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Técnicas de anestesia
interfascial

En los dltimos afios, la aplicacion de la ultrasonografia a la
anestesia locorregional ha permitido la revision de técnicas ba-
sadas en referencias anatdmicas que se abandonaron debido
a los pobres resultados obtenidos y al desarrollo de nuevos
métodos. Los nervios que se bloquean con estas técnicas son
varios y de pequefio tamafio, por lo que no pueden verse en
la ecografia. Ademas, estos nervios no estan asociados a es-
tructuras vasculares que puedan servir de referencia, por lo
que para realizar un bloqueo adecuado debe inyectarse un
volumen de AL mayor que el utilizado en las técnicas troncu-
lares. Este volumen influye de manera esencial en el bloqueo
porque “diseca” la fascia o musculo por los que recorren los
nervios que se quieren bloquear. Existen muchas técnicas de
anestesia interfascial y, por ello, es recomendable dirigirse a
manuales especificos sobre anestesia locorregional para co-
nocerlas con detalle. En este capitulo se citara el bloqueo del
plano trasverso del abdomen como ejemplo y para exponer
las generalidades comunes a este tipo de bloqueos. Como

curiosidad, casi todas estas técnicas producen anestesia de
diferentes partes del tronco, aunque en anestesia humana
también se ha descrito el bloqueo de la fascia iliaca como sus-
tituto del bloqueo del nervio safeno.

Con el animal sedado o anestesiado y en decubito dorsal,
se coloca el transductor perpendicular al eje longitudinal del
cuerpo paramedial, justo por detras de la Ultima costilla. Una
vez en esta localizacion, se ajusta la profundidad de lectura a
1,5-3 cm, dependiendo del tamafio del animal. Si es necesa-
rio, se ajustara la ganancia y el foco del aparato para obtener la
mejor imagen posible. Se debe identificar el peritoneo parietal

(figs. 11a y b) que es una linea hiperecoica entre la pared
abdominal y su contenido.

El transverso abdominal es el musculo en
contacto directo con el peritoneo, y es entre
él y el musculo oblicuo interno donde se
debe inyectar el anestésico local.

Iméagenes ecograficas del bloqueo del plano transverso del abdomen. Imagen ecografica de la pared abdominal en la zona
subcostal cerca de la linea alba (a). Imagen con las referencias anatdmicas sefialadas (b) (estrella: linea alba; amarillo sélido: peritoneo; verde:
musculo recto abdominal; rojo: musculo transverso del abdomen; amarillo transltcido: musculo oblicuo interno del abdomen; azul: musculo
oblicuo externo del abdomen). Ejecucion del bloqueo (c); nétese que hay una linea de tejido separando las dos inyecciones de AL, la mas
cercana a la aguja es incorrecta y esta disecando las fibras musculares de la capsula muscular. La aguja se ha recolocado de forma correcta
entre los musculos transverso abdominal y oblicuo interno (d).
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La pared abdominal se encuentra inervada por los ramos
ventrales de los nervios espinales T11, T12, T13, L1, L2 y
L.3. En este contexto, la pared abdominal esta formada por la
piel, el musculo y el peritoneo parietal. Por lo tanto, se debe
entender que la parte dorsal del tronco se encuentra inervada
por las ramas dorsales de los nervios espinales y que las
visceras presentan una inervacion por parte del nervio vago
y de nervios que emergen de los ramos comunicantes de la
cadena simpatica.

Con una aguja de bisel corto (p. €]., aguja espinal o espe-
cifica de ecolocalizacion 50 mm, 21G) introducida en plano
con un angulo de 15-20° con respecto a la piel, se inyecta una
pequefa cantidad de AL para saber si se produce la hidrodi-
seccion de los musculos transverso del abdomen y oblicuo
interno. Si se observa esta diseccion, se inyecta 0,2-0,3 mi/kg
(figs. 11 cyd).

La misma técnica debe repetirse en el abdomen craneal
contralateral. Se ha demostrado que estas inyecciones pro-
ducen el bloqueo de la pared abdominal craneal, pero deben
suplementarse con otras dos inyecciones, como minimo, en la
parte caudal del abdomen, en la zona cercana al ombligo. En
esta zona, el ombligo y el tejido mamario crean muchas difi-
cultades para para discernir las diferentes capas musculares.
Por ello, se recomienda realizar las inyecciones ligeramente
mas laterales, colocando el transductor justo craneal a la cres-
ta iliaca, donde se vuelven a diferenciar las capas muscula-
res con facilidad (fig. 12). Una vez mas, con el transductor
perpendicular al eje del cuerpo y craneal a la cresta iliaca,
se identifica el peritoneo y la capa muscular inmediatamente

FIGURA 12. Imagen de la pared abdominal en su parte mas
dorsal con el transductor perpendicular al eje del cuerpo y justo
delante de ilion. En la fotografia se han coloreado las referencias
anatémicas mas importantes (amarillo sélido: vértebra; verde:
musculo psoas; violeta: musculo cuadrado lumbar y naranja:
musculo transverso abdominal).

Anestesia locorregional

externa al mismo (el musculo transverso abdominal) sobre la
que se depositara el AL. Por lo tanto, esta técnica requiere de
cuatro inyecciones de AL para obtener una distribucion ade-
cuada de la analgesia.

Técnicas de anestesia regional
neuroaxial

Anestesia epidural

El bloqueo epidural, peridural o extradural constituye una de
las técnicas de analgesia regional mas frecuentemente utili-
zadas: durante el parto y en la cirugia abdominal perineal y
de los miembros pélvicos. En anestesia humana también se
utiliza de forma rutinaria en el tratamiento del dolor crénico,
oncolégico y neuropatico. Tradicionalmente, el abordaje del
espacio epidural se realiza en el espacio intervertebral L7-S1
(fig. 13), aunque, actualmente, tanto en el gato como el perro,
se recomienda la inyeccion sacrococcigea (S3-Ccl) por ser
mas segura (evitando la posible inyeccién en el saco dural)
(fig. 14). En los pacientes obesos, es muy comun realizarlo
entre el espacio L6-L7 de forma inadvertida y, en la practica, la
inyeccion puede realizarse en cualquier espacio intervertebral
caudal a L1 (fig. 15).

Las apdfisis espinosas de las vértebras
lumbares no son especialmente grandes, por

lo que el abordaje es factible modificando la
angulacién de la aguja epidural.

Las apdfisis espinosas de las vértebras toracicas hacen im-
posible el bloqueo sobre la linea media, dificultando en gran
medida la localizacion de referencias anatémicas (existen des-
cripciones del bloqueo usando neuroestimulacion para deter-
minar el espacio epidural).

Los AL, una vez inyectados en el espacio epidural, actian a

diferentes niveles:

1. En los nervios espinales dorsales y ventrales por medio de
difusiéon, debido a que la duramadre parietal también en-
vuelve estas estructuras.

2. Difusion al liquido cefalorraquideo a través de las meninges
y las vellosidades aracnoideas.

3. Actuacion sobre la médula espinal, en mayor o menor gra-
do, de acuerdo con sus caracteristicas fisicoquimicas (en
general, la concentracién alcanzada en la médula es muy
inferior a la de los nervios espinales).

4. Difusion a los ganglios dorsales y al espacio paravertebral.
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FIGURA 13. Referencias anatémicas para la inyeccion

lumbosacra. Alas iliacas (lineas azules), vértebra L7 (linea amarilla)

y sacro (linea roja).

FIGURA 14. Referencias anatdmicas para la inyeccion
sacrococcigea. Alas iliacas (lineas azules), sacro (linea roja)
y primera vértebra coccigea (linea verde).

FIGURA 15. Colocacion del paciente para realizar una inyeccion
epidural entre L1-L.2. Obsérvese la forma de arquear la espina
dorsal para favorecer la apertura del espacio intervertebral.
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La médula espinal recorre el canal medular terminando
en el filum terminale y la cauda equina. Al nacimiento,
la médula continla caudalmente hasta el sacro, pero
durante el crecimiento del animal la desproporcion entre el
crecimiento de la columna y de la médula hace que termine
aproximadamente en L5-L6 en perros y en L7 en gatos. La
columna vertebral esta formada por la unién de las vértebras
mediante ligamentos; el ligamento amarillo es el situado
dorsalmente y es el que contribuye a la sensacién de “pop”
cuando se realiza una inyeccion neuroaxial. La médula espinal
esta rodeada por las tres meninges dentro del canal medular.
La duramadre a nivel espinal esta realmente formada por
dos capas, una muy fina unida al periostio vertebral y la
otra que cubre la médula (que normalmente conocemos
como epidural propiamente dicha). El espacio epidural es el
espacio delimitado por la duramadre y la columna vertebral
(en realidad es el espacio interdural). La aracnoides esta
inmediatamente por debajo de la duramadre y contiene un
espacio lleno del liquido cefalorraquideo conocido como
espacio subaracnoideo, espinal o intratecal. La duramadre y la
aracnoides envuelven la columna por su parte caudal creando
el saco dural, que acaba en todos los gatos y en la mayoria de
los perros (independientemente de su talla) en el sacro, lo que
aumenta el riesgo de acceder de forma inadvertida al saco
duraly al liquido cefalorraquideo cuando se intenta acceder al
espacio epidural. Entre la duramadre y la aracnoides también
existe un espacio virtual conocido como el espacio subdural,
al que puede se puede acceder e hidrodisecar mediante la
inoculacion de AL. La inyeccién accidental de AL tanto en
el saco dural como en el espacio subdural esta asociada
con complicaciones graves. Finalmente, la piamadre es la
membrana en contacto directo con el tejido nervioso y cuya
vascularizacion se encarga de nutrirlo

Los opioides actian de forma diferente, fundamentalmente
atraviesan las meninges dependiendo de su liposolubilidad y
actuan sobre el asta dorsal de la médula produciendo anal-
gesia sin bloqueo simpatico y motor (con la excepcion de la
petidina que produce bloqueo simpatico). En los opioides, la
latencia del efecto depende fundamentalmente de la liposo-
lubilidad, si esta es alta (p. €]., fentanilo) la latencia es muy
breve y la duracién corta, y si la liposolubilidad es baja (p. €j.,
morfina) la latencia es larga y la duracién prolongada.

La técnica del bloqueo epidural debe ser
siempre aséptica, por lo tanto, se debe

rasurar y preparar el campo como si fuera
un procedimiento quirtrgico.




L.a aguja mas recomendable para realizar este bloqueo es
la Tuohy, ya que, al ser méas roma y tener un bisel mas corto,
minimiza el riesgo de la inyeccién subdural (entre la duramadre
y la aracnoides), una complicacion poco frecuente (1-7 % de
inyecciones epidurales en anestesia humana) pero muy grave
(fig. 16), y la inyeccion subaracnoidea o espinal accidental. El
paciente se coloca en decubito esternal con los miembros pél-
vicos flexionados hacia delante (fig. 17). Una vez que se deter-
mina el lugar de inoculacion (p. €j., el espacio lumbosacro o
sacrococcigeo) se debe introducir la aguja completamente per-
pendicular a la columna vertebral y manteniendo la linea media,
tanto para el abordaje lumbosacro (fig. 18) como para el sacro-
coccigeo (fig. 19). El ligamento amarillo es siempre perceptible
con este tipo de agujas, este cambio de resistencia al avance se
ha descrito tradicionalmente como un “pop”. Existen diferentes
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FIGURA 16. En la parte superior, aguja espinal con punta
Quincke. En la parte inferior, aguja epidural con punta Tuohy.

4 \
FIGURA 17. Colocacién del paciente para un bloqueo epidural
lumbosacro. Obsérvese la posicion de las extremidades posteriores
en direccion craneal y la cabeza directamente sobre la mesa para
no influir en la distribucion craneal del volumen inyectado. /

Anestesia locorregional

métodos para determinar la presencia del bisel de la aguja en
el espacio epidural. La técnica de la gota pendiente, que fue
descrita en 1932 por Gutiérrez, hace referencia a colocar una
gota de liquido en el cono de la aguja (una vez retirado el fiador)
que es succionada hacia el espacio epidural cuando la aguja
penetra en él (esta técnica es mas efectiva cuando el paciente
se encuentra en declbito esternal y no en lateral) (fig. 20a). El
método de la pérdida de resistencia consiste en la aplicacién de
una presion constante sobre el émbolo de una jeringa llena de
solucién salina estéril, mientras se avanza la aguja espinal y con

la mano no dominante se sujeta la aguja en su zona cercana ala

FIGURA 18. Inyeccion epidural en espacio lumbosacro.
Obsérvese la aguja en direccion perpendicular a la piel y
en la linea media.

J

FIGURA 19. Inyeccion epidural sacrococcigea mediante la
técnica de la neuroestimulacion. Pueden encontrar més detalles
de esta técnica en la lecturas recomendadas.
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FIGURA 20. Técnica de la gota pendiente (obsérvese la forma
correcta de sujetar una aguja epidural con alas); es importante
colocar los dedos corazén de ambas manos sujetando la aguja
para evitar avanzar de forma brusca; en el cono de la aguja se
puede ver una gota de liquido que sera absorbida en el caso

de acceder al espacio epidural (a). Técnica de la pérdida de
resistencia (obsérvese que se mantiene cierta presion en el
émbolo de la jeringuilla mientras se avanza la aguja) (b); la mano
no dominante debe sujetar firmemente la aguja para evitar
movimientos bruscos (c). Al incidir en el espacio epidural se nota

la sensacion de “falta” o “pérdida” de resistencia a la inyeccion. /
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piel para actuar como freno (figs. 20by ¢). Otras técnicas son la
técnica de goteo continuo de fluido, que fue descrita inicialmen-
te por Baraka en los afios 70 y adaptada por el autor de este
capitulo a su uso en perros, y la técnica de neuroestimulacion.

La dosificacion de farmacos en esta técnica puede ser Unica o

en infusion continua (mediante el uso de un catéter epidural).

Existen dos métodos fundamentales para determinar el volu-

men que debe inyectarse:

* Basado en el peso: se recomiendan 0,2 ml/kg para inyeccio-
nes en L7-S1, tanto en perros como en gatos.

* Basado en la longitud occipitococcigea (medida en cm
entre el hueso occipital y la primera vértebra coccigea): se
recomiendan 0,05 ml/cm para obtener un bloqueo aproxi-
madamente hasta L4, 0,1 ml/cm para bloquear hasta L1 y
0,15 ml/cm para obtener analgesia hasta T5.

En el caso de utilizar grandes volumenes, nunca deben
usarse concentraciones de bupivacaina superiores a 0,125 %
y de lidocaina por encima del 1 %. En los gatos, se ha de-
terminado que la inyeccion a nivel lumbosacro de 1,5 ml en
individuos de entre 4 y 5 kg produce un bloqueo aproxima-
damente hasta T10. La dosis de morfina més estudiada es la
de 0,1 mg/kg, dosis més altas se asocian con casos de prurito
muy intenso. Las dosis recomendadas para otros farmacos se
pueden consultar en la tabla 2.

El patrén de distribucion del volumen
inyectado depende, fundamentalmente, del

punto de inoculacién, dosis total de farmaco,
volumen total y las dimensiones del espacio
epidural.

Estas dimensiones dependen de la edad (los pacientes jo-
venes tienen menos grasa epidural y la distribucion craneal es
menor) y la presencia de una presion abdominal aumentada
(p. €j., pacientes gestantes, obesos, etc.). En estos casos, al
aumentar la presion abdominal aumenta el tamafio de los se-
nos venosos reduciendo las dimensiones del espacio epidural
y favoreciendo una mayor distribucién craneal.

Anestesia espinal

Aungue mucho menos empleada en veterinaria, la anestesia
espinal, intratecal, subaracnoidea o raquidea no debe enten-
derse como un fallo de la anestesia epidural. La inyeccion es-
pinal posee algunas ventajas Unicas cuando se la compara
con el abordaje epidural (tabla 3).



TABLA 2. Farmacos utilizados en anestesia
epidural.

Anestesia locorregional

Farmaco Latepcia Duracion
(min) (h)
Morfina 0,1 mg/kg 30-60 12-24
Metadona 0,1-0,2 mg/kg 10-20 5-20
Fentanilo 2-5 pg/kg 10-20 2-3
Xilacina 0,02-0,2 mg/kg | 15-30 2-5
Medetomidina 5-10 pg/kg 15-30 1-8
Dexmedetomidina | 1-2 ug/kg 15-30 1-8
Ketamina 2-3 mg/kg 5-10 2

Todos los farmacos deben diluirse en suero fisiolégico de manera
aséptica.

TABLA 3. Comparacién entre la anestesia
espinal y la anestesia epidural.

Espinal Epidural
Latencia (min) 2-5 20-30
Duracion (h) 4-6 (con 10-24 (con
bupivacaina) bupivacaina)
Volumen quevaa | 0,01-0,05 Ver seccion de

inyectarse (ml/kg) anestesia epidural.

Calidad Blogueo réapido Puede ser

del bloqueo e intenso no uniforme
dependiendo del
dermatoma.

El punto de inoculacion (L5-L6) y la técnica son muy se-
mejantes al bloqueo epidural. Se recomienda el uso de agu-
jas espinales con punta Quincke y realizar la puncion con el
paciente en decubito lateral para favorecer el flujo de liquido
cefalorraquideo a través de la aguja (fig. 21).

La aguja debe introducirse con el fiador

colocado y este solo se retira cuando la aguja
ha penetrado el ligamento amarillo.

Se pueden realizar las técnicas de localizacion del espacio
epidural para saber a qué profundidad se encuentra la punta
de la aguja y, una vez alli, se avanza lentamente la aguja hasta
ver la salida de liquido cefalorraquideo. Es una técnica mas
objetiva que la epidural, ya que la salida de liquido confirma la
presencia de la punta de la aguja en la localizaciéon correcta.

FIGURA 21. Colocacion del paciente en decubito lateral para
realizar un blogueo espinal.

Si no se observa liquido cefalorraquideo puede ser que el flujo
sea muy lento (la compresion de las venas yugulares acelera
su salida por un aumento de la presion aracnoidea) o que el
bisel no se encuentra total o parcialmente en el espacio ade-
cuado, ya que puede estar en el espacio epidural dorsal o
ventral, o puede encontrarse blogueado por las meninges. En
primer lugar, es recomendable el giro muy lento de la aguja,
seguido de su retirada también muy lenta por si se encon-
trase en el espacio epidural ventral. Si estas maniobras son
infructuosas se debe retirar la aguja por completo y repetir la
introduccion con el fiador colocado.

Una vez realizada la inoculacion del AL, la distribucién puede
ser controlada ajustando la densidad de la solucién (baricidad).
En el caso de utilizar soluciones isobaricas (de igual densidad que
el liquido cefalorraquideo) la distribucién o mezcla serd homo-
génea y uniforme. Cuando se utilizan soluciones hiperbéricas, el
AL se “hunde”, al ser mas pesado, y bloquea la extremidad més
ventral. Si se usan soluciones hipobaricas el AL “flota” bloguean-
do la extremidad que se encuentra mas dorsal en ese momento
(fig. 22). Estas tendencias pueden combinarse con cambios de
decubito y con el angulo de inclinacién de la mesa (postura Tren-
delenburg o anti-Trendelenburg) para obtener el drea de bloqueo
deseada. Por el momento, no existe gran informacién sobre el
volumen y las dosis de AL 6ptimos. Se ha descrito que 0,05 ml/
kg de bupivacaina hiperbérica puede producir un bloqueo hasta
L3. Sarotti y otros (2011) publicaron el uso de 0,4 mg/kg 0 0,1
mg/cm (distancia occipitococcigea) de bupivacaina 0,5 % iso-
barica para la analgesia de pacientes clinicos anestesiados para
ovariohisterectomia, cirugia abdominal caudal y cirugia del miem-
bro pélvico. Cuando se administra por via intratecal, la morfina
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FIGURA 22. Soluciones de azul de metileno hiperbérica,
isobérica e hipobérica (de izda. a dcha). J

puede usarse en dosis mucho més bajas que de forma epidural,
aproximadamente 0,01 mg/kg, y produce analgesia entre 40y 72
horas. En general, debido a los escasos volimenes empleados en
la inyeccion espinal, la toxicidad sistémica es rara, incluso en caso
de inyeccion intravenosa accidental.

Existen una serie de contraindicaciones y complicaciones
comunes para la anestesia neuroaxial (cuadro 1).

CUADRO 1. Contraindicaciones y

complicaciones de la anestesia neuroaxial.

Contraindicaciones

e Infeccion de la ruta de acceso a la columna vertebral.
e Coagulopatias.

® Sepsis.

¢ Hipotension grave (especialmente hipovolémica).

Complicaciones
¢ Hipotensién debida a un bloqueo simpético.
¢ Bradicardia (bloqueo de los cardioaceleradores T1-T4).

* Reduccion de la capacidad residual funcional (bloqueo
de los nervios intercostales).

e Apnea y cese ventilatorio (bloqueo del nervio frénico C3-CH).
¢ Sindrome de Horner (bloqueo simpatico cervical).

Técnica de anestesia regional
intravenosa

A pesar de que muy frecuentemente se denomina a esta téc-
nica bloqueo de Bier, es sustancialmente diferente a la que
describié August Bier en 1908, ya que este médico aleman
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describi¢ el uso de dos torniquetes y la cateterizacion quirdr-
gica de una vena del antebrazo. Es una técnica que permite
proporcionar analgesia/anestesia y blogqueo motor a una extre-
midad durante 90-120 minutos y, al mismo tiempo, consigue
un cese de la accion muy rapido. Esta técnica es muy utilizada
en anestesia de animales de abasto, pero existen pocas refe-
rencias a su uso en pequefos animales.

Consiste en la infusioén intravenosa de

anestésico local distal a un torniquete que
mantiene la zona aislada del torrente arterial.

El método mas utilizado hoy en dia comienza con la cate-
terizacion de una vena periférica de la extremidad que va a
anestesiarse (fig. 23a). Dicha extremidad debe quedar exan-
glie antes de la aplicacion del torniquete, por lo que se coloca
una banda eléstica de Esmarch desde el extremo distal hasta
la altura que se considere adecuada (fig. 23b). Se pueden uti-
lizar torniquetes neuméaticos, aunque en medicina veterinaria
es mas comun utilizar la propia venda elastica (figs. 23c y d).
La presion utilizada en el torniquete debe ser superior a la pre-
sién arterial para evitar la dilucion del AL y su fuga de la extre-
midad. El mecanismo de accién de la aplicacion intravenosa
de AL no esta completamente claro, Bier demostrd, mediante
la inyeccion intravenosa de un tinte, que existe una difusion
pasiva de las soluciones hacia el tejido extravascular. Estudios
mas recientes no han podido dilucidar si el efecto analgésico/
anestésico es sobre troncos o terminaciones nerviosas. Los
efectos anestésicos son evidentes a los 2 minutos de la inyec-
cion del AL y duran el tiempo que el torniquete esté colocado.
Existe un periodo corto de analgesia después de que el torni-
quete ha sido aflojado (20 minutos de media independiente-
mente del AL usado) y la perfusion se ha restaurado.

Las complicaciones asociadas con esta técnica no son muy

frecuentes si se respetan ciertas precauciones:

e La aplicacion del torniquete durante méas de 90-120 minu-
tos puede producir dafios debidos a isquemia tisular.

e Los efectos cardiovasculares debidos a la liberacion del AL
pueden minimizarse mediante el aflojamiento paulatino del
torniquete.

* No es recomendable el uso de bupivacaina debido a su to-
xicidad cardiaca potencial.

e Se han descrito otras complicaciones en la bibliografia, pero
son muy raras: depresion respiratoria, convulsiones y lesio-
nes cutaneas.



Anestesia locorregional

FIGURA 23. Anestesia regional intravenosa.

PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO

e La anestesia locorregional es la desensibilizaciéon de una parte del cuerpo mediante la
aplicacion de farmacos sobre las fibras nerviosas.

¢ E] bloqueo nervioso puede realizarse sobre nervios del sistema periférico o sobre la médula
espinal.

¢ La anestesia regional troncular puede realizarse mediante el uso de referencias anatémicas,
aunque la neuroestimulacion y la ecolocalizacién aumentan la eficacia disminuyendo la
morbilidad de estos bloqueos.

* Las técnicas de anestesia regional neuroaxial (epidural y espinal) poseen caracteristicas
propias que pueden favorecer su elecciéon en determinados casos.

¢ La anestesia regional intravenosa permite producir un bloqueo profundo de una extremidad
limitando su duracion, ya que la anestesia desaparece de forma inmediata y la analgesia
20 minutos después de retirar el torniquete.
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BLOQUEOS ANESTESICOS PASO A PASO

Nervio maxilar

Area desensibilizada

Maxilar superior, paladar duro y blando
(la extension depende de si el bloqueo
es bilateral o unilateral) y piel sobre el
maxilar y labio superior.

Material necesario
e Aguja de 25 mmy 22 G.
* 0,3-1 ml de solucién anestésica.

Complicaciones
Generales a todos los blogueos locales.

Nota
Blogueo extremadamente Util para ex-
tracciones dentales y para rinoscopias.

Nervio infraorbitario

Area desensibilizada

Maxilar superior rostral, paladar duro
rostral, suelo de la cavidad nasal, piel
ventral al canal infraorbitario y labio
superior.

Material necesario
* Agujade 15mmy 25 G.
* 0,3-0,5 ml de solucién anestésica.

Complicaciones
Generales a todos los blogueos locales.

Nota
Blogueo extremadamente Util para ex-
tracciones dentales y cirugia facial y
maxilar.
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Técnica paso a paso

1. Localizar el punto 5 mm craneal a la rama de la mandibula
e inmediatamente ventral al arco cigomético.
2. Introducir la aguja en este punto en un angulo de 90° con respecto a la piel.
3. Avanzar la aguja perpendicular al eje de la cabeza o dirigirla hacia
el colmillo contraleral.
4. Cuando se alcance el hueso alrededor del foramen maxilar
o del infraorbitario, aspirar e inyectar.

Técnica paso a paso

1. Localizar el foramen infraorbitario aproximadamente a nivel del premolar P3 y
a medio camino entre el borde dorsal del hocico y la arcada dentaria superior.

2. Introducir la aguja en el canal. Puede hacerse via percutanea o intraoral
(elevando el labio superior).

3. Avanzar la aguja tanto como sea posible (dentro del margen de seguridad).

4. Aspirar e inyectar.






