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INTRODUCCIÓN

En la clínica diaria odontológica, 
es necesaria la insensibilización de 
regiones de la cabeza para poder 
realizar diferentes procedimientos 
quirúrgicos. Las técnicas de anestesia 
local de nervios periféricos se realizan 
de forma ecoguiada1,2 o a partir de 
referencias de superfi cie, que indican 
al clínico el lugar idóneo para conseguir 
el bloqueo anestésico deseado3. Estas 
técnicas, ya sea a “ciegas” o ecoguiadas, 
implican riesgos de lesión de 
estructuras, principalmente vasculares, 
próximas al trayecto de los nervios 
objeto de bloqueo.

Conociendo las variaciones de las 
diferentes técnicas evidenciaremos, 
mediante ecografía y disección reglada, 
las estructuras vasculares susceptibles 
de ser lesionadas en los bloqueos 
locorregionales diferenciando según 
cada variante cuál de ellas es más 
segura.

MATERIALES Y MÉTODOS

Material utilizado:
Aguja hipodérmica/espinal.
Bisturí.
Pinza.
Ecógrafo, sonda lineal(doppler color)

En el estudio utilizamos caballos in 
vivo, para evidenciar ecográfi camente 
los vasos cercanos al nervio. 
Posteriormente, se realizó disección 
a cabezas procedentes de matadero 
fi jadas en formaldehido al 8% previa 
inyección por arterias carótidas 
comunes látex de color rojo, con el fi n 
de remarcar el trayecto de las arterias 
principales. Se simuló la colocación 
de aguja en el lugar correspondiente 
al bloqueo, siendo esta mantenida 
durante el proceso de disección, para 
alcanzar el nervio objeto del bloqueo.

Nervio infraorbitario:
Este bloqueo insensibiliza los incisivos, 
canino y premolares, pudiendo 
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insensibilizar el primer y segundo molar 
correspondientes a la hemiarcada de 
punción.

Para este bloqueo, localizamos el 
foramen infraorbitario en un punto 
equidistante del extremo rostral 
de la cresta facial y la comisura del 
hueso nasal. Localizado el foramen 
infraorbitario, previa desensibilización 
de la zona, introducimos la aguja de 
22G de 30 mm y realizamos la disección.

Nervio maxilar:
El bloqueo del nervio maxilar, provoca 
la insensibilización de la toda la 
hemiarcada maxilar. Utilizando el 
punto de referencia que se describe 
a continuación, podemos realizar 
la punción ecoguiada1, en la que 
observamos la vascularización cercana 
al nervio.

Para ello: 3 cm ventral al canto lateral 
del ojo insertamos, una aguja espinal 
de 19 G y 90 mm con angulación de 90 
grados, de esta técnica encontramos 
dos alternativas las cuales 
diferenciaremos durante la disección:

a) Introducimos la aguja espinal 
atravesando musculatura, fascia y 
grasa perorbitaria, hasta contactar con 
el hueso3.

b) Introducimos la aguja espinal 
atravesando la musculatura, 
hasta atravesar la fascia muscular, 
depositamos el anestésico en la grasa 
perioribitaria5.

Nervio mentoniano:
El bloqueo del nervio mentoniano 
desensibiliza, incisivos y canino de 
la mandíbula correspondiente a la 
punción, para localizarlo ventral a la 
comisura del labio; anterior y distal 
al segundo premolar, lo palpamos, y 
realizamos la punción con el mismo 
material utilizado en el bloqueo 
infraorbitario y realizamos la disección3.
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Nervio alveolar inferior:
El bloqueo del nervio mandibular 
en su porción alveolar inferior, 
provoca la desensibilización de toda 
la hemiarcada mandibular. Para ello 
según la bibliografía, encontramos 
dos técnicas, las cuales analizaremos 
durante la disección:
a) Extraoral: utilizando el punto 
de referencia que se describe a 
continuación, también podemos 
realizar la punción ecoguiada2, en la que 
observamos la vascularización cercana 
al nervio y el agujero mandibular.
Insertamos una aguja espinal de 19 G y 
90mm desde el borde ventromedial de 
la mandíbula a nivel de la tuberosidad 
del músculo esternomandibular, 
en dirección al ojo hasta el nivel de 
una línea imaginaria que trazamos 
a nivel de la superfi cie oclusal de los 
molares inferiores donde inyectamos 
el anestésico3.
b) Intraoral: con un soporte, insertamos 
la aguja de 21G y 25 mm desde el 
interior de la cavidad oral en dirección 
caudal y en línea paralela a la línea 
oclusal de los molares inferiores en 
la mucosa oral que encontramos a 
continuación del ultimo molar donde 
depositamos el anestésico6.

RESULTADOS

Los resultados, muestran mediante 
imágenes los nervios anteriormente 
mencionados y las estructuras 
atravesadas por la aguja, destacando los 
principales vasos, arteriales y venosos, 
susceptibles de ser lesionados.

Respecto a los nervios infraorbitario 
y mentoniano, la arteria y vena 
infraorbitarias que le acompañan 
son de un calibre muy reducido 
respecto al grosor del nervio, por lo 
que consideramos que son técnicas 
seguras, no suponiendo un problema 
a la hora de realizar el bloqueo in vivo.
En relación con el bloqueo maxilar, 
durante la ecografía, podemos advertir 
los vasos sanguíneos cercanos al 
nervio. La disección realizada para 
visualizar el nervio maxilar a nivel de 
la fosa pterigopalatina nos permitió 
observar el trayecto de los vasos 
palatinos descendentes (arteria y vena) 
que al encontrarse muy próximas al 
nervio y al hueso fácilmente pueden 
ser puncionadas. Asimismo, en el plano 
subcutáneo, cuando el bloqueo se 
realiza, 3 cm ventral al ángulo medial 
del ojo atravesando musculatura, fascia 

y grasa extraperiorbitaria, existe riesgo 
de dañar la vena masetérica dorsal y 
la vena transversa de la cara, durante 
la insensibilización previa al bloqueo o 
durante el propio bloqueo.

El bloqueo del nervio alveolar inferior 
en su entrada por el agujero mandibular 
implica la posible punción de los vasos 
alveolares inferiores (arteria y vena) 
que acompañan al nervio, además de 
lesionar el plexo venoso pterigoideo 
localizado entre ambos músculos 
terigoides (lateral y medial). Durante 
la ecografía, observamos el agujero 
mandibular y el fl ujo de los vasos que 
lo rodean.

CONCLUSIONES

En conclusión, nuestro estudio aporta 
videos ecográfi cos, imágenes de las 
técnicas de bloqueo y de disección 
y cortes transversales (Figura 1), 
relacionados con el bloqueo de los 
principales nervios de la cabeza del 
caballo que advierten al clínico de 
la situación de vasos sanguíneos 
susceptibles de ser dañados cuando 
realiza la colocación de agujas para 
conseguir el bloqueo anestésico de los 
nervios mencionados.

Después del bloqueo del nervio 
maxilar comprobamos que la técnica 
más segura consiste en depositar 
el anestésico local en la grasa 
periorbitaria, ya que reducimos la 
probabilidad de lesión de los vasos 
próximos al nervio. Por lo que podemos 
decir que la punción ecoguiada, en este 
caso no ofrece una ventaja signifi cativa 
respecto a la técnica “ciega” a fi n de 
evitar lesiones vasculares profundas. La 
única ventaja que puede ofrecernos es 
evitar la lesión de los planos vasculares 
subcutáneos (vena transversa de la 
cara y la masetérica dorsal).

Respecto al bloqueo del nervio alveolar 
inferior consideramos de elección la 
técnica extraoral, ya que la técnica 
intraoral, no presenta ninguna ventaja 
teniendo en cuenta el objetivo del 
estudio, ya que el punto de inyección 
es de difícil acceso, aumentamos el 
riesgo de contaminación y lesión de las 
estructuras anatómicas circundantes. 
Además, supone un riesgo de lesión 
del plexo venoso pterigoideo, la vena 
alveolar inferior y la arteria alveolar 
inferior similar a la técnica extraoral. Por 
lo tanto, consideramos por la facilidad 
de acceso a la zona, es más segura la 
técnica extraoral. El uso del ecógrafo, 
nos permite una aproximación optima 
al agujero mandibular, pero no nos 
permite sortear el plexo venoso que lo 
rodea, por lo que no lo consideramos 
útil según nuestro objetivo del estudio.
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Los nervios mentoniano e infraorbitario no 
presentan riesgo de lesión vascular.


