn y duracidn suficiente para la ejecucidn de
todos los procedimientos dentales.

d) Un nuevo agente eficaz adecuado para todos los tipos de pacientes y

adends con muy buena estabilidad.
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[) PERIOLDO DE LALLENCIA.

s el tiempo comprendido entre la aplicacidn del anestésico y el momento
en yue se instala la analgesia sacisfactoria. Un periodo de latencia’

corvo, elimina pérdidas de tiempo innecesarias.

Wn la prdctica oQontolégica moderna, es de gran importancia una espera
minima entre la inyeccidn y la accidn de la anestesia, aunque la
diferencia en la latencia de la mayoria de los anestésicos locales, es
secundaria. S1i ovien vale la pena, cabe hacer notar que las drogas -
anestésicas 2n combin&cién con los vasopresores adecuados, tienen
caracteristicas wuy especiales en cuanto al tiempo de latencia, pero en
términos gencrales es  excepcionaliiente corto. La duracidén debe ser
adecuada para terinar los oprocedimientos odontoldgicos que se' deseen

realizar.

n la practica dentalﬁ el periodo de anestesia que se requiere para el
tratamiento pulpar, depende del trabajo que vaya a efectuarse. Todos los
anestdésicus locales iddneos deben suministrar una duracién adecuada para
torio tipo de'tratamientos, si se prefiere un anestésico local, Unico para
la préctica alontoldjica, la duracién anestdsica es la que confiere a la

drogya que se use la cual, debe ser para todo tipo de procedimientos.

#n una préctica dental, donde son de rutina tanto los trabajos que

requieren un tienpo corto, como 105 que llevan mds tiempo, es aconsejable
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el uso de dos preparados anestésicos diferentes, uno de accidn prolongada

y otro de efecto mds corto.

Es bien sabldo que los anestésicos locales cn Odontoloyia, se usan en.
combinacidn con soluciones de vasoconstrictores, entre otras razones para
prolongar la duraci6én de la anestesia y para hacer mas profunda la
analgesia, con una buena localizacidn y la mayor incidencia anestésica,

es conveniente usar una substancia blogueadora de acuerdo con el ;:iempo

que vaya a durar el procedimiento.

o todos los vasopresores cqnocidos son Gtiles para combinarlos con la
solucidn anestésica. De las aminas presoras y los polipéptidos, los que
han demostrado una efectividad mayor y compatibilidad con los anestésicos
locales sons la epinefrina vy la norepinefrina, asi couiso también el

octopresin o PLV-2.



.

al.,
G) VASOCONSTRICTORES.

Los vasocontrictores prolongan la accidn y reducen la toxicidad sistémica
de los anestésicos locales por retardo en su absorcidn, deben usarse en
zonas ricamente vascularizadas cowo la regidn gingivodental. Si se owmite
su uso y la anestesia es inadecuada, pueden presentarse fendmenos de

toxicidad por absorcidn rdpida de la droga.

Los vasoconstrictores usados en Odontologia, son de gran valor en
anestesia por infiltracidn y en blogueos maxilares y tronculares, pero su
accidn es ineficaz en anestesia tdpica. Los vasoconstrictores no tienen
accién sinérgica con los anestésicos locales, ni accidn aditiva, ya que
por si mismo no tienen accidén anestésica. La intensidad anestésica que
se logra con ellbs, se debe al retardo en la absorcidn que hace prolongar
el contucto del bloqueador con el nervio.

Los anestésicos locales por si mismos, no tienen wuna accién

vasoconstrictora apreciable, con excepcidn de la cocaina, otros como la
fémula del  Citanest, son  menos vasodilatadores pero  algunos
vasoconstricéores prolongan la accidén de la anestesia g{x un- 100% y la
cespuesta variard con el sitio dev accién. La incidencia de dano a los
nervios perifericos, no es mayor con vasocontrictor que son soluciones
simples. La duracidén de la anestesia ;aria con los diferentes agentes

usando las mismas concentraciones de vasopresores, pues es una propiedad

inherente a la molécula de cada uno de ellos, pero generalmente los
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anestésicos locales, no aumentan la accidén hemostitica de los

S

vasoconstrictores.

Los efectos sistémicos de los anestésicos locales, se distinguen de los
ocasionados por vasopresores, porque producen diferente sintomatolegia.
2n Cdontologia, pradcticamente no tiene contraindicaciones el uso de
vasoconstrictores y ain cuando se lleven a «cabo los cuidados

preoperatorios adecuados.

Existen dos tipos de drogas vasoconstrictoras gque son de gran utilidad en

las soluciones bloquezdoras:

1. . Aminas que actdan subre los receptores adrenérgicos.
a) Aminas alifadticas.
b) Aminas érométicas (epinefrina, norepinefrina).
I1I.. Polipétidos gue actdan sobre lés receptores, el misculo liso de los
vasos y.capilares,
a) Vasopresin, Octapresin.

b) Angiotesin.
La efedrina y metoxamina, no tienen a este respecto nungin valor; el
Cobefrin tmordefrin-corbasil), no presenta ventajas sobre la epinefrina

ni sobre el levoarterenol.

Las drogas yue han demostrado mayor utilidad son: la epinefrina y el



octooresing,  sia eabargo, siendo la apinefrina el mds efectivo de todus,
w5 capaz de despertar rzacciones tdxicas sistiwicas, de ani, gue sea mas
bigortante aprjacse + las dilucion2s recomendadas y no usar mds de una

coacentracidn winina efectiva del vasoconstrictor. Dicho sea de paso, no

aepen usarse las soluciones que tenyan alterada su transparencia.

Cune  es sabiao, la adrenalina produce hipertensidén, aumenta 1la
irritabiligad del aiocardio que d§ luyar a taquicardias, extrasistoles y
ouraos Lrastornos Jdel ritmo cardiaco, pe{:o esto no as comﬁﬁ observarlo en
las Gosls qgue se emplean en el consultorio dental, salvo en los casos de
wicienties perviosos ér.'citables, en los gque no se han tomado cuidados
Jrevios.  on pacientes asi, el mniedo aumenta el tono del simpdtico
Liberdncose en  la  sangre una cantidad exagerada de catecolaminas

(aacehal.inag, woradrenalina, serotonina, 2tc.).

Por otra pact: con las amninas presoras, se observa cigrto grado de
isgquenia local en el.sitio de inyeccidn deépués de la anestesia por
infiicracion, la esguemia local es necesaria en algunas intervenciones de
cirugia dzntal para disminuir la hemorragia y tener un campo operatorio,
m&s claro adn cuandc se trabaja con anestesia regional, también puede
inyectarse en el sitio ogerator'.io cierta cantidad de solucidn con
VasupEesor sara obtener la isquemia adecuada, en cambio, en la prdictica
-
ilantal Je ruting come en las extracciones y en la cirugia conservadora,

@l Agzen we isguenia en el sitio de la inyeccidén no sbélo es innecesaria,

sinG indeseable,
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La propiedad de los polipeptidos cowc vasoconstrictores es de nho producir
isgyuemia acentuada, por lo que es una ventaja este tipo de anestesia. . Bl
peligro de la hemorrayia tardia después de las extracciones es menor

usando dosis peguefas de vasopresor.

Se ha discutido la frecuencia de alveolo seco en relacidn con el grado de
isquenia y la cantidad de wvasopresor, pero otros factores tales como:
gaveridad de la operacidn, edad del paciente, experiencia del cirujano,
inflamacidén local, =etc., sgon mas importantes gque la  solucidn
blogueadora. Para las operaciones de rutina tales como: extracciones,
preparaciones de cavidades, obturaciones, coronas, etc., debe preferirse
una soiucién son la minima cantidad eficaz de vasopresor, por lo tanto no
deben usarse aminas presoras en el campo operatorio dental cuando el
paciente se encuentra bajo anestesia general con ciclopropano y
halogenado. 321 octapresin tiene menos accidén gue los dends pplipéptidas

como los vasoconstrictores coronarios.



8s.
H) ‘PECNICAS DE LA INYECCION.

No es posible obtener una anestesia eficaz, si no se emplea una ténica
adecuada de la inyeccidén independientemente del agente anestésico que se

utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el anestésico en la
proximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a anestesiarse, las
variaciones gue pudiera haber en cuanto a la posicién de la aguja, se
compensan en parte con las cualidades excelentes en lo que se refiere a

profundidad y difusidén de las soluciones anestésicasy lo mds comin es
inyectar de 1 a 2 ml. de solucidn solamente y siempre conviene asegurarse
de que la aguja sea colocada con la mayor exactitud posible. Al inyectar
en’ el pliegue bucal (anestesia por infiltracidn), puede lograrse que la
solucidn sea depositada correctamente en el dpice y si se procura que la
posicidn de la aguja tenga la misma direccidn que el eje longitudinal del

diente que se va a intervenir, se obtendrin mejores resultados.

En la anestesia por infiltracidn, el volumen limitado de la'solucién que

se utiliza ciene queAdifundirse dasde el sitio de la inyeccidén a través

del périostio y del hueso comﬁacto hasta llégar a 1las estructuras

nerviosas que inervan la pulpa como en el periodonto y el maxilar. Tanto
[ ]

en la inyeccién por infilt;acién~como en la anestesia para bloqueo, la

solucidn debe ser aplicada correctamente.para obtener el maximo efecto,

.ya yue para satisfacer los requisitos mencionados, es bueno tener
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conocimiento cabal de la aplicacidn correcta de la inyeccidn, por lo gue

.s¢ decribirdn las siyuiente técnicas de blogueo:
- Bloqueo del ganglio de Gasser.
- Bloqueo de las ramas del nervio maxilar superior.
~ Bloqueo de las ramas alveolares superio;es.
a (Ner#iu palatino anterior.
»b) Neyvic Masopalatino,
- Bloyueo de las ramas alveolares,

- = Blogueo del nervio mentoniano.

1) BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER.

“[ECNICA:

El -paciente es colocado en posicién de decibito supino, <on la cabeza

ligeramente elevada por una almohadilla (cabezal), se le indica gue fije
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la airada hacia el frente en un punto de la pared; el punto medio del
arco cigomdtico y el tubérculo cigomdtico se marca en la plel como
referencia y se inyecta una pdpula dérmica de anestésico aproximadamente
a 3 cm. por fuera de la comisura labial, a la altura del segundo molar
superior; la meta del anestesista serd introducir la aguja a través de la
pdpula dérmica en direccién de la pupila hasta hacer contacto con la
pared Ssea inmediatamente por delante del agujero oval, luego se dirigira
la aguja un poco hacia atris para producir parestesias y/o hasta que la

aguja penetre en el agujero oval.

La aguja a utilizar debe ser delgada de 7 a 8 cm. de longitud (p. ej. una
aguja de puncién lumbar delgada con mandril) y con membrana indicadora,
serd introducida al principio apuntando hacia la pupila, y vista
lateralinente se ve dirigida hacia la marca hecha en la parte media del
arco cigomitico, ésta suele hacer contacto con la pared &sea a una
profundidad aproximadamente 5 cm, por lo que es aconsejable, marcar esa
distancia en la Aguja con la membrana de goma antes de hacer la puncidn.
Durante su trayecto, la aguja pasard inmediatamente por fuera del maxilar
y de la apdfisis pterigoides, inmediatamente por delante del agujero oval
se obtendrd éonctacto Gseo en la superficie intratemporal del ala mayor
del esfenoides. Una vez que se ha.chocado con ia'pated égea, se corre la
goma 1.5 ‘cm. hacia atrds sobre la aguja, ésta sge retira para
reintroducirla de nuevo, dirigiendola po;;eriormente hacia la marca hecha

sobre el tubérculo dseo cigomitico (sin perder su direccidén hacia la

pupila, visto desde adelante).
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Probablemente todavia no serdn necesarias algunas manicbras aantes de
obtener las parestesias deseadas y penetrar en el agujero oval, las
parestesias yeneralmente irradian hacia la mandibula, la ajuja debe
introducirse a 0.5 cm. mds, o 3ea hasta que el indicacor esté en contacto
con la piel, por lo cual la punta estard colocada en la cavidao de Meckel
o inmediatawente al lado del ganglio de Gasser. Si las parestesias son
insoportables, se invectard 1 ml de la solucidn anestésica y se
completard con otros 2 mly el bloqueo completo del nervio trigémino, se

obtendrd en el lapsc de 5 a 10 minutos.
INDICACIONES :

Los. principios para la ejecucién de esta técnicé, pueden utilizarse con
ventaja para el blogueo de la 3a. rama del nervio trigémino o del g‘anglio
de Gasser en intervensiones sobre la mandibula o mitad de lfa cara de.}.
mismo lado, as{ el blogqueo del ganalio de Gasser, tiene indicacidn
egpecifica cuando se va a efectuar una intervencidu quirdrgica sobre la
cara, en casos donde la anestesia general esté contraindicada © no pueda '

hacerse otro tipo de blogueo.
NEURALGIA DEL TRIGEMINO:

En principio, la neuralgia del trigémino puede ser tratada adecuadanente

con una intervencidn neuroquirirgica, si. ésta no puede electuarse

oportunamente o en casos en los que el paciente sufra dolores ayudos
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insoportables con riesgo de que se desarrolle un cuadro psicdético, puede
llevarse a cabo el bloqueo del ganglio de Gasser. No debe inyectarse
alcohol absoluto en los prinveros 15 minutos después de la inyeccidn del
anestésico y la dosis no debe ser superior a 1 ml; inyectando una pequeha
cantidad de alcohol inmediatamente a la entrada del foramen oval, se
producirdé una lesidn nerviosa bastante limitada, que generalmente no
abarcard 1a rama oftdlmica, pero esta inyeccidén en e-l ganglio de Gasser

puede hacer dificiles las intervensiones neuroguirdrgicas futuras.
COMPLICACIONES =

sSon frencuentes los hematomas en la mejilla. La inyeccidn subaracnoidea
con bloguev de los nervies de la base del crdneo y de las raices
carvicales superiores, cuando este accidente sucede, el paciente pierde
innediatamente la conciencia, pudiendo instalarse un paro respiratorio o
colapso cardiovascular; el prondstico es muy favorable si se procede
inmediatamente a descender la extremidad cefdlica del paciente (posicidn
de Trendelenburg), y administrarle :espiracién artificial e inyectarle
adends algln vasoconstrictor, Pe ej. efedrina, metoxamina o
noradtennliar;a por redio de goteo intravenoso. Pucde suceder que la
inyeccidn subaracnoidea atin siendo.negativa a la prueba de aspiracidén, no
debe administrarse alcohol absoluto hasta que no haya demostrado el
.-

nrganisno que una dosis de prueba Jde solucidn del anestésico al 23

- proluce el efacto deseado sin complicaciones.
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QUERATTTIS §

Es una complicacidén factible, si al bloguear la rama oftilmica no se
protege bien la cdrnea en caso de haber inyectado alcohol absoluto. Serd
necesario controlar la sensibilidad de la cdrnea cuando el efecto del

anestésico local haya desaparecido.
2) BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.
TECNICA INTRAORAL:

Se palpa con el dedo medio la porcién media del borde inferior de la
Srbita y luego se Jesciende cuidadosamente cerca de 1 cm. por debajo de
este punto, donde‘ por lo general se puede palpar el paquete
vasculonervioso que sale por el agujero infraoibitario, 1nan§eniendo el
dedo medio en el mismo lugar, posteriormente se levanta con el dedo
pulgar y el iIndice el labio superior y con la otra mano se introduce la
aéuja en el repliegue guperior del vestibulo oral dirigiérndola hacia el
punto en el cual se ha mantenido el dedo medio; aunque no se pueda palpar

la punta de la aguja, es posible seniir con la punta del dedo como la

solucidn es inyectada en los tejidos adyacentes.
TECNICA EXTRAORAL:

Se punciona la piel aproximadamente a 1 cm. por debajo del punto descrito
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en el caso anterior, seguidamente se introduce con lentitud la aguja
hacia el agujero infraorbitario, por lo que con frecuencia el paciente
acusa parestesias en la zona de distribucién del nervio, fendmeno del que
debe estar enterado, de inmediato se aspira para descartar que la aguja
no se haya introducido en alguna de las venas o arterias del paquete y
luego se inyecta la misma cantidad de anestésia indicada en la técnica

intraoral.

A menos de que sea necesario, la aguja no debe penetrar en el canal
infrarbitario, ya ¢ue en este caso se corre el riesgo de producir

lesiones aerviosas causantes de molestias duraderas.
INDICACIONES ¢

Sebé utilizarse esta ticnica para intervenciones quirirgicas en el lugar
de distribucidén del nervio infraorbitario, diagndstico diferecial en
casos de neuralgia, para localizar las "zonag de disparo® (trigger zone)
del nervio trigémino, extracciones complicadas con reseccidn de colgajo
sobre uno o varios incisivos o caninos, asi la como extirpacidén de

quistes radiculares o granulomas dentarios.

3) BLOQUZ0O DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES, NERVIO PALATINO ANTERIOR Y

v

NERVIO NASOPALALINO.
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TIZCHNICA INTRAORAL:

Para las ramas alveolares superiores posteriores se bloguea introduciendo
la ayuja por detrds de la cresta infraciyomdtica y distalmente al segundo
smnlar, después se dirige la punta de la aguja hacia el tubérculo maxilar,
s’ introduce de 2 a 3 cm. haciendola dibujar una curva aplanada de
concavidad superior; durante la maniobra se inyectan aproximadamente 2
ml. de solucidn anestésica, tecnica a la que se le aonomina "inyeccidn de

la tuberosidad®.

Para las ramas alveolares superiores medias y anteriores, se bloguean
separadamente para cada diente en particular, introduciendo la aguja en
la mucosa gingival gue rodea al diente y buscando la proximnidad de la
raiz- del mismo, realizandose cuidadosamente ligeros movimientos en
abanico con la punta de la aguja, de esta manera s posible anestesiar

hasta tres dientes desde el nmismo punto de inzercidn,

a) Para el blogueo del nervio palatino anterior, se bloguea
inyectando unas décimas de ml. en & el lado del agujero del conducto
palatino posterior situado a la altura ael segundo molar a 1 cm. por

encima del reborde gingival.

b) E£1 blogueo del nervio nasopalatino se llava a cabo inyectando
unas décimas de nl. en & inmediatamente al .lado del conducto
incisivo situado en la linea media, por detrds de los iancisivos

supariores.
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INDICACIONES 2

La técnica intraoral, se utiliza comlinmente en Odontolugia para 1la
anestesia de los dientes del maxilar, para tratamiento conservativo en .
donde generalmente sélo se anestesia la pulpa dentaria y la infiltracidn

de la mucosa yingival que rodea al diente es suficiente.

Si se trata de intervenciones quirdrgicas, es necesario complementar con
infiltracidén palatina para cada diente en particular, Cuando se va a
practicar la extraccidn de todos los dientes de la mitad del maxilar, es
necesario el bloqueo; tanto del necvio palatino anterior, como del

nasopalatino.
TECNICA EXTRAORAL:

La puncidn se hace en ei punto donde.el borde inferior del hueso malar
cruza el borde anterior de la rama de la mandfbula, la punta de la aguja
se dirige un poco hacdia arriba y por detrds de la tuberosidad del
maxilar, todavia en contacto con la tuberosidad, se introduce la aguja
uAs profundamente hasta perder contacto con ella en su porcidn convexa y

detenerse contra el ala mayor del esfenoides.
INDICACIONES ¢

Se realiza en intervenciones quirlrgicas que tengan representacidn
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cutdnea correspondiente a 1la porcidén lateral de la nariz,j pdrpado
inferior y labio superior, ademds de las intervenciones en el maxilar y
el senn {antro de Highmore), y también en procesos alveolares incluyendo.
los dientes, la mucosa, periostio del paladar y el pliegue bucal, o en
caso de intervenciones complicadas en el maxilar superior. Se debe

considerar el uso de anestesia general como alternativa solamente.
4) BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.
TECNICA INTRAORAL:

Con 2) dedo indice izéuietdo se localiza la linea oblicua, es decir, el
borde interno de lc_t rama de la mandibula donde se hace la puncidn;
inmediatamente pbt dentro de ese punto y a 1 cm. por encima del plano
oclusal del tercer molar, la jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo
de la mandibula y sobre todo paralela al plano masticatorio de los

dientes de la nisma.

Desde este punto, la punta de la aguja se introduce lentamente 2 cm.
peyada a la éara interna de la rama de la mandfbula y al mismo tiempo se
gira la jeringa lLacia 1los premqllares del ladé opuesto nmanteniendola
sieupre en el mismo plano horizontal, la punta de la jeringa se mantendra
durante toda la maniobra en contacto ‘;:on la rama y si el paciente

mantiene bien abierta la ooca, se obtendrd mayor seguridad en el bloqueoj

si es necesario también bloguear también el nervio lingual inyectando una



Y35.

pequefia cantidad de solucidn anestdsica cuando la ayuja rsbase la linea
milohioidea, aungue en general este nervio gqueda bloqueado
indirectamente, ya que al introducir la aguja casi siempre se inyecta un
poco de anestésico, una vez gque se haya alcanzado el punto deseado con la
punta de la aguja, se inyecta el anestésico, este blogueo también se
puede efectuar insertando desde un principio, la aguja con la jeringa en
la posicién final descrita anteriormente y haciéndola  avanzar
directamente hacia la rama; pacra utilizar esta tdécnica, es necesario
tener una. gran experiencia, sobre todo cuando se trata de pacientes
edéntulos. Es muy importante conocer la posicidén exacta de todas las
referencias anatdmicas y sobre todo mantener siempre la jeringa en el

plano horizoptal adecuado.

Al efectuar extracciones de la regién molar, es necesario completar la
anestesia infiltrando en el periostia ¥y en la mucosa del lado bucal e
inyectando en la mejilla inmediatamente por encima del pliegue mucoso

correspondiente al tercer molar.
INDICACIOUES:

‘La técnica intraoral es la mds adecuada para la cirugia bucal, y para
tratamiento de dientes correspondientes a la'i mqhdibuiay se hace notar que
la anestesia obtenida en la regidn .de los inc;i:;;ivos, puesde ser relativa
debido a la doble inervacién,. "pero estd indicada también para

intervenciones quirlrgicas en los alveolos situados en el costado del
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vorde lingual, en el surco comprendido desde el primer molar hasta casi
la linea media y si el nervio lingual estd anestesiado, también lo estard
el borde lateral de la lengua cuando se ha completado la anestesia con
blogueo del nervio bucal, e inclusive sirve para intervenciones en la
encia corzespondienf.e a los 20s. y 3Jos. molares y extraccidén de 1los

12 SNOL.
TECNICA EXTRAORAL:

La puncién se hace en lva ape;:tura comprendida entre el afco cigomitico y-
la escotadura sigmoide'a inmediatamente por delante dei punto donde
cdndilo se detiene después de la apertura mixima de la boca. La aguja se
dirige perpendicularmente al plano cutdneo, hasta el fondo de la fosa
inf_ratelﬁporal, donde ei nervio se encuentra a una profundidad de 2 a 3
cm. cerca de 1 a 1.5 cm. por delante del foramen oval, ahf se inyecta la

solucidn anestésica.
INDICACIONES:

Debe indica:ée en intervenciones guirlrgicas u odontoldgicas en la mitad
de la mandi'bula, incluyendo el pe'riéstio, la mucosa de; lado lingual y
bucal, los dos tercios anteriores de la lengua y la porcidén inferior de
la mejilla. Sia embargo, las intervenci;)nes quirirgicas extensas, deben
ser etectuadas bajo anestes'ia genetali, ést;a forma de anestesia’ estd

indicada en casos en que el paciente debido al dolor o edema, no puede

abrir la boca lo suficientemente para ejecutar un bloqueo intraoral.

'
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5) BLOQUEO DEL NERVIO MENIONIANO,
TECNICA INTRAORAL:

El foramen mentoniano se encuentra en el repliejue inferior del vestibulo
oral, por dentro del labio inferior e inmediatamente por detris del
priner premolar, con el dedo indice se palpa el paguete vasculonervioso a
su salida del agujero mentoniano, el dedo se deja ahi ejerciendo una
presidn moderada, mientras que la aguja se introduce hacia dicho punto
hasta que 1la punta- esté en la cercania inmediata del pagucte

vasculonervioso. Con esta técnica se evita producir lesiones vasculares.

Para anestesiar, se introduce. la aguja en el propio agujerb mentoniano
para obtener mejores resultados, pero no es recomendable debido al riesgo
gue se corre al producir lesiones nerviosas con trastornos dg
sensibilidad del labic inferior c.omo consecuencia; @ es imposible
orientarse adecuadamente y muchas veces es mejor inyectar el anestésico

en el tejido vecino y nd en la fosa nentoniana.
TECNICA EXTRAORAL:
En la mayoria de los casos, el paquete vasculonervioso que sale a través

del - agujero .mentoniano, es facilmente palpable Jdesde afuera, por 1o

tanto, la técnica utilizada es similar a la anterior.



Tanto al utilizar la técnica intraoral como la extraoral, los limites de
la anestesia rebasan la linea media de la mandibula, pudiendo utilizarse
Jubas técnicas, unilateral o la bilateralmente, segdin la extensidn de la
intervencién gue se va a efectuar. En caso necesario, los nervios que
van bhacia un incisivo en particular, pueden bloquearse también
infiltrando en la encia correspondiente al diente sobre el cual, se va a

intervenir.

Las extracciones (nicamente pueden llevarse a cavo después de la
infiltracidén complem:ntaria del nervio 1lingual, estas se efectian
iayectanuo una  pequena cantidad de anestésico local en el aspecto

lingual, e inmediatamente por detrds del diente que se va a extraer.
INDICACIONES ¢

Se utiliza para tratamiento de los incisivos, caninos o primer premola:
de la mandibuta, en ;ntervenciones guirldrgicas en el labio inferior,
mucosa yingival o porcidn labial del proceso alveolar. Las extracciones
en yrupo de dientes ya mencionados anteriormente, deben ser efectuadas

después de haberse complementadn con ia anestesia del nervio lingual.
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171 ANESTESICOS GENERALES

Los objetivos de la anestesia general son mis anmplios gque la simple
supresién del dolor, los medicamentos anestésicos han de causar sueno,
suprimir reflejos y lograr una buena relajacidn muscular; cualquier
depresidn intensa del sistema nervioso central que pueda lograr esos
objetivos, resulta potencialmente peligrosa, porque una extensién de sus
efectos & los centros bulbares, puede ser mortal. Se deduce gue la
concentracidén de tal droga en la sangre debe estar sometida a control a
cada minuto, sdlo que los medicamentos cuya captacidén y eliminacidn

tépida, pueden controlarse adecuadamente.

Los anestésicos por inhalacién son delicados y por lo tanto, los més
importantes de este grupo, estos al llegar a los pulmones los cuales
presentan una gran superficie para su ripida difusidn, entran y salen del

cuerpo, permitiendo rdpldns ajustes de sus concentraciones un ¢l cerebro.

Algunos barbitiricos intravenosos también se utilizan como anestésicos
generales, en este caso por la rdpida captacidén y liberacidén de estas
substancias liposolubles a nivel del sistema nervioso Central (se parccen
en cuanto.a cinética de los agentes por inhalacidnj)- 'Sin embrago, en
dltima instancia los barbitiricos deben metabolizarse mientras que los

agentes por inhalacién son eliminados casi sin cambio por los pulmones.
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Algunas de las tendencias actuales dependen de la obtencidn de nuevos
agentes por inhalacidn, cuyas propiedades se acercan a las de un
anustésico ideal como:s la de una mejor comprensién de las leyes que
requlan la captacidn; distribucidén y eliminacidn de los anestésicos; de
buenos estudios clinicos sobre la accidén de varios anestésicos sobre
sistemas fisiolégicos y teorfas moleculares acerca de los mecanismos de

accidn de los anestdsicos.
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A) CAPTACION Y BLIMINACION Dii LOS ANESTESICOS POR INHALACION.

Al administrar un anestésico por inhalacidn la finalicad es producir una
presién parcial de gas anestésico en el cerebro; esta presidén parcial
dependerd de la que tenga en la sangre y ésta a suv vez, de la tensidn
parcial de los alveolos en (ltime instan~ia, debido a la concentracidn de

la rezcla inhalada.

La Ley de Blenry, afirma gue la concentracidn de un gas en un liquido es
airectamente proporcional a su tensidn parcial. Una vez alcanzado el
zquilibric, las presiones parciales del gas en la fase liguida y en la
tase gasecssa se han igualado, empero, sus concentraciones pueden ser

compleiaccnte diferentes,

Los principales Factores que rigen la rapidez con la cual se alcanza
cierta presidn parcial del anestésico en la sangre y en el cerebro son:
la concentracidén en el gas inspirado, la concentracién alveolar, - 1la

captacidn por la sahgx:e 'y la captacidn por los tejidos.

1. Concentracién en el gas inspirado. La concentracidn anestésica
ingpiraaa, estd regulada por dispositivos mediadores o por 1la
vaporizacién de liguidos voldtiles; el espacio muerto de' la maguina

. r

también es Factor que interviene en la concentracidn final del gas

en el aire inspirado.
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Concentracidén alveolar. Depende de la concentracidn de anestésico
inspirado, la ventilacidén alveolar, el volumen cresidual de los
pulmones -y la captacidn pot la sangre. Cuanto mayor sea la
ventilacién alveolar, mis rdpido serd el equilibrio de presidn

parcial de anestésico entre los alveolos y en la sangre arterial.

Captacidn por la sangre. La paptacién por la sangre, depende de los

siguientes factoress:

a) Paso a través de la membrana alveolar, gque no suele estar

dificultado.

b) Solubilidad en aire/sangte del anestésico, que es similar en
magnitud a los coeficientes de solubilidad de Ostwald para diversos

ayentes anestésicos.

¢) Gaste cacdiaco y riego sanguineo pulmonar, que desempenan cierto
papel en la rapidez de produccidén de equilibrio de gas entre el aire
alveoiar .y la sangre {cuanto més alto el gasto cafdiaco, mis
rédpidanente pasa a los alveoios) causando “Uria reduccidn temporal de

la cantidad de sangre.
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4. Captacidén por los tejidos. Las determinantes méds importantes de la

captacidn tisular del anestésico son:

1. Riego sanguinen regional para el teiido.
2. Coeficiente de solubilidad tejido/sangre.

3. Volumen del comportamiento tisular,

De estos factores, el riego sanguineo regional es el gue tiene mayor
importanvia practica. El cerebre recibe una proporcidn muy elevada de
gasto cardiaco y se equilibra mucho més rdpiGamente con la sangre
arterzal que el misculo esquelético o la grasa, gue por unidad de peso no
tienen un riego tan intenso. Por otra parte, cuando se :Juita la
mascarilla al paciente, el cerebro pierde su anestésico mds répidamentg

gue los demas tejidos,
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38) LTAPAS Y SIGHOS DE LA ANESTESIA.

Aunque los principios generales incluidos son similares, la descripci6n
de las etapas y signos de la anestesia segin los diferentes agentes no
siempre son iguales, ya gque no toéos los anestésicos generales tienen
exactimente los mismos efectos sobre el cuerpo humano. Las etapas de la
anestesia son simplemente divisiones artificiales del tipo de depresién
_anestésica seglin loa signos producidos por la accidn del firmaco sobre
diferentes tejidos, los signos en Ultima instancia son ‘producidos por
cambios de 1la actividad de Organos terminales como son: el misculo -

esquelético, el misculo liso y gléndulas._

En 1954, Artusio subdividid la primera etapa de Guedel para la anestesia
etérea en tres planos discernibles, sin embargo, estos planos de
anestosia no se observaron durante la fase de induccidn, sino después de

una anestesia profunda con éter y cuando el paciente se despertaba.

Los diversos niveles de anestesia pueden prolongarse hasta la parte

téxica y mortal, y todo el proceso dividirse en nueve niveles diferentes:

1) Cuonnciniento eniurbiado.

2) Hiperactividad inconciepte.

3)  Anestesia quinirgica ligera.
4).  hnestesia quirdrgica moderada.

5  Anestesia quirdrgica profunda. ’
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6) Colapso resplratorio y cirgulatorio.
n Muerte aparente (reversible).
3) Muerte aparente (parcialmente reversible).

9) ‘uerte (irreversible).

E'fAPAS DE LA ANESTESIA ETEREA SEGUN GUEDEL CON MODIFICACION DE ARTUSIO:

Etapa I - Analgesia:
Plano 1- Memoria y sensacién normales.
Plano 2- Amnesia y analgesia parcial.

Plano 3~ Amnesia y analgesia.
Etapa II - Delirio.

Empieza con la pérdida de conocimiento y termina con -la
desaparicidn del reflejo palpebral, puede heber movimientos
sin finalidad e hiperreacién a los estimvlos, pupilas muy

ailatadas y es posible el reflejo. del vdmito.
Ftapa III - Anestesia quiridrgica.
Planc 1= Suefo.

Empieza con la pérdida del reflejo palpebral y termina

cuando los ojos- quedan inmdviles mirando £ijamente hacia
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Jdelanter el reflejo de la deglucidn persiste 2n el plano
ligero y hay constriccida sdxima de las pupilas en el plano
-profunuo, el paciente no se mueve y parece estar durmiendo

tranquilo,

Plano 2- Pérdida de sensibilidaa.

dmpieza cuando los ojos gquedan quietos y termina al
iniciarse la paré;isis ue los misculos interccstales
inferiores, la pupila empieza a dilatarse y se produce
cierta relajacidén de la nusculatura esquelética; y reflejo

corneal desaparecido.

Plano 3~ 1ono muscuiar perdido.

binpiera al comenzar la pardlisis de los misculos
intercostales inferiores y termina con pardlisis completa
de los intercostales, también hay intensa relajacidn de la
musculatura euqueidtica incluyendo un comienzo de pardlisis
del diafragmay las pupilas estdn ampliawente dilatadas,
reflejo pupilar »erdido, cesa la produccidn de ligrimas y

el reflejo laringeo se ha paralizado.

Plano 4- Pardlisis interconstal,
Lmpieza al  iniciarse la pardlisis uscular intergostal
completa y temmina con pardlisis completa del diafragma,

hay reflejo corneal perdido y pupilas con dilatacidn

whzina, . Persiste circulacidn deprimida.



La sangre pulmonar drena los alveolos de sus gases, por lo que es
importante el coeficiente de solubilidad de Ostwald para determinar

la pendiente de la curva de equilibrio.

Cuanto mds elevado sea el coeficiente y mas soluble el anestésico,
mis lentamente se alcanza la rodilla del equilibrio. Cuanto mds

bajo el cveficiente, mas rapidamente se llega a la rodilla.

Etapa IV =~ Parilisis bulbar.

Empieza con pardlisis respiratoria e insuficiencia

circulatoria completas.

Factores que rigen la. duracidén de accidn de ].og anestésicos intravenosos.

se creia que la reserva de lipidos en el cuerpo eran la causa de la
accién relativamente breve de los barbitiricos ‘de accién devnominada
ultracorta, sin embargo, se ha comprobado que los tejidos acuoscs, ricos
en agua, como el misculo por su elevada exposicidén, ejetcen una -
influencia mucho mAs profunda sobre los valores circundantes durante la
porcién inicial de la accién de un anestésicos después de una hora
aproximadamence, estos tejidos quedan saturados, entonces los tejidos
grasos, = pesar de su poca intensidad de exposicidén pueden ejercer
influencia, para entonces la transfonﬁacién metabdlica ya se ha vuelto

importante,
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C) COEFICIENTE DE SOLUBILIDAD DE OSTWALD Y RAPIDEZ DE INDUCCION.

El éter dietilico tiene un coeficiente de Ostwald elevado, mientras que
el ciclopropano y el halotano son relativamente menos solubles en agua y
en sangre, también es sabido que la induccidn con éter es muy lenta,
mientras que el ciclopropanc y el halotano son anestésicos de accidn
bastante rdpiday la explicacidén se refiere a la rapidez con la cual la
satngre 1lleva el anestésico ex?:rayéndolo de los alveolos. Si el
anestésico es muy soluble en 1la sangre, la concentracidn alveolar
disminuye constantemente por el riego sanguineo pulmonar y se necesita -
mucho tiempo antes de éstablecerse el equilibrio entre aire inspirado,
aire alveolar y sangrey ocurre a "la inversa con anestésicos como
ciclopropax;ao, halotano, dxido nitroso y etileno, gque no son muy solubles
en’ sangre, el équilibrio es répido porque la capacidad de la sangre;

pulmonar para los anestésicos es menor.

Bs‘ muy problable que los anestésicos tengan que alcanzar cierta
saturacién relativa en algin lipido cerebral para ser mds eficaces. Un
coeficiente de Ostwald elevado y una gran solubilidad en los liquidos
corporales, prolongarfa el tiempo necesario para lograr la. saturacién
relativa del lipido cerebral. Ademis de los factores puramente fisicos,
la célidad irritante de alggnos anestésicos como el éter, - hace imposible
administrarlos en concentracién elevada 'e:n el aire inspiradoj este factor

contribuye a la lentitud con que se produce la induccidn.



109.

Factores diversos que modifican la captacién y distribucién de

anestésicos.

a) Metabolismo del anestésico. Suele no tener importancia. Los
efectos hepatotdxico de algunos anestésicos pueden guardar relacidn
con un metabolito, no con el compuesto original.
b) Difusién a través de la piel, penetrando en cavidades corporales
como ejem