Bloqueos nerviosos de cabeza, cuello y tronco

Nerve blocks of the head, neck and trunk

M.P. Anadén', R.M. Leyan', M.T. Anadé6n®

INTRODUCCION

La anestesia regional para la cirugia de
cabeza y cuello ha sido ampliamente utili-
zada, aunque el uso extendido de la intu-
bacién endotraqueal y la anestesia general
han hecho disminuir su popularidad, y en
la actualidad su empleo es menos frecuen-
te. No obstante, proporciona una forma
6ptima de anestesia con una analgesia
excelente en el periodo postoperatorio y
en el tratamiento del dolor cronico.

Para una anestesia regional segura y
precisa en este arca se requieren dosis
pequeiias de anestésico local (AL) (habi-
tualmente bupivacaina al 0,25%, lidocaina al
1% o mepivacaina al 1%), y una colocacién
cuidadosa de la aguja ya que la relacion
entre los nervios craneales y cervicales con
las estructuras vitales es muy estrecha'.

ANESTESIA REGIONAL DE CABEZA
Y CUELLO

Bloqueo del nervio trigémino y sus
ramas

Presenta en su trayecto un engrosa-
miento ganglionar llamado ganglio de Gas-
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ser y posteriormente se divide en tres
ramas: 12 rama o nervio oftdlmico, 22 rama o
nervio maxilar superior y 3* rama o nervio
maxilar inferior o mandibular. Proporciona
inervacion sensitiva a los tejidos de la cara,
parte del crdneo, mucosas oculares, nasa-
les, orales y a los dientes, asi como inerva-
ci6én motora de los musculos masticatorios.

El bloqueo del nervio trigémino obliga
a la introducciéon de una aguja por el agu-
jero oval, Gnica forma de poder acceder al
ganglio de Gasser. Para ello se han descri-
to algunas técnicas (via de Braun y via de
Hartel) tomando como referencia el arco
cigomaético, la pupila y un punto a 3 cm de
la comisura labial®. Se ha utilizado para
diagnéstico y tratamiento de la neuralgia
del trigémino, aunque actualmente ha sido
sustituido por la coagulacién térmica reali-
zada en quirdfano. Existe peligro de perfo-
raciéon de la duramadre, carétida y senos
VEenosos.

También se puede bloquear cada una
de las tres ramas del trigémino por separa-
do:

1. Servicio de Anestesia y Reanimacién. Hospi-
tal Virgen del Camino.

2. Médico de Atencioén Primaria.
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Bloqueo de la 1 rama o nervio oftal-
mico

Produce anestesia de piel de la frente,
la mitad anterior del cuero cabelludo, el
parpado superior y la nariz, mucosa de
fosas nasales, senos frontales, etmoidales
y esfenoidales, conjuntiva y globo ocular.

Es posible bloquear todas las ramas del
nervio oftalmico inyectando AL a nivel de
la hendidura esfenoidal, que es por donde
penetran en la érbita. Es la denominada
anestesia retrobulbar empleada para ciru-
gia del globo ocular y la 6rbita. Se pueden
utilizar distintas vias, puncionando en el
surco orbitario inferior en su punto méas
externo (via de Labat) o por encima de la
comisura externa, a lo largo de la cara
superoexterna de la 6rbita (via de Braun),
introduciendo la aguja aproximadamente
3,5 cm e inyectando 2 ml de AL. No se debe
sobrepasar una profundidad de 4 cm por el
riesgo de lesionar el nervio optico y la
arteria oftalmica®.

Después de penetrar en la 6rbita, el
nervio oftdlmico se divide en ramas termi-
nales que pueden bloquearse individual-
mente.

Blogueo del nervio nasal o nasociliar

Para cirugia nasal, etmoidal o esfenoi-
dal puede ser suficiente con un bloqueo
del nervio nasal. Para ello se utiliza la via
de Peuckart, puncionando por encima de
la comisura interna del ojo en la rafz nasal.
Se introduce la aguja 1 cm, rozando el
periostio de la pared interna de la 6rbita y
se inyectan 2 ml de AL. Posteriormente, se
introduce la aguja 1 cm. méas y se inyectan
otros 2 ml de AL. El limite total de profun-
didad que no debe sobrepasarse nunca es
de 3 cm por el peligro de lesion de estruc-
turas vasculo-nerviosas .

Blogueo del nervio frontal

Va pegado al techo de la 6rbita y a nivel
del reborde orbitario se divide en 3 ramas:
nervio frontal externo o supraorbitario,
nervio frontal interno y nervio supratro-
clear.

El nervio supraorbitario se bloquea a
nivel del agujero supraorbitario'? que se
puede localizar facilmente, ya que junto
con el agujero infraorbitario y mentoniano
estan en el mismo plano vertical de la pupi-
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la cuando el paciente mira en linea recta. Se
punciona a 2 cm de la raiz nasal, inyectan-
do 1-2 ml de AL al notar parestesia y se
redirige la aguja hacia la raiz nasal, rozando
la tabla externa del hueso, bloqueando las
otras 2 ramas. Es un bloqueo muy simple
que puede proporcionar una analgesia
excelente de frente y cuero cabelludo, til
en procedimientos quirtirgicos menores en
este area (reparacién de laceraciones, exé-
resis de quistes, etc...), asi como para el ali-
vio de neuralgias o cefaleas.

Blogueo de la 2° rama del trigémino
o nervie maxilar

Proporciona inervacion sensitiva a piel
de mejilla, parpado inferior, ala nasal, labio
superior; mucosas de parte de fosas nasa-
les, béveda palatina, velo del paladar, enci-
as y dientes superiores. Es posible bloque-
ar el nervio maxilar cuando sale del
agujero redondo mayor y penetra en fosa
pterigomaxilar, pero es mas habitual blo-
quear alguna de sus ramas.

Bloqueo del nervio infraorbitario

Se utiliza para cirugia del labio y trata-
miento de cefaleas o neuralgias. Se puede
abordar transoralmente o por via cutanea,
para lo que se busca el agujero infraorbita-
rio bajo el reborde de la 6rhitay, a 2 cm del
ala de la nariz, dirigiendo la aguja cefalica
y externamente, se inyectan 1-2 ml de AL,
consiguiendo anestesia de parpado infe-
rior, parte de la mejilla, nariz, labio supe-
rior, incisivos y caninos’?,

Bloqueo del nervio nasopalatino

Es rama del nervio esfenopalatino y
atraviesa el conducto palatino anterior,
distribuyéndose por la mucosa de la parte
anterior de la béveda palatina y cara late-
ral del vomer. Se bloquea 1 cm por detras
de los dos incisivos mediales superiores?
Se utiliza para complemento del bloqueo
de los nervios dentarios anterior y medio y
para anestesia de la piramide nasal.

Blogueo del nervio palatino anterior

Pasa por el canal palatino posterior y
se distribuye por el velo del paladar, béve-
da palatina y cornete inferior. Se bloquea
entre el 2° y 3° molares superiores a 0,5-1
cm por dentro del reborde gingival, diri-
giendo la aguja hacia atras y hacia arriba*!,
Se utiliza como complemento del bloqueo

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, Suplemento 2




de los nervios dentarios posterior y medio
para conseguir anestesia de la parte poste-
rior del paladar 6seo.

Bloqueo del nervio dentario pésiero-
superior

El punto de puncion est4 a nivel del ter-
cer molar superior en el surco gingival,
siguiendo la trayectoria del maxilar, apro-
ximadamente a 2 cm. Se obtiene anestesia
de molares, cavidad alveolar y mucosa gin-
gival?.

Bloqueo de la 3* rama del trigénmi-
no o nervio mandibular

Proporciona inervacién sensitiva a teji-
dos de regiones temporal, malar y mento-
niana, mucosa malar, gingival y labial infe-
rior, 2/3 anteriores de la lengua y dientes
del maxilar inferior. El nervio mandibular
se puede bloquear a la salida del agujero
oval tomando como punto de referencia la
escotadura sigmoidea del maxilar y el arco
cigomatico. En algunos casos, por ejem-
plo, en el cerclaje de maxilares, puede ser
muy atil un bloqueo conjunto de la 2232
ramas del trigémino, guiandonos por los
mismos puntos de referencia. Se punciona
hasta contactar con la lamina pterigoidea
externa, redirigiendo la aguja hacia adelan-
te, hasta llegar a la fosa pterigopalatina (2
rama) y, hacia atras, para bloquear la 3*
rama cuando sale del orificio oval'.

Bloqueo del nervio alveolar inferior y
lingual

Se realiza intraoralmente, a nivel del
canal dentario en la parte media de la rama
ascendente de la mandibula, 1 ¢cm por enci-
ma del tercer molar. Fl punto de referencia
es la espina de Spix, saliente triangular
agudo que marca el orificio del canal den-
tario. Se introduce la aguja paralela a la
superficie oclusal de los molares, introdu-
ciéndola una profundidad de 2 cm, e impri-
miendo un movimiento de rotacién a la
jeringa hacia el lado opuesto de la mandi-
bula, siempre en un plano horizontal®".
Este bloqueo se utiliza sobre todo en odon-
tologia para extracciones dentales y tam-
bién para reducciéon de fracturas de maxi-
lar inferior.

Blogueo del nervio mentoniano

Es rama del nervio alveolar inferior. Se
consigue anestesia de la piel de la barbilla,
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labio inferior, mucosas labial y gingival,
incisivos, caninos y premolares inferiores,

El nervio mentoniano se bloquea en la
vertical de la pupila, localizAndose tam-
bién en la vertical del premolar inferior?. El
agujero mentoniano varia su posicién en la
mandibula segin la edad del paciente,
siendo mds caudal a la rama mandibular
en los jévenes y mas cercana al borde alve-
olar de la mandibula en ancianos'. Se
inyectan 2 ml de AL tras aparicién de
parestesias.

Anestesia regional de la nariz

El bloqueo sensitivo de la pared exter-
na de la nariz' requiere un bloqueo encima
del canto interno del parpado, un bloqueo
infraorbitario y en la unién del hueso y car-
tilago nasal. La cavidad nasal se bloquea
con facilidad a nivel del ganglio esfeno-
palatino y el punto de entrada del nervio
etmoidal anterior a nivel de la lamina cri-
biforme (proceso esfeno-etmoidal), emple-
ando una solucién de AL y colocando la
cabeza del paciente hacia abajo o median-
te torundas de algodén empapadas en AL
en contacto con esta zona.

Bloqueo del nervio facial

Puede precisarse un bloqueo del ner-
vio facial en los pacientes en los que se ha
realizado un bloqueo retrobulbar y se
necesita acinesa o parélisis de los miscu-
los faciales y extraoculares para prevenir
la compresién del globo ocular durante
procedimientos abiertos, con el riesgo de
expulsién del contenido intraocular.

En general, se infiltran sus ramas cuan-
do cruzan el hueso cigomatico, en el borde
externo e inferior de la 6rbita. También
puede anestesiarse cuando cruza el céndi-
lo mandibular, introduciendo una aguja en
la unién de los tercios superior y medio de
la rama mandibular con 2 0 3 ml de AL

Bloqueo de los nervios occipitales
mayor y menor

Las ramas de ambos nervios' cruzan la
linea nucal superior aproximadamente
equidistantes de la protuberancia occipital
externa y la ap6fisis mastoides. La infiltra-
cion superficial de 5 ml de AL a lo largo de
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esta linea produce analgesia de la parte
posterior del cuero cabelludo. Este blo-
queo se emplea conjuntamente con blo-
queos del nervio supraorbitario, supratro-
clear y auriculo-temporal para anestesia
de cuero cabelludo para procedimientos
quirdrgicos, siendo también til para diag-
néstico y tratamiento de cefaleas occipita-
les “tensionales”.

Anestesia regional del oido

El nervio auriculo-temporal que inerva
la cara anterior del oido' se bloquea cuan-
do asciende por la cara posterior del malar
infiltrando 3-5 ml. de AL. El nervio auricu-
lar mayor y nervio occipital menor (ramas
del plexo cervical) se bloquean por infil-
tracion sobre la apoéfisis mastoides por
detras del oido con 5-8 ml de AL.

Bloqueo del plexo cervical

Proporciona inervacién a la cara poste-
rior de craneo, cara anterior y posterior de
cuello y hombros hasta la 22 costilla.

El plexo cervical superficial se bloquea
en el tridngulo posterior del cuello, cuando
emerge adyacente a la mitad del borde pos-
terior del misculo esternocleidomastoi-
deo®. Se punciona a nivel de C3, infiltrando
aproximadamente 10 ml de AL alo largo del
borde posterior de dicho musculo.

El bloqueo del plexo cervical profundo
es un bloqueo nervioso paravertebral de
los nervios espinales C2-C3-C4. Se emplean
tres agujas que se introducen hasta con-
tactar con las apdfisis tranversas de las
vértebras cervicales correspondientes y
se inyectan 5 ml de AL en cada puncion, o
también podria realizarse una inyeccién
unica con 10 ml de AL. Para ello, tomamos
como referencia una linea que uniria la
apofisis mastoides con el tubérculo de la 62
vérfebra cervical (tubérculo de Chaissag-
nac) que es la mas prominente, ficilmente
palpable a la altura del cartilago cricoides.
Otra referencia seria una linea horizontal a
través del borde inferior de la rama mandi-
bular que se une con la anterior a nivel de
C4. La aguja debe penetrar verticalmente
en direccion caudal hasta tomar contacto
con cada apdfisis transversa, aproximada-
mente a 2-3 cm. Hay que evitar introducir
la aguja a demasiada profundidad, ya que
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se corre el riesgo de alcanzar la arteria ver-
tebral o el espacio subaracnoideo'”.

Este bloqueo estd indicado en trata-
miento del dolor en la region cérvico-esca-
pular y en cirugia de cara posterior de cra-
neo y del cuello (endarterectomia
carotidea, tiroidectomia, quistes del con-
ducto tirogloso, vaciamiento ganglionar
cervical...)

Bloqueo del nervio vago

El nervio vago proporciona inervacion
sensitiva a la laringe. Su bloqueo es muy
til para intubacién en pacientes conscien-
tes y para procedimientos endoscépicos.

Bloqgueo del nervio laringeo superior

La laringe por encima de las cuerdas
vocales puede anestesiarse bloqueando el
nervio laringeo superior, por debajo de la
punta del cuerno mayor del hioides hacia
la parte media, entre el hioides y borde
superior del tiroides, infiltrando 3 ml de
AL.

Bloqueo del nervio laringeo recu-
rrente

La laringe y trdquea por debajo de las
cuerdas vocales estd inervada por el ner-
vio laringeo recurrente que puede bloque-
arse mediante una puncién de la membra-
na cricotiroidea e inyeccién intratraqueal
de 3-5 ml de AL.

ANESTESIA REGIONAL DE TRONCO

Fxisten técnicas especificas para reali-
zar bloqueos nerviosos periféricos y pro-
ducir anestesia del térax y abdomen, sien-
do necesario para su éxito un
conocimiento minucioso de las relaciones
anatémicas y experiencia técnica para rea-
lizar el bloqueo.

Bloqueo nervioso intercostal

Los nervios intercostales son las ramas
anteriores de los nervios toracicos D1-D11.
La via de acceso mas utilizada para su blo-
queo es a nivel del angulo costal, entre 7 y
10 cm de las apéfisis espinosas. La técnica
consiste en retraer hacia arriba la piel que
cubre el borde inferior de la costilla e intro-
ducir la aguja con un angulo de 20° hasta
alcanzar el hueso. Posteriormente, se ende-
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reza la aguja y se desliza bajo el reborde
costal inferior, avanzando 2-3 mm Después
de aspirar se inyectan 3-5 ml de AL,

Es importante recordar que el nervio
intercostal transcurre con una vena y una
arteria intercostal que se hallan por enci-
ma de éste en el surco inferior de cada cos-
tilla. Las elevadas dosis de AL empleadas
en bloqueos intercostales miultiples y la
importante absorcién por la cercania de
los vasos explican la tendencia a elevados
niveles sanguineos de AL, luego es necesa-
rio escoger la concentracién y voliimenes
mas bajos posibles para conseguir el efec-
to deseado®. También puede anadirse adre-
nalina a la solucién de AL para retrasar su
absorcién, no sobrepasando 0,25 mg (50
ml de AL con vasoconstrictor al 1:200.000).
Entre sus aplicaciones clinicas destacan el
alivio del dolor en fracturas costales, volet
costal, herpes zoster, postoperatorio,
dolor pleuritico.

Bloqueo paravertebral

Los puntos de referencia son las apofi-
sis espinosas, dos lineas verticales imagi-
narias a 3,5-4 cm de dichas apo6fisis que uni-
rian las apofisis transversas y unas lineas
horizontales por encima de cada apofisis
espinosa, siendo el lugar de puncién la
interseccion de estas lineas. Se incide la
piel perpendicularmente y, a una profundi-
dad de 2-2,5 cm, se contacta con la ap6fisis
transversa. La aguja va provista de un mar-
cador que colocamos a la altura de la piel.
Se retira ligeramente la aguja y se redirige
caudalmente, resbalando por el borde infe-
rior de la apdfisis transversa. Cuando el
marcador llega a la piel, la aguja se encuen-
tra cerca del nervio e inyectamos 5-10 ml
de AL,

Este bloqueo tiene las mismas indica-
ciones que el bloqueo intercostal, con la
ventaja de que permite la colocacién de un
catéter para analgesia continua y permite
el bloqueo de los 4 primeros nervios tora-
cicos en los que la realizaciéon de un blo-
queo intercostal estd interferida por la
escépula.

Bloqueo interpleural

Se describié como una alternativa a los
bloqueos multiples intercostales. General-
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mente, se aborda el 5%9° espacio intercos-
tal a 10 cm de las apéfisis espinosas.

Se punciona rozando el borde superior
de la costilla inferior correspondiente al
espacio intercostal elegido para evitar
lesionar el paquete vasculo-nervioso. Se
utiliza una aguja de Tuohy, empleada en
bloqueos epidurales, conectada a una
jeringa de cristal lubricada con suero fisio-
logico y con 3 ml de aire. Al entrar en la
cavidad pleural se percibe un “click” y el
émbolo es succionado por efecto de la pre-
sion negativa intrapleural. Posteriormente,
se introduce un catéter 5 0 6 cm y se inyec-
tan 10-20 ml de bupivacaina al 0,375-0,5%
con adrenalina al 1:200.000/6-8 horas o per-
fusién continua de 5-6 mi/hora. Esta indi-
cado en analgesia postoperatoria de cole-
cistectomias, mastectomias, etc.

Anestesia por infiltracion para her-
nirrafia inguinal

La técnica empleada consistird en una
infiltracion local de la piel, capas muscula-
res, saco herniario y conducto espermatico
en los hombres, asi como un bloqueo de
los nervios ilioinguinal e iliohipogéstrico.

Debe tenerse la precaucién de reducir la
hernia previamente a la realizacion del blo-
queo, para evitar una puncion intestinal. Si
la hernia esté estrangulada o es muy grande
seria preferible otro tipo de anestesia.

Se trata de una anestesia por infiltra-
cidn, cuyo éxito depende de la difusién de
un volumen importante de AL entre las
capas musculares de la pared abdominal.
A 1-2 cm medialmente de la espina iliaca
anterosuperior, se introduce la aguja sub-
cutdneamente en direccién hacia el ombli-
go, inyectando 5 ml de AL. Posteriormente,
se repite la inyeccion, pero més profunda-
mente. Seguidamente, se redirige la aguja
en direccion opuesta hasta contactar con
el hueso pélvico y a 1 cm de profundidad
se inyectan 5 ml de AL, retirando la aguja,
anestesiando asi los nervios ilioinguinal e
iliohipogéastrico. Se debe palpar el anillo
inguinal interno y se inyectan otros 5 ml de
ALy, por ultimo, se infiltran 5-10 ml de AL
alolargo de la linea de incisién. En el hom-
bre, hay que infiltrar también 5 ml de AL en
el cordoén espermético™. Se deben emplear
concentraciones diluidas de AL y estar
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atento a los posibles signos y sintomas de
toxicidad sistémica. Se utiliza lidocaina al
0,5%, mepivacaina al 0,5% o bupivacaina al
0,125% con adrenalina al 1:200.000, no
sobrepasando los 60 ml en adultos.
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