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RESUMEN

En la practica diaria de la cirugia dermatoldgica,
la anestesia en el area facial es un procedimien-
to frecuente, cuya técnica en ocasiones genera
dudas. En el presente articulo se realiza un bre-
ve recuerdo anatomico, tras el cual se exponen
las técnicas de infiltracion local y de bloqueos
nerviosos mas habituales. La finalidad es facilitar
el aprendizaje a los profesionales que habitual-
mente tienen que utilizarla en su practica diaria,
siendo extensivo al resto de profesionales sani-
tarios, estudiantes o profesionales especialistas
en formacion (residentes). También, se resalta la
importancia de la enfermeria como parte inte-
grante del equipo quirdrgico multidisciplinar.

Palabras clave: Dermatologia, Cirugia dermato-
logica, Anestesia regional, bloqueo nervioso.

ABSTRACT

In the daily practice of dermatological surgery,
the anesthesia in the facial area is a frequent
procedure, whose technique sometimes causes
doubts. In the present article, a brief anatomical
memory is made, after which the techniques of
local infiltration and of more habitual nerve blocks
are exposed. The purpose is to facilitate the lear-
ning to professionals who usually have to use it
in their daily practice, being extended to the rest
of health professionals, students or professional
specialists in learning (residents). Also, the impor-
tance of nursing as an integral part of the multi-
disciplinary surgical team is highlighted.
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INTRODUCCION
Recuerdo anatomico!!

La gran mayoria de los nervios que se van a blo-
quear en la cabeza, son ramas del V par craneal
0 nervio trigémino maeen D Se trata de un nervio
mixto, es decir, con un componente sensitivo que
recoge la sensibilidad de gran parte de la cara, y
otro componente motor dispuesto medialmente
al anterior que inerva a los musculos mastica-
dores. Comienza su recorrido en la parte lateral
del puente tronco-encefalico, entre el bulbo ra-
quideo y el mesencéfalo. A partir del ganglio del
trigémino o ganglio de Gasser, localizado en la
cara antero superior de la porcion petrosa del

. maxilar

Ganglio Trigémino

Imagen 1.V par craneal o nervio trigémino.

Enferm Dermatol. 2017; 1130y | 21



FORMACION DERMATOLOGICA

hueso temporal, da sus tres ramas principales:
el nervio oftalmico, el maxilar y el mandibular®@.

A. Nervio oftalmico: es exclusivamente sen-
sitivo, abarcando la region frontal y el parpado
superior. En el extremo anterior del seno caver-
noso se divide en tres ramas terminales:

1. Nervio nasociliar o nervio nasal, que alcanza
la 6rbita a través de la fisura orbitaria supe-
rior y la abandona por el agujero etmoidal
anterior. A su vez, este nervio da dos ramas
terminales: El nervio etmoidal anterior, que
inerva la cavidad nasal tras dividirse en nasal
interno y externo; y el nervio infratroclear que
se ramifica hacia arriba, inervando la piel del
entrecejo, y hacia abajo, inervando las vias
lagrimales y la raiz nasal.

2. Nervio frontal, que entra en la orbita por la
fisura orbitaria superior, lateral y superior-
mente al nervio nasociliar. Se divide en: Ner-
vio supraorbitario o frontal externo, el cual
da ramas mediales y laterales. Las ramas
laterales salen de la drbita por la escotadura
supraorbitaria, y las mediales medialmente a
las anteriores cruzando el borde supraorbita-
rio. Ambas ramas inervan la parte lateral de
la frente, el parpado superior, la conjuntiva
y el cuero cabelludo hasta el vértice. Nervio
supratroclear o frontal interno, que se situa
por fuera y por encima de la troclea e inerva
el puente de la nariz y la parte central de la
frente, ademas de algunas ramas que inervan
el parpado superior y la conjuntiva.

3. Nervio lagrimal, el cual atraviesa la fisura
orbitaria, lateral y superiormente al nervio
frontal, e inerva la parte lateral del parpado
superior, la glandula lagrimal y la sien.

B. Nervio maxilar: es exclusivamente sensitivo
y en su origen se sitla lateral al nervio oftalmico.
Inerva parpado inferior, alas nasales, mejilla y la-
bio superior. Da las siguientes ramas colaterales:

1. Nervio meningeo medio.

2. Nervio cigomatico, que tiene su origen en el
agujero redondo y se comunica con una rama
del nervio lagrimal formando un asa de la que
se desprenden las siguientes ramas: Ramas
lagrimales y el nervio temporocigomatico, el
cual a su vez da una rama cigomatico-facial
que inerva la piel del pémulo, y otra rama
cigomatico-temporal en la region temporal.
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3. Nervio pterigopalatino.

Ramos alveolares superiores posteriores,
medio y anterior.

5. Nervio infraorbitario, Unica rama terminal del
nervio maxilar. Se divide en: Ramas termina-
les ascendentes o palpebrales, que recogen
la sensibilidad del parpado inferior. Ramas
terminales descendentes o labiales, situadas
en piel y mucosa de mejilla y labio superior.
Ramas terminales mediales o nasales, que
inervan el ala nasal.

C. Nervio mandibular: a diferencia de las otras
dos ramas, es un nervio mixto. Nace posterior
al nervio maxilar, da una rama colateral menin-
gea y tras pasar por el agujero oval se divide
en dos troncos terminales, uno anterior y otro
posterior:

1. Tronco terminal anterior. De sus tres ramas
hay que resaltar el nervio temporobucal, el
cual recoge la sensibilidad de piel y mucosas
de las mejillas.

2. Tronco terminal posterior. De sus cuatro ra-
mas destacan dos: Nervio auriculo temporal,
cuya inervacion abarca parte de la oreja y la
region preauricular. Nervio alveolar inferior.
Su rama terminal, 0 nervio mentoniano, re-
coge la sensibilidad de mucosa y piel del la-
bio inferior y del mentén.

Ademas, hay que mencionar una serie de nervios
que participan de la sensibilidad cutanea de la
cabeza y que tienen un origen diferente, situado
en las vértebras cervicales C2 y C3.

Asi, de las ramas anteriores de los nervios cervi-
cales hay que destacar dos: Nervio occipital me-
nor, que inerva la region mastoidea y la occipital.
Nervio auricular mayor, que se distribuye por la
region retro e infraauricular y por las areas paro-
tidea y mastoidea.

De las ramas posteriores de los nervios cervica-
les destaca: Nervio occipital mayor o de Arnold.
Se trata de un nervio mixto, con inervacion mo-
tora de algunos musculos dorsales del cuello, y
sensitiva del cuero cabelludo en su parte dorsal.

En la imagen 2, se aprecian las diferentes zo-
nas de inervacion de las ramas nerviosas des-
critas®?.
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N. occipital mayor,

/S N. occipital tercero
N. auriculo-temporal

N. occipital menor

N. cigomatico-temporales IS
T i

N. auricular mayor

Imagen 2. Nervios de la cabeza.

GENERALIDADES ANESTESICAS

El tipo de anestesia que se utiliza en la cirugia
facial suele ser combinada, mediante sedacion
del paciente junto con infiltraciones locales y blo-
queos nerviosos segun la zona a intervenir.

Antes de la anestesia local hay una serie de fac-
tores que debemos tener en cuenta, tales como
el tipo de anestésico que vamos a usar y la con-
centracion del mismo. Las dosis recomendadas
de anestésicos locales descritas en los textos y
recomendadas por los fabricantes se han obteni-
do por extrapolacion de experimentos animales,
descripcion de casos y experiencias clinicas, y
no se derivan necesariamente de experimentos
clinicos controlados®.

En la Tabla 1, se describen las dosis recomen-
dadas y la duracion del efecto de los anestésicos
locales de uso mas frecuente, tanto en su forma
simple como con vasoconstrictor?,

El empleo de vasoconstrictores reduce la cap-
tacion sistémica e incrementa la profundidad y
duracion del efecto anestésico, especialmente
si se tiene en cuenta que todos los anestésicos
locales, con excepcion de la cocaina y la ropiva-
caina, tienen efecto vasodilatador®.

ANESTESICO SIN EPINEFRINA CON EPINEFRINA
LOCAL

Dosis maxima Duracion del efecto  Dosis méxima Duracion del efecto
Lidocaina 35 mgkg 30-60 minutos 7molkg 120 minutos

Mepivacaina 4,5mghkg 120 minutos

Bupivacaina 2,5mgkg

45-90 minutos 7mglkg

175 minutos 3-3,5 mgkg 180 minutos

Ropivacaina 2,3mgkg 240 minutos

Tabla 1. Anestesicos locales, dosis y duracion.

En la eleccion del farmaco debemos valorar tam-
bién las caracteristicas de la intervencion (area
a intervenir, duracion, tipo de lesion c), asi como
las caracteristicas del paciente, por ejemplo hay
que tener en cuenta que la bupivacaina es el mas
cardiotdxico de los mencionados.

En la infiltracion debemos depositar el anestési-
co en la dermis profunda y conseguir abarcar un
area algo mayor a la ocupada por la lesion y los
margenes de seguridad, que permita asi que la
sutura no sea dolorosa.

Cuando preparamos la jeringa con el anestésico,
si la zona a infiltrar no es muy grande, esta indi-
cado realizarlo con jeringas de 1-2 ml y aguja de
0,5 x 16 mm. Si por el contrario se requiere la
anestesia de planos mas profundos, utilizaremos
una jeringa de 5-10 ml con aguja de 0,6 x 25
mm.

En el momento de la inyeccion, una vez introduci-
da la aguja, es de suma importancia comprobar
que no se ha introducido en un vaso, para lo cual
aspiramos y una vez comprobado que no sale
sangre, podremos infiltrar con tranquilidad.

La anestesia local es dolorosa, aunque tenemos
a nuestra disposicion algunas herramientas que
pueden mejorar la experiencia®, como se puede
observar en la imagen 3:

e Mezclar bicarbonato 1M junto al anestésico
con el fin de tamponar la solucion. Esto se
hara combinando nueve partes de anestésico
y una de bicarbonato en la jeringa, justo en
el momento previo a la infiltracion para evitar
que la solucion precipite.

Imagen 3. Material de apoyo a la anestesia.
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e Emplear alguna de las cremas anestésicas
disponibles en el mercado (Lambdalina®,
EMLA®...). La mezcla eutéctica de lidocaina
(2,5%) y prilocaina (25%), se aplica en una do-
sisde 1 a2 g/10 cm?2 de piel, bajo un apo-
sito oclusivo, alcanzando una profundidad de
bloqueo de 3 mm en 60 minutos y de 5 mm
en 120 minutos. Los efectos adversos rela-
cionados son minimos, aunque no hay que
olvidar que predispone a la metahemoglobi-
nemia®.

e Aplicar spray de cloretilo antes de la infiltra-
cion.

e Hablar con el paciente durante el proceso
de infiltracion e informarle en todo momento
para reducir su ansiedad

e Puesto que vamos a tener que pinchar varias
veces para completar el bloqueo, introducir
la aguja sobre zonas ya infiltradas.

EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES
DE LA ANESTESIA LOCAL

Efectos adversos

Los principales efectos adversos que pueden
producirse de forma local y sistémica son®

e Local: dolor, equimosis/hematoma, infec-
cion, lesiones del tronco nervioso y lesion de
estructuras subcutaneas.

e Sistémica: la mayoria de los efectos se-
cundarios sistémicos se producen por So-
bredosificacion, generalmente por inyeccion
intravenosa accidental. Existe una mayor toxi-
cidad a mayor potencia, a mayor velocidad
de administracion, absorcion y difusion, y
a mayor toxicidad intrinseca del anestésico
local.

a. Efectos adversos derivados de la toxicidad
por sobredosificacién: aparece cuando se supe-
ran las dosis maximas recomendadas (sobredo-
sificacion absoluta) o por dosis correctas pero
aplicadas de forma intravascular (sobredosifica-
cion relativa). La clinica se produce por toxicidad
en el Sistema Nervioso Central (SNC) y en el Car-
diovascular (CV).

e Sistema Nervioso Central: es incluso mas
sensible que el miocardio. Representa la cli-
nica mas precoz de intoxicacién: toxicidad
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leve (acufenos, sabor metalico, parestesias,
nauseas, vomitos, vértigo e inquietud); toxi-
cidad moderada (nistagmos, alucinaciones,
fasciculaciones, temblor y convulsiones.); y
toxicidad grave (apnea y coma)

e (Cardiovascular: hipotension, arritmias, shock
y parada cardiaca en asistolia.

b. Efectos adversos derivados de una reaccion
alérgica: poco frecuentes con los anestésicos
del grupo de las amidas. La clinica consiste en
picor, urticaria, eritema, nauseas, vomitos, do-
lor, diarrea, tos y disnea. Cuando es grave se
complica con edema de glotis, broncospasmo,
hipotension y “shock”.

c. Efectos adversos derivados de una reaccion
psicégena: son los mas frecuentes. La clinica
tiene como origen el estado de ansiedad previo
a la intervencion y durante ella, por lo que sue-
le aparecer una vez terminada la intervencion,
y consiste en sensacion de mareo al levantarse
de la camilla, palidez, sudoracién, nauseas, bra-
dicardia, hiperventilacion y sincope.

Complicaciones de los bloqueos de los ner-
vios periféricos'®:

e Dano neural: existe un riesgo importante
de laceracién del nervio con la aguja de infil-
tracion que puede ocasionar anestesia tem-
poral o permanente. Por esto, al realizar un
bloqueo el paciente no debe manifestar pa-
restesias, pero si esto ocurre se debe retirar
la aguja 1-2 mm hasta que el paciente deje
de sentirlas. No se debe tampoco infiltrar el
anestésico en el agujero del craneo por don-
de emergen los nervios.

e Hematoma: para evitarlo se debe realizar
presion digital durante 5 minutos de forma
rutinaria al terminar la infiltracion del anesté-
Sico.

e Paralisis: frecuente por la accion directa del
anestésico sobre los nervios motores adya-
centes.

¢ Infiltracion intravascular: como rutina se
debe aspirar con el émbolo de la jeringa an-
tes de infiltrar el anestésico.

¢ Infeccion: se minimiza si se realiza una ade-
cuada asepsia y antisepsia.
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¢ Fractura de la aguja: puede ocurrir al cam-
biar la direccion de la aguja.

Para evitar las posibles complicaciones descritas
anteriormente tendremos en cuenta los siguien-
tes factores®”

- No sobrepasar las dosis maximas y usar con-
centraciones del 1%.

- Esperar el tiempo de latencia previo a interve-
nir quirirgicamente (5-10 minutos).

- Preguntar por alergias.
- Desinfectar generosamente la zona a infiltrar.

- Aspirar la jeringa siempre antes de presionar el
émbolo y presionar suavemente.

- Si en el momento de la puncién apareciera un
dolor intenso y generalmente irradiado, es por-
que hemos lesionado una terminal nerviosa; en
este caso retirar 1-2 mm la infiltracion y conti-
nuar el proceso en otra zona.

- Preguntar a menudo al paciente para valorar
precozmente cualquier complicacion.

- Evitar hacer comentarios inapropiados que
asusten al paciente y mantener siempre contac-
to verbal con él.

BLOQUEOS LOCORREGIONALES®
1- Bloqueo locorregional de la frente:

Utilizaremos esta técnica al trabajar sobre el
area inervada por las ramas del nervio frontal.
Se actua sobre el nervio ipsilateral, o sobre am-
bos en caso de que se requiera trabajar sobre
toda la frente.

El bloqueo del nervio supraorbitario se emplea
para trabajar sobre parpado superior y sobre la
parte lateral de la frente y cuero cabelludo hasta
la sutura lambdoidea.

El bloqueo del nervio supratroclear, por su parte,
se utiliza para intervenir el puente nasal o la par-
te central de la frente.

Cuando se trata de lesiones en la frente que re-
quieran amplios colgajos con desplazamiento de
piel se bloquean habitualmente ambos nervios.

En la imagen 4, se pueden observar las dos ra-
mas y el area de bloqueo mencionada.

Imagen 4. Nervios supraorbitario y supratroclear.

Para el bloqueo del nervio supraorbitario se co-
loca al paciente en decubito supino y se localiza
por palpacion el agujero del mismo nombre, si-
tuado en el borde superior de la drbita a un par
de cm de la raiz nasal, en linea con la puplila.
Entonces se introduce la aguja inmediatamente
por debajo y se dirige hacia arriba.

Para el bloqueo del nervio supratroclear se situa
al paciente en decubito supino y hay que realizar
la puncion mas medial, a nivel del borde interno
de la ceja, donde en pacientes delgados se pal-
pa una pequena hendidura llamada muestra su-
praorbitaria, y desde ahi se dirige la aguja hacia
arriba y medialmente.

En cada una de estas localizaciones se infiltan
2-3 ml de lidocaina al 2%, mepivacaina al 2% o
bupivacaina al 0,25%.

2- Bloqueo locorregional de los nervios in-
fraorbitarios:

Con el blogueo de los nervios infraorbitarios se
consigue anestesiar el parpado inferior, la meji-
lla, el area lateral nasal y el labio superior. Exis-
ten dos abordajes, el transoral y el transcutaneo;
este Ultimo de uso habitual en Dermatologia. Se
coloca al paciente en decubito supino, y se loca-
liza el agujero infraorbitario por palpacion a unos
2 cm por debajo del borde inferior de la drbita'y
horizontalmente, es decir, alineado habitualmen-
te con la pupila. Una vez localizado se punciona
a ese nivel, perpendicularmente a la piel y se ad-
ministran en cada cuadrante 2-3 ml de lidocaina
0 mepivacaina al 2%, o bupivacaina al 0,25%.
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3- Bloqueo locorregional del menton y labio
inferior:

Para intervenir cualquiera de estas dos areas
hay que bloguear el nervio mentoniano. Se colo-
ca al paciente en decubito supino y se infiltra a la
salida del nervio, localizando para ello el agujero
mentoniano a unos 2 cm por encima del borde
mandibular inferior y horizontalmente. La aguja
en este caso se dirige de atras hacia adelante, y
de arriba a abajo. Se suele administrar también
2 ml de lidocaina al 2% con epinefrina.

En las imagenes 5 y 6, se muestran la salida
de los nervios mentoniano e infraorbitario, y las
areas anestesiadas en cada una de las técnicas
expuestas®.

Imagen 6. Nervio infraorbitario.

4- Bloqueo locorregional de la nariz:

Esta area es inervada por el nervio infraorbitario,
el infratroclear y el nasopalatino. Hay que tener
en cuenta que para bloquear toda la piramide
nasal habria que actuar sobre ambos nervios
infraorbitarios, y por lo tanto serian cuatro los
nervios implicados. Todas las infiltraciones se
realizan con el paciente en decubito supino.

Los nervios infraorbitarios se bloquean como ya
se ha expuesto anteriormente.
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El nervio infratroclear se encuentra en la raiz de
la nariz, en la union entre los huesos propios de
la nariz y los cartilagos dorsales nasales, y por lo
tanto aqui es donde debe infiltrarse.

El nervio nasopalatino tiene su salida en la base
de la columela, y sera aqui donde hay que reali-
zar la cuarta infiltracion.

Se administra 2 ml de lidocaina al 1% o de bupi-
vacaina al 0,25%.

5- Bloqueo locorregional del pabellon auri-
cular:

En esta area los nervios a bloquear son el au-
ricular mayor, el occipital menor y el auriculo-
temporal.

El nervio auricular mayor podemos al ser blo-
queado anestesia el territorio retroauricular, la
porcion inferior del trago, el I6bulo y la zona in-
ferior del pabellén auricular. Para su infiltracion
se inyecta el anestésico en el borde inferior de
la unién entre el cartilago auricular y el craneo,
bajo el I6bulo de la oreja, levantando el mismo y
dirigiendo la aguja de lateral a medial.

El nervio occipital menor, por su parte, inerva la
piel de la region mastoidea y occipital y la zona
posterior del pabelléon auricular. Para infiltrarlo
realizamos dos inyecciones retroauriculares, una
superior y otra inferior, en la linea de unién del
cartilago auricular con el craneo.

El nervio auriculotemporal, tras su bloqueo, anes-
tesia la parte superior del pabellén auricular vy la
piel preauricular. La infiltracion se realiza en el
borde superior de la union entre el cartilago au-
ricular y el craneo, analogamente a lo realizado
con el nervio auricular mayor. En este caso la
aguja debe dirigirse caudalmente. Podemos ob-
servar la técnica en la imagen 7.

Imagen 7. Blpqueo locorregional del pabellén auricular.
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6- Bloqueo del Cuero Cabelludo:

La inervacion del cuero cabelludo corre a cargo
del nervio supratroclear y del nervo supraorbi-
tario en la region anterior; del nervio occipital
mayor, del nervio occipital menor y del nervio
auricular mayor en la region posterior; y en la
region lateral, del nervio cigomaticotemporal y
del nervio auriculotemporal.

Las ramas que van inervando el cuero cabelludo,
alcanzan la superficie a nivel de una linea circular
imaginaria que pasa por el occipucio y la glabela,
y se dirigen ascendentemente, como se obser-
va en la imagen 8. Por ello para conseguir la
anestesia del cuero cabelludo deben realizarse
sucesivas infiltraciones a lo largo de esta linea.

Imagen 8. Linea imaginaria para infiltracion del cuero cabelludo.

Hay que recordar que las arterias del cuero cabe-
lludo presentan la misma disposicion radial que
los nervios, y que tiene bastante tendencia a san-
grar, por lo que se debe llevar especial cuidado y
estar preparado para la hemostasia. Se utilizan
como anestésicos lidocaina al 0,5% con adicion
de adrenalina al 1/200.000, hasta 100 ml; lido-
caina al 1% con adrenalina, hasta un volumen de
50 ml; bupivacaina 0,125-0,25% con adrenalina al
1/200.000, en volimenes similares (100 y 50 ml)
0 mepivacaina, 50 ml de solucion al 1%, no sobre-
pasando los 500 mg de dosis total”.

También esta descrita, y es utilizada, una segun-
da técnica para conseguir la anestesia del cuero
cabelludo al completo, consistente en la inyec-
cion de anestésico en la salida de cada uno de
los nervios mencionados como participantes en
la inervacion sensitiva. Esquematicamente, que-
daria como muestra la imagen 9.

Anestesia locorregional de la cabeza en cirugia dermatologica: generalidades.

N. occipital mayor

N. auriculo-temporal

Tercer nervio occipital

N. occipital menor

Imagen 9. Bloqueo del cuero cabelludo.

CONCLUSIONES:

En las infiltraciones locales la eleccion del anes-
tésico, el material y la técnica, son de gran im-
portancia a la hora de realizar determinadas
intervenciones quirdrgicas, y presentan particu-
laridades que deben ser conocidas por los profe-
sionales que van a trabajar en este ambito.

Conocer los posibles efectos adversos, tanto
locales como sistémicos, asi como las compli-
caciones propias de los bloqueos de los nervios
periféricos y estar preparados para solucionar-
las, es sumamente importante para la seguridad
del paciente.

Los bloqueos locorregionales son de gran utili-
dad en la cirugia dermatologica y debemos sa-
ber qué nervios se van a anestesiar y cual es
el area que inervan, asi como cual es la mejor
técnica a realizar en cada caso concreto.
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